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RESUMEN

En el presente trabajo describo un problema actual de salud publica de orden mundial
y que en nuestro pais forma parte de la transicion epidemioldgica, debido al aumento
en incidencia de pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal y donde el
Instituto Mexicano del Seguro Social es el mayor proveedor de la atencién de estos
enfermos; reviso los conceptos del sindrome y el beneficio de la didlisis peritoneal
ante la toxicidad causada por la uremia, su efectividad vigente y aplicacion
ambulatoria con menor costo en relacion a la hemodidlisis y al trasplante renal, como
modalidades de tratamiento sustitutivo renal, a pesar de estas ventajas, la dialisis
peritoneal no cuenta en la actualidad con métodos que evallen la calidad en términos
de eficacia con la que se esta otorgando a los enfermos renales.

Por tal motivo, realice un estudio descriptivo y retrospectivo del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2010 en un grupo de 75 pacientes con nefropatia terminal sometidos a
didlisis peritoneal dentro de un hospital de la seguridad social, utilizando una
metodologia con el enfoque de Estructura, Proceso y Resultado que es aplicable para
evaluar la calidad de la atencion médica, seleccione con base a su frecuencia a 25
variables clinicas que cumplieron con los atributos ideales para un indicador y se
distribuyeron de acuerdo a sus caracteristicas dentro de los tres rubros, observando
su comportamiento durante las revisiones médicas en consulta externa en ese lapso
de tiempo.

Después del andlisis de los resultados, concluimos que las variables estudiadas
pueden utilizarse como indicadores para evaluar la calidad con que se esta
ofreciendo esta terapia sustitutiva renal, la cual ha logrado una reduccién en la tasa
de morbimortalidad y retraso en la aparicion de complicaciones incapacitantes en el
grupo de pacientes aleatoriamente seleccionados del total de la poblacion que se
encuentra dentro del programa de didlisis. Con esta investigacion se pretende
aportar evidencia a la comunidad cientifica y profesionales dedicados al area de
Mejora Continua que interactian con grupos clinicos en Nefrologia y Didlisis
Peritoneal para una adecuada toma de decisiones en las politicas de esta
intervencion en salud.

Palabras Clave: Calidad, Dialisis Peritoneal, Insuficiencia Renal Croénica.



SUMMARY

In this paper we describe a current public health problem of world order and that our
country is part of the epidemiological transition, due to increased incidence of patients
with Chronic Renal Failure and where the Mexican Social Security Institute is the
largest provider care of these patients, reviewed the concepts of the syndrome and
the benefit of peritoneal dialysis against toxicity caused by uremia, its current
effectiveness and lower cost ambulatory application in relation to hemodialysis and
renal transplantation as treatment modalities renal replacement therapy, yet these
advantages, peritoneal dialysis currently has no methods to evaluate quality in terms
of efficiency, with which you are receiving a renal patient.

For this reason, do a retrospective descriptive study of January 1 December 31, 2010,
a group of 75 patients with end nephropathy undergoing peritoneal dialysis within a
social security hospital, using a methodology with the focus Structure, process and
outcome that is applicable to assess the quality of care, select based on their
frequency of 25 clinical variables that met the ideal attributes for an indicator and is
distributed according to their characteristics within the three areas observing their
behavior during outpatient check-ups during that period of time.

After analyzing the results, we conclude that the variables studied can be used as
indicators to assess the quality being offered this renal replacement therapy, which
has achieved a reduction in the rate of morbidity and mortality and delayed onset of
disabling complications in the group of patients randomly selected from the total
population is within the dialysis program. This research aims to provide evidence to
the scientific community and professionals dedicated to continuous improvement area
that interact with clinical groups in Nephrology and Peritoneal Dialysis for proper
decision-making in the policies of this health intervention.

Keywords: Quality, Peritoneal Dialysis, chronic renal failure.
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GLOSARIO

Atencién médica: es el tratamiento que proporciona un meédico, o cualquier otro
profesional individual, a un episodio de la enfermedad claramente definido en un
paciente dado, que desde el punto de vista técnico es la aplicacion de la ciencia y la
tecnologia de la medicina y de las otras ciencias de la salud al manejo de un problema
personal de salud, acompafada de la interaccion social y econdémica entre el enfermo
y el facultativo.

Calidad: conjunto de caracteristicas, atributos y especificaciones que poseen los
bienes o servicios y que permiten clasificarlos en diversas categorias relacionadas con
la satisfaccion de necesidades y expectativas de clientes.

Calidad de atencion en salud: es aquella que contribuye consistentemente al
mantenimiento de la salud y/o duracién de la vida, con especial énfasis en la
promocion y prevencion de las enfermedades, apoyada en las bases cientificas de la
medicina y el uso adecuado de los recursos.

Catéter: dispositivo tubular rigido (acrilico o polietileno) o flexible (caucho, silastico)
que se introduce por métodos quirdrgicos en compartimientos internos (espacio
intravascular o intraperitoneal).

Dialisis: es un proceso quimico en el que la composicién quimica de una solucion (A)
se altera cuando se expone a otra (B), ambas deben de estar separadas por una
membrana semipermeable perforada por poros microscépicos por los que cruzan las
moléculas de agua y los solutos de bajo peso molecular.

Dialisis peritoneal: tratamiento sustitutivo de la funcion renal, que utiliza la cavidad
abdominal como recipiente y el peritoneo (membrana semipermeable natural) como
filtro. Con un promedio de 8 litros diarios siete dias a la semana.

Estandar: norma o regla establecida por una organizacion para caracterizar un
producto, un método de trabajo o una cantidad a producir.

Estructura: caracteristicas de los proveedores de atencion, de los instrumentos y
recursos que tienen a su alcance y de los lugares fisicos y organizacionales donde
trabajan, incluyen los recursos humanos, materiales y financieros que se necesitan
para proporcionar atencion médica.



Evaluacion de la calidad en salud: relacion entre las caracteristicas del proceso de
atencion médica y sus consecuencias para la salud y el bienestar de los individuos de
la sociedad, de acuerdo con el valor que el individuo y la sociedad dan a la salud y el
bienestar.

Hemodidlisis: tratamiento sustitutivo renal, encaminada a eliminar particulas toxicas
de la sangre a través de un proceso de ultrafiltracion, realizada a través de
dispositivos (catéter vascular y filtros conectados a una maquina). Con un promedio
de dos a tres sesiones por semana, por tres a cuatro horas.

Hemoperitoneo: presencia de sangre en la cavidad peritoneal, originado por
procesos inflamatorios, traumaticos, neoplasicos o vasculares.

Incidencia: es el nUmero de casos nuevos de una enfermedad que se desarrolla en
una poblacién durante un periodo de tiempo determinado.

Indicador: es una expresion cualitativa (atributo) o cuantitativa (dato, o cifra
numeérica), que sefiala o mide como se esta realizando una proceso o actividad
humana, su grado de desarrollo y sus resultados.

Indicador Clinico: expresién cuantitativa (somatometria, perfiles bioquimicos)
obtenida en el paciente a través de la exploracién fisica y estudios paraclinicos que
miden el comportamiento de la atencion médica dentro de su historia natural de la
enfermedad.

Indicador de Calidad: expresion o elemento que ha demostrado un grado de
cumplimiento éptimo de un proceso y su evolucién en el tiempo (tendencia), acorde
con los requerimientos establecidos por las normas, reglamentos o leyes que lo rijan
al mismo.

Indicador en Salud: son variables (de acuerdo a la OMS) que miden un objetivan en
forma cualitativa o cuantitativa sucesos colectivos (biodemograficos), para asi poder
respaldar acciones politicas, evaluar logros, metas.

Insuficiencia Renal Crénica Terminal: expresion final del dafio renal progresivo, en
el cudl el filtrado glomerular estd muy disminuido o ausente, generando retencién de
sustancias téxicas en la sangre que procede a tratamiento sustitutivo renal para
removerlas y evitar deterioro fisico y mental en el enfermo.



Prevalencia: es el numero total de personas que presentan sintomas o padecen una
enfermedad, durante un periodo de tiempo, dividido por la poblacién con posibilidad
de llegar a padecer dicha enfermedad.

Proceso: serie de actividades que se llevan por y entre profesionales y pacientes y
como indicador mide él como la atencion es otorgada.

Resultado: denota un cambio en el estado actual y futuro de la salud del paciente,
que puede ser atribuido al antecedente de atencion médica que incluye el
mejoramiento de la funcién social y psicologica. Como indicador mide la efectividad
de la atencion.

Sindrome Urémico o Uremia: etapa clinica acompafiada de signos y sintomas que
resultan de los efectos toxicos derivados de niveles elevados de productos
nitrogenados y de otros desechos en la sangre.

Trasplante renal: procedimiento quirdrgico a través del cual se coloca al paciente un
rifidn (injerto) de un donador vivo o de cadaveres, la supervivencia de ambos injertos
a un afo oscila entre 90 a 80% respectivamente. Sin duda la mejor opcion para el
paciente renal en etapa terminal.

Tratamiento Sustitutivo Renal, Terapéutica de Reemplazo Renal: se le denomina
a cualquier de las tres modalidades (Dialisis Peritoneal, Hemodidlisis y/ o Trasplante
Renal) para eliminar las sustancias toxicas de la sangre y evitar los sintomas y signos
asociadas a la uremia.



ABREVIATURAS

ABC: American British Cowdray. (Hospital Inglés).
BUN: Nitrogeno Ureico Sanguineo (Blood Ureic Sanguineous).
CEYE: Central de Equipos y Esterilizacion.

DH: Didlisis Hospitalaria (0 a Requerimiento).
DM-II: Diabetes Mellitus —Dos.

DP: Dialisis Peritoneal.

DPA: Didlisis Peritoneal Automatizada.

DPCA: Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria.
DPI: Didlisis Peritoneal Intermitente.

D/P: Didlisis/Plasma.

EE.UU: Estados Unidos de Norteamérica.

EFQM: Fundacién Europea para la Gestion de Calidad.
EPO: Eritropoyetina.

ERC: Enfermedad Renal Cronica

ERCA: Enfermedad Renal Cronica Avanzada.
EVC: Evento Vascular Cerebral.

FG: Filtracion Glomerular o Filtrado Glomerular.
FUNSALUD: Fundacion Mexicana para la Salud.
HD: Hemodialisis.

HGZ-76: Hospital General de Zona # 76.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.
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IRCA: Insuficiencia Renal Crénica Avanzada.
IRCT: Insuficiencia renal Cronica Terminal.

ISO: Organizacion Internacional para la Estandarizacion (International Organization
for Standardization).

ISSSTE: Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado.

JCAH: Joint Commission Asistent Hospitals (Comision Mixta para la Asistencia
Hospitalaria).

K-DOQI: Kidney-Disease Outcomes Quality Initiative (Resultados Preliminares de
Calidad para los Padecimientos Renales).

Kt/v: K (aclaramiento de urea), t (tiempo de dialisis), v (volumen disponible de urea).
L: Litros.

LES: Lupus Eritematoso Sistémico.

NKF: National Kidney Foundation (Fundacion Renal Americana).

NOM: Norma Oficial Mexicana.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PET: Peritoneal Equilibrium Test. (Prueba de Equilibrio Peritoneal).

SEN: Sociedad Espafiola de Nefrologia.

SOMECASA: Sociedad Mexicana para la Calidad de la Atencién en Salud.
TR: Trasplante Renal.

TSR: Tratamiento Sustitutivo Renal.

UDP: Unidad de Didlisis Peritoneal.

UMF: Unidad de Medicina Familiar.

VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana.

VI



INTRODUCCION

Los retos de la salud publica actual en el marco de las reformas del sector, se
encuentran influidos por dos aspectos, el primero se refiere a la evaluacion sobre la
produccion servicios de salud para una poblacibn que muestra incremento en los
padecimientos cronico degenerativos tales como la diabetes mellitus y la hipertension
arterial y en segundo lugar a la escasez de recursos financieros.*

En México la prevalencia de Diabetes Mellitus (DM) es del 10.9%
(aproximadamente 11 millones de personas), de ellos el 30%(3, 300,000) desarrollan
algun grado de nefropatia, y el 10%(330,000) evoluciona a la Insuficiencia Renal
Cronica Terminal (IRCT), al tiempo que aparecen 120 nuevos casos por millon de
habitantes por afio.?

La IRCT se cataloga como una enfermedad emergente y catastrofica debido al
incremento en su incidencia, la cual ha alcanzado en nuestro pais cifras similares a
las reportadas por paises industrializados, con un crecimiento anual del 9% y gastos
para su atencion del 14%, la han convertido en este momento en un problema de
salud publica de grandes dimensiones .3

Este padecimiento afecta de manera global la vida de las personas que la sufren, de
acuerdo al censo de Enfermedades Renales en los EE.UU de 1980 al 2000, el
ingreso de estos pacientes a los programas de tratamiento renal sustitutivo fue del 5
al 10% al afio y para el 2003 aproximadamente 537,000 pacientes recibieron dialisis,
hemodidlisis o trasplante, con una proyeccién para 2010 de 650,000 pacientes con
los respectivos incrementos en costos de atencion.’

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) provee los tres procedimientos para el
tratamiento sustitutivo renal (TSR), la Didlisis Peritoneal (DP), la Hemodialisis (HD) y
el Trasplante Renal (TR) de los cuales 40,000 pacientes se encuentran en
programas de Didlisis Peritoneal, 10,000 en Hemodialisis y aproximadamente 1,500
en trasplante de rifion .2



La ERC tiene un comienzo insidioso con periodos de exacerbacién y remision de
sintomas, con posterior apariciéon de complicaciones que requieren de un tratamiento
complejo de por vida .Los pacientes presentan problemas médicos, psicoldgicos,
sociales y familiares, que aumentan con el tiempo y estan asociados directamente
con las diferentes fases de la enfermedad y los procesos terapéuticos, por ello
representa un problema de atencién meédica e infraestructura que demanda multiples
intervenciones de salud y disponibilidad de un equipo multidisciplinario. En la
poblacion laboralmente productiva, es una de las principales causas de muerte y
discapacidad.®

En México, entre la poblacion derechohabiente, la morbilidad hospitalaria por esta
enfermedad ocupa el cuarto lugar en hombres y el décimo en mujeres.® La mortalidad
se ubica en décimo cuarto sitio y en la poblacion derechohabiente del IMSS, en el
décimo.” Las enfermedades cardiovasculares son las principales complicaciones y
son causa del 40% de los decesos.® La supervivencia en promedio de estos
pacientes es de 58% a los 12 meses y de 4% a los 48 meses, cifra que depende de la
patologia base, asi como del apego, las condiciones y la disponibilidad para el
tratamiento.’

La Dialisis Peritoneal ha demostrado ser una método eficaz en la depuracion de
toxinas causadas por la uremia y mantener el equilibrio de agua y sodio adecuados
en el paciente portador de IRCT, su prevalencia a nivel mundial es del 11% (100,000
pacientes). En México del 90%, en el Reino Unido 45%, en Japon 9% y en
Alemania el 8%. **

Desde sus origenes en 1970 la aplicacion de la Didlisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA), se ha incrementado hasta la fecha, no obstante a que se han
invocado algunos factores que deterioran su calidad, entre los que se encuentran, la
dosis inadecuada de didlisis, el indice de peritonitis, la disfuncionalidad de los
catéteres blandos, el desabasto de insumos y el estrés psicologico impuesto por la
terapia.'”

La calidad sigue siendo un elemento estratégico en que se fundamenta la
modernidad para la transformacion y mejora de los sistemas de salud, su
aseguramiento requiere la necesidad de disponer de herramientas de medicion,
objetivas y estandarizadas.*?



En el ambito internacional y local, es escasa la informacién referente a los métodos
para conocer si la aplicacion de la didlisis peritoneal continua ambulatoria se esta
otorgando en cantidades suficientes para aportar beneficio y bienestar a la salud de
los pacientes que la reciben.> Una propuesta para evaluar la calidad de la atencién
de un programa que provee servicios personales de salud, fue establecida en 1984
por Avedis Donabedian * a través del enfoque tripartito de Estructura, Proceso y
Resultado. Los cuales son aceptados por la OMS como indicadores.®

En los centros hospitalarios de los diferentes paises en donde se aplica dialisis
peritoneal, cuentan con su propia metodologia para medir la atencion. En hospitales
de la comunidad europea han adoptado la medicion de indicadores clinicos en los
qgue se incluyen caracteristicas sociodemogréficas, normatividad legal del programa,
control y seguimiento de la evolucion de los pacientes en aspectos nutricionales,
hematologicas, metabolicas, funcionalidad y cuidados del catéter y algunas
relacionadas con la morbilidad.™

Justificacion

La Insuficiencia Renal Cronica Terminal, representa hoy en dia un problema de salud
publica, y el tratamiento renal sustitutivo es una prioridad para evitar las
complicaciones fatales de la uremia; la didlisis peritoneal que se aplica como
modalidad ha mostrado ser una técnica que consume menos recursos financieros en
comparacién a la hemodidlisis y el trasplante renal, pero actualmente en nuestro pais
no se cuenta con una metodologia estandarizada para evaluar la calidad de la
atencion con que se otorga. Es por ello que la presente comunicacion tiene como
finalidad, la busqueda de los elementos o parametros que desde el punto de vista
clinico permitan medir los beneficios aportados por este procedimiento dialitico en
particular. Con los resultados que se obtengan se pretende aportar a la comunidad
cientifica, nefr6logos y profesionales en Dialisis peritoneal, el conocimiento que ayude
en la toma de decisiones dentro las politicas que se establezcan dentro del area
clinica.

" Avedis Donabedian, nacié en Beirut, Libano (1919-2000).Realizé la Maestria en Salud Publica en la
Universidad de Harvard. Profesor Emérito distinguido de Salud Publica de la Universidad de Michigan;
Miembro Honorario del Real Colegio de Médicos Generales del Reino Unido y de la Academia
Nacional de Ciencias, USA y de la Academia Nacional de Medicina, Fundador del Estudio de la
Calidad de la Atencién a la Salud. Medalla Sedgwick al Servicio Distinguido de salud Publica, 1999.
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1.- DESCRIPCION DEL OBJETO DE ESTUDIO.

1.1 Origen

De acuerdo a las cifras en el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda - 2010,
emitidas por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en México hay
112 millones 322 mil 757 habitantes.® de los cuales el 10.9% (12millones 243mil
179 personas) sufren de Diabetes Mellitus (DM) y esta cifra aumenta afio con afio.?

Una de las complicaciones mas devastadoras de esta enfermedad es la Insuficiencia
Renal Crénica Terminal (IRCT), que actualmente representa la tercera causa de
muerte hospitalaria en nuestro pais; esta cifra aunada al envejecimiento de nuestra
poblacion en la cual la expectativa de vida de los mexicanos en estos momentos sera
> a 65 afios en 2030 y para ese afio el 30% de la poblacion tendrd méas de 65 afios (
33 millones 696 mil 250 personas) seran uno de los grandes retos a los que se
enfrente la Salud Publica en México.?

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion clave en México,
atendiendo al 80% de los pacientes que reciben tratamiento de dialisis o hemodialisis
por IRCT vy a este respecto otorga anualmente a 40 mil pacientes Didlisis Peritoneal,
a diez mil hemodialisis, mientras que realiza 1,500 trasplantes renales, de acuerdo a
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el rifidén es el 6rgano con mayor demanda
para ser trasplantado.?

En cuanto a las expectativas de vida que tienen los pacientes con IRCT el tratamiento
con Didlisis Peritoneal le ofrece a cinco afios, 43% de sobrevida, con
hemodialisis un 35% y con el trasplante renal se incrementa hasta en un 90% en
ese mismo lapso de tiempo.?

La situacion actual en nuestro pais de las terapias renales sustitutivas ha demostrado
gue existe un numero insuficiente de trasplantes renales, asi como de recursos
humanos capacitados que trae como consecuencia una pobre calidad de vida en el
paciente con IRCT y de su familia, con un pobre grado de satisfaccion en su situacion
fisica, emocional, familiar, amorosa y social asi como el sentido que le atribuye a su
vida entre otras cosas.?



Una vez incorporados los pacientes a dialisis, los pacientes viven una paradoja, se
benefician del gran avance de la medicina, pero siguen viviendo sus limitaciones,
incrementando las alteraciones de la enfermedad sistémica subyacente.

Una de las propuestas para mejorar este tipo de intervencion en salud es la
incorporacion y el desarrollo de nuevos protocolos de atencién para mejorar la calidad
de vida del paciente. A este respecto, siendo la calidad uno de los elementos
estratégicos en que se fundamenta la transformacion y mejora de los sistemas de
salud modernos, en la que “La calidad no solo pueden ser buenas intenciones”. > **
Para introducir la innovacion y la mejora continua hemos de mantener una actitud
autocritica y no conformarnos con los resultados alcanzados, sino cuestionarnos
como podemos mejorarlos (investigacion y formacion). La encuesta realizada por un
grupo de calidad en Espafia, en 2003 puso de manifiesto la baja implantacion de
sistemas de calidad en el area de Didlisis Peritoneal.*°

En Meéxico, en la década de los noventa las instituciones publicas y privadas
mostraron avances en la aplicaciéon de programas de mejoramiento de la calidad.
Sobresalen los casos del IMSS y del ISSSTE, asi como de los hospitales privados
“Angeles “, “ABC”, “Médica Sur” y la “Torre Médica “en el Distrito Federal y el de la
“Clinica Nova “en Monterrey. La creacion de la Fundacion Mexicana para la Salud
(FUNSALUD) en 1985 y de la Sociedad Mexicana para la Calidad de la Atencién a la
Salud (SOMECASA) en 1992 ha dado més realce y difusion a las experiencias
orientadas a mejorar la calidad de los servicios de salud.

Sin embargo los estudios sobre calidad aplicados a los procesos asistenciales,
especificamente para el tratamiento sustitutivo renal son escasos y se limitan en su
mayoria a los realizados por la comunidad de nefr6logos en Espafia. En este sentido
un grupo de expertos de Didlisis Peritoneal disefiaron una propuesta de definicion de
indicadores y estandares de calidad que puedan ser entendidos y aplicables en el
seguimiento de los pacientes renales y establecer planes de mejora continua.®

Siendo el IMSS el mayor proveedor de esta atencion donde se otorga este tipo de
tratamiento al paciente renal, el presente estudio se realiza en uno de sus hospitales
gue cuenta con ese programa y revisaremos con base en los indicadores clinicos en
el seguimiento que se da a sus pacientes, si estos cumplen con la expectativa de
medir la calidad del proceso asistencial y que a continuacion se describe:



1.2.- Antecedentes Historicos

El Hospital General de Zona /UMF # 76 perteneciente al IMSS, se encuentra
ubicado en el Kilébmetro 12.5 de la poblacion de San Pedro Xalostoc, perteneciente al
municipio de Ecatepec de Morelos, Estado de México, fue inaugurado el 1° de abril de
1976 siendo Presidente de la Republica el Licenciado José Lépez Portillo y el
Director General del IMSS el Licenciado Carlos Géalvez Betancourt, iniciando sus
labores en forma dinamica siendo clasificado como Clinica-Hospital T-1 con una
poblacién adscrita en ese momento de 80,000 derechohabientes, con una poblacion
flotante de 20,000 personas.’® anexo1v2)

El grueso de la poblacion pertenece a la clase obrera, donde la mayoria percibe el
salario minimo, no todas las viviendas son bésicas, se considera zona
semiurbanizada y un porcentaje de la poblacién vive en hacinamiento y promiscuidad,
su aspecto social y cultural es bajo, el promedio de escolaridad es de 95.7 contra un
4.3 de analfabetismo, esto redunda en la poca informacion que tiene para la salud y el
aumentando el riesgo y las complicaciones en el enfermo crénico y el paciente que
generalmente tiene continuas recurrencias reflejandose en el nimero de reingresos al
hospital, lo que incrementa la demanda en la atencion. anexo 10 a18).

1.3.- Estructura

La Unidad se encuentra construida en forma vertical para una torre de
Hospitalizacion donde se encuentran las areas de hospitalizacion de las cuatro ramas
especialidades basica: Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Medicina Interna y
Cirugia General. (anexo 3).

Ademas de una construccion horizontal en donde se encuentran en la base de la torre
las areas de Urgencias, Quirofanos, C.E.Y.E, Toco-cirugia y la Unidad de Dialisis
Peritoneal recientemente habilitada en forma independiente; ademas de las areas
para Laboratorio Clinico, Radiodiagnodstico, Tomografia, Archivo Clinico, Anatomia
Patologica, Recursos Humanos, la Unidad de Consulta Externa , area de Gobierno y
el Comedor. anexo 4),



1.4.- Funcionamiento

El Hospital abre sus puertas para proporcionar atencion el 16 de marzo de 1976 con
las cuatro especialidades basicas, Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y Cirugia
General; en 1985 se incorporo la especialidad de Obstetricia como respuesta a la
demanda de la poblacion; en junio de 1997 es Certificado como Hospital Amigo del
Niflo y de la Madre; en 1998 el servicio de Urgencias es reestructurado con el
proyecto de “Urgencias 2000” aportando el mismo grandes beneficios a la poblacion
derechohabiente que ameritd este tipo de atencion. Actualmente el hospital trabaja
por procesos en cada especialidad, la laboral esta distribuida en tres turnos y una
jornada acumulada para sabado y domingo, con recursos en el area médica y de
enfermeria limitados.

Cuenta con 144 camas censables distribuidas en cuatro pisos de Hospitalizacién,
para Cirugia, Medicina interna, Pediatria y Ginecologia y Obstetricia, y con 113
camas No censables, distribuidas en las areas de urgencias, quiréfano y toco-

Cirugl'a. (ANEXO 5).

En la Unidad de Didlisis hay seis camas asignadas a un médico y una enfermera en
los turnos matutino y vespertino de lunes a viernes. En sdbado y domingo no se
otorga servicio para realizar limpieza exhaustiva de la Unidad.

1.5.- Impacto. Cobertura Poblacional.

Con base en los estudios demograficos, el municipio de Ecatepec cuenta con una
poblacién para el 2000 de 1, 688, 258 habitantes, la mayor en toda la regidén oriente
del Estado de México ¢ con una tasa de crecimiento anual del 3%.

El Hospital General de Zona 76 tiene una poblacidon adscrita de 33,684
derechohabientes, de los cuales 27, 298 son usuarios a los servicios del mismo
(81%).

En cuanto a morbilidad, para 2008, la Insuficiencia Renal Cronica fue el motivo mas
frecuente de consulta por primera vez y subsecuente en el servicio de Medicina
Interna (6,378 casos); la primera causa de egreso hospitalario (3,420 egresos)
excluyendo las causas obstétrica; y la segunda causa de Mortalidad General(230
defunciones) superada solo por la Diabetes Mellitus- 2 (350 decesos). anexo s v 9).



HOSPITAL GENERAL DE ZONA #76 .IMSS.
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA

PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL -2010

MODALIDAD NUMERO DE PACIENTES
Dialisis Peritoneal Continua ambulatoria 148
Dialisis Peritoneal Automatizada 132
Dialisis Peritoneal Intermitente 13
Didlisis Peritoneal Hospitalaria 7
Total de Pacientes 290
Cuadro 1

En ese mismo afio se otorgaron 2,598 sesiones de Didlisis Peritoneal a ese mismo
grupo de pacientes.

DISTRIBUCION POR GENERO

SEXO NUMERO DE PACIENTES
Femenino 159
Masculino 131

TOTAL 290

Cuadro 2

1.6.- Diagnostico Situacional

La Unidad Hospitalaria del IMSS en donde se realizara el estudio es considerada
como Segundo Nivel de Atencion, se encuentra ubicada geograficamente en el
municipio de mayor densidad poblacional dentro de la Region Oriente del Estado de
México, con un crecimiento anual que supera el 3%, dando una cobertura al 2% de
esa poblacién total. (ANEXOS 19, 20, 21 Y 22).

Las caracteristicas poblacionales han permitido el incremento en la atencion de
padecimientos crénico degenerativos ,dentro de los cuales la Diabetes Mellitus -2 y
sus complicaciones ocupa el primer lugar; dentro de estas, la Insuficiencia Renal
Crénica Terminal es la causa mas frecuente de egreso hospitalario con una
poblacién cautiva de casi el 0.9% de su poblacion adscrita .



El incremento en el numero de pacientes renales demandante de tratamiento
sustitutivo renal, motivd la elaboracion del proyecto de la Unidad de Dialisis
Peritoneal la cual inicia funciones a partir de 2008; actualmente se realizan mas de
2,500 eventos dialiticos al afio, para una poblacion de 290 pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica, Estadio 5 de la Clasificacion Internacional K-DOQ)I.

Todos ellos son evaluados con base al documento Criterios Técnico Médicos para
el Tratamiento Dialitico de los Pacientes con Insuficiencia Renal, validado y
registrado por la Unidad de Calidad y Normatividad perteneciente a la Direccién de
Prestaciones Médicas, el dia 19 de abril de 2004 .

A continuacién hablaremos de los puntos mas relevantes que se encuentra citado en
el documento y que actualmente se encuentran estandarizados a nivel institucional y
son aplicables para todos los hospitales en donde se realicen procedimientos
dialiticos.



Criterios Técnico Médicos para el Tratamiento Dialitico de los
Pacientes con Insuficiencia Renal

Objetivos principales

Contribuir a que la atencibn médica proporcionada a los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica Avanzada (IRCA) se otorgue con calidad
mediante una adecuada seleccion de la modalidad de didlisis, el manejo
integral y la deteccion oportuna de complicaciones.

Proponer la estructura del Comité Local de Dialisis, con la finalidad de decidir
con oportunidad la inclusién, cambio o salida del paciente con IRCA en alguno
de los programas de didlisis.

Contribuir a la capacitacién de pacientes y familiares o responsable, para que
realicen la dialisis adecuadamente en su domicilio.

Coadyuvar a la planeacién, realizacion y supervision de la capacitacién del
personal que efectla los procedimientos de dialisis.

Personajes Responsables

Personal Directivo Delegacional y de la Unidad Médica.
Médicos Nefrologos y Médicos Internistas.

Enfermeras

Trabajadoras Sociales

Nutricionistas y Dietistas.

Psiquiatra o Psicologo.
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Politicas

Las areas médicas responsables promoveran y fortaleceran las acciones
técnico médicas, dirigidas a la realizacion de procedimientos de didlisis con
calidad que coadyuven al aprovechamiento de los recursos y a la satisfaccion
del usuario.

Coadyuvaran al médico tratante responsable de los procedimientos de didlisis
en la toma de decisiones para el manejo del paciente, basdndose en la
experiencia, investigacion institucional y avances cientificos.

Se fomentara el Programa de Trasplante Renal.

El personal directivo de la unidad médica en donde se proporcione alguno de
los procedimientos de didlisis, debera dar apoyo a los recursos humanos
involucrados de acuerdo a la modalidad de didlisis, la tecnologia empleada y
demanda del numero de y procedimientos de dialisis.

En la didlisis que se efectia en la Unidad Médica, asi como en los programas
de dialisis domiciliaria se requiere por las caracteristicas propias de este tipo
de procedimientos, que el personal médico y de enfermeria estén capacitados
antes de ser asignados a estos programas.

Con relacion a los insumos, equipo y mobiliario debera observarse lo
establecido en el Cuadro Béasico y Catalogo de Insumos del Sector Salud, asi

como en las Normas Oficiales Mexicanas y Normatividad vigente en la materia.

Optimizar el uso de recursos institucionales para los programas de dialisis.
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e Se supervisaran y evaluaran los programas de dialisis con base en los criterios
establecidos.

e Se desarrollard un programa de informatica que permita obtener informacién
veraz, regular y oportuna, para el control de la informacion médica y la toma de
decisiones de los programas de dialisis.

e Se estableceran programas de investigacion, educacion y capacitacion del
personal que interviene en los programas de dialisis.

e La informacion generada en la operacion de los programas de dialisis es
propiedad del Instituto y sélo podra ser utilizada por un tercero con
consentimiento expreso.

Procedimientos de dialisis

El paciente con IRCT que por la evolucion de las complicaciones propias de este
padecimiento no es susceptible a seguir el tratamiento médico-dietético, deberd iniciar
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, con dialisis y/o trasplante renal; los cuales
se indican, aceptan e inician en el hospital.

Hay dos grandes grupos en los procedimientos de didlisis los cuales comparten
aspectos generales y tienen caracteristicas especificas:

1.- Dialisis Peritoneal
Dialisis peritoneal en el domicilio del paciente

e Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA)

e Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA)
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Dialisis peritoneal en hospitalizacion

e Dialisis Peritoneal Hospitalaria (DPH)
e Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI)
2.- Hemodialisis y procedimientos afines

Los cuales por lo general se realizan en hospitales y unidades de hemodialisis.

Comité de Didlisis

Cada unidad hospitalaria debera integrar un Comité de Dialisis, con caracter
obligatorio y permanente, formalizado en un acta constitutiva. Compuesto por un
grupo multidisciplinario, integrado por el Director de la Unidad quién fungird como
presidente; los jefes de departamento clinico de Nefrologia, Medicina Interna,
actuardn como Secretarios; el Personal Médico y Paramédico como Psiquiatras,
Psicologos, Enfermeras, Trabajadoras Sociales y Nutricionistas, que intervengan en
los programas de dialisis, seran los Vocales; los Médicos Nefrélogos e Internistas, en
Su caso, seran los responsables del Programa y fungiran como Coordinadores en la
presentacion de los casos.

El Comité tendrd como objetivo principal, la aplicacion de la normatividad médico
administrativa y de los criterios para inclusién, cambio o exclusién de los pacientes en
los distintos programas de didlisis, para garantizar que las decisiones sean tomadas
en forma colegiada y fundamentada en la buena practica médica, medicina basada en
evidencia; con criterios éticos y la mejor eleccion para los pacientes.

A fin de garantizar el funcionamiento del Comité, se deberan planear y programar sus
actividades con la formalidad; incluyendo un calendario de sesiones en donde se hara
la presentacion de los casos de los pacientes, sujetos de entrar al programa de
didlisis; en forma integral, tanto clinica como de auxiliares de diagnostico y estudio
socioeconOmico, para sustentar la decision técnico médica que deberd ser
incorporada en el acta respectiva y en el expediente clinico.
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Ingreso a diferentes programas de dialisis

El paciente debera ser enviado de su unidad médica, con nota y certificacion de
vigencia de derechos a la consulta externa de Nefrologia o Medicina Interna, donde
se realiza una valoracion integral, clinica, con examenes de laboratorio y gabinete, de
ser candidato a dialisis, ingresara al hospital para diélisis hospitalaria.

Al inicio se efectuard& mediante catéter rigido o colocacion de catéter blando
percutdneo o por cirugia, dependiendo de la gravedad y condiciones del paciente. De
preferencia en un periodo menor de seis semanas, se complementaran sus estudios
médicos, de nutricion, trabajo social y colocacion de catéter blando para la
presentacion del caso ante el Comité de Didlisis, donde se decidird su inclusiéon a
alguno de los programas de dialisis.

Por excepcion y solo ante circunstancias especificas, de acuerdo a los criterios
establecidos en este documento y a la decision del Comité de Didlisis se autorizara el
ingreso de pacientes al programa de DPI en forma definitiva.

Requisitos para los recursos humanos

Jefe de Nefrologia o Medicina Interna

e Aplicar la normatividad vigente en relacibn a criterios médicos, carta
compromiso y carta de consentimiento informado.

e Planear, supervisar y evaluar los aspectos técnicos médicos de los Programas
de Dialisis.

e Coordinar la prevencion y el control de los pacientes VIH y Hepatitis en los
Programas de Dialisis.

e Coordinar la informacién generada en todos los programas de dialisis.

e Dirigir la investigacion clinica relacionada con los Programas de Dialisis.

14



Médicos Nefrologos y Médicos Internistas

e Coordinar el equipo multidisciplinario.

e Integrar los protocolos y/o expedientes clinicos que se presentaran al Comité
de Dialisis.

e Evaluary proponer ante el Comité el cambio de programa de dialisis.

e Colocar y/o coordinar la instalacion de vias de acceso.

e Realizar la programacion del control inicial y periédico de los pacientes
incluido en el programa de dialisis.

e Prescribir y/o controlar el tratamiento médico, dietético y dialitico en la consulta
externa y el hospital.

e Acudir a las interconsultas a urgencias, valorar a los pacientes y decidir su
hospitalizacion.

e Interactuar con la nutricionista dietista en los esquemas de tratamiento
nutricional, con el psicélogo o psiquiatra para dar apoyo al paciente en dialisis.

e Colaborar en los grupos de autoayuda.

e Elaborar los informes periodicos relativos al programa y entregarlos al jefe de
servicio.

e Otorgar informacion al paciente y sus familiares.

e Mantenerse actualizado en los avances cientificos y técnicos en relacién a los
procedimientos de dialisis.

e Participar en las actividades de educacion e investigacién de los programas de
dialisis.

e Participar activamente en la educacién a médicos familiares.

Enfermera Jefe de Piso o0 Encargada del Programa de Dialisis

e Supervisar los procedimientos de los programas de dilisis.

e Administrar los insumos y medicamentos empleados en los Programas de
Dialisis, asi como resguardar los bienes en su caso.

e Vigilar el cumplimiento de la limpieza, conservacion y cuidados del area fisica
donde se realizan los procedimientos de didlisis.

e Participar en la programacion de episodios exhaustivos de limpieza y control
bacterioldgico en las areas de dialisis.
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e Coordinar el registro de procedimientos, complicaciones y eventos especiales y
el nominal de los pacientes de dialisis, incluidos en los formatos oficiales del
Instituto, asi como los protocolos especificos.

e Participar en actividades de educacion e investigacion para el personal de las
areas responsables de los procedimientos de dialisis.

Enfermera capacitada, responsables de los programas de dialisis

e En coordinacién con el médico responsable del programa, dar la educacion y/o
capacitacion tedrico practica y continua al paciente y al familiar, para que sean
capaces de llevar satisfactoriamente los procedimientos de dialisis.

e Programar y realizar el reforzamiento en la capacitacion en los programas de
dialisis de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

e Realizar los procedimientos dialiticos indicados por el médico.

e Programar y efectuar el cambio de conector y linea en Didlisis Peritoneal.

e Asistir técnicamente en la vigilancia de la via de acceso, sistemas especificos
empleados en los procedimientos de didlisis y aplicacion de medicamentos
prescritos por el médico.

e Efectuar toma de muestras de productos biol6gicos; sangre, orina y liquido de
dialisis.

e Programar y tomar muestras para pruebas de funcion peritoneal y adecuacién
de dialisis indicadas por el médico.

e Participar activamente en el registro nominal de los pacientes de dialisis,
apoyandose en datos incluidos en los formatos oficiales del Instituto,
complicaciones y eventos especiales, asi como de los protocolos especificos.

e Actualizarse en los avances cientificos y técnicos en relacion a los Programas
de Dialisis.

e Colaborar en la educacion e investigacion clinica relacionada con los
Programas de Dialisis.
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Nutricionistas Dietistas, especialistas o capacitadas en Nefrologia.

e Otorgar por escrito la dieta indicada de acuerdo a la prescripcion médica.

e Realizar la valoracion del estado nutricional inicial y dar seguimiento,
evaluando el cumplimiento de las prescripciones dietéticas y adecuar la dieta a
la condicién econdémica del paciente.

e Apoyar al equipo multidisciplinario en el manejo y seguimiento nutricional del
paciente en dialisis.

e Capacitar al personal médico y de enfermeria acerca de la nutricion del
paciente con IRC y en dialisis.

e Orientar y educar al paciente y familiar con respecto a la dieta y aspectos de su
nutricion.

e Participar en actividades de investigacion.

Trabajadora Social

e Apoyar al grupo multidisciplinario e integrar el estudio socioeconémico al
expediente clinico.

e Efectuar las visitas al domicilio del paciente para diagnosticar las condiciones
socioculturales, para la presentacion ante el Comité de Didlisis y
posteriormente, de ser necesario, realizar nueva visita por indicacién médica.

e Entrevistar, orientar y realizar seguimiento al paciente y grupo familiar,
procurando la rehabilitacion social y laboral.

e Formar grupos de pacientes para orientarlos y educarlos en coordinacion con
el equipo multidisciplinario.

e Promover grupos de autoayuda.

e Coordinarse con las Unidades de Medicina Familiar para canalizar en forma
oportuna a los pacientes a didlisis.

e Colaborar en actividades de investigacion clinica.
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Médico Psiquiatra o Psicélogo

e Acudir a interconsultas para valorar a los pacientes y decidir el tratamiento
psiquiatrico en su caso.

e Apoyar al equipo multidisciplinario en el manejo psicolégico del paciente de
dialisis.

e Educar al paciente y su familia en relacion a los aspectos conductuales y socio-
familiares presentes en los pacientes en dialisis.

e Participar en los grupos de autoayuda.

Recursos fisicos y tecnoldgicos necesarios en los programas de didlisis.

e Instalaciones en la unidades médicas
Deberan reunir lo necesario para la atencion del paciente ambulatorio y hospitalizado,
asi como contar con las instalaciones especificas para las diferentes modalidades de
didlisis apegado a la normatividad existente en la materia.

e Insumos, Equipo y Mobiliario
Los insumos, equipo y mobiliario necesarios para poder realizar la modalidad del
procedimiento dialitico, se ajustaran a la normatividad existente en la materia.

Criterios de Inclusion a Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria
(DPCA)

e Aceptacién del procedimiento por el paciente o el responsable legal.

e Tener Insuficiencia Renal Crénica Avanzada (o Terminal) con depuracién de
creatinina igual o menor a 15ml/min en pacientes diabéticos , igual o menor a
10 ml/min en pacientes no diabéticos , ajustado a edad y 1.73 m? de superficie
corporal.

e Existencia de cavidad util.

e Contar con catéter blando funcional.

e Estudio de Trabajo Social con visita a domicilio, que cumpla el minimo de
requisitos para poder realizar el procedimiento dialitico en casa.
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Criterios de Inclusion a Didlisis Peritoneal Automatizada (DPA)

e Los mencionados en DPCA y debera contar con los siguientes:

e Transportador alto demostrado por prueba de funcién peritoneal.

e Niflos (pacientes menores de 16 afos)

e Trastornos severos de columna dorso-lumbar (no corregibles)

e Defectos herniarios amplios.

e Obesidad morbida.

e Estudiantes con constancia que los acredite.

e Adulto trabajador activo.

e Contar con contrato de energia eléctrica que corresponda al domicilio que
visitd la Trabajadora Social.

Criterios de Inclusion a Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI) Manual
o Automatizada.

e Requerir didlisis por IRCA y tener cavidad abdominal util.

e Aceptacién del procedimiento por el paciente o responsable legal.

e No contar con familiar o persona responsable que pueda realizar el
procedimiento de dialisis, cuando el paciente no tiene capacidad para hacerlo
por si mismo.

e Incapacidad fisica o mental del familiar para dializar al paciente.

e Condiciones de la habitacion que no permiten efectuar el procedimiento de
didlisis en domicilio, corroborado por Trabajo Social.

Criterios de Exclusion en DPCA, DPA y DPI.

e Pérdida de cavidad abdominal.

e Pérdida de la capacidad de ultrafiltracion corroborada mediante prueba de
funcién peritoneal.

e Enfermedad pulmonar crénica severa, demostrada por estudios especificos.

e Peritonitis recidivante con resistencia a varios esquemas terapeuticos y que
condicione riesgo en el paciente para efectuar procedimiento en su domicilio.
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e Pérdida de la capacidad del paciente y familiar para realizar la didlisis, previa
presentacion del Comité.

e En DPA el deseo de no querer utilizar la maquina cicladora y su regreso a
DPCA previa presentacion y decision del Comité de Dialisis.

e Pérdida de vigencia de derechos.

Criterios de No Inclusion en DPCA, DPA y DPI.

e Pérdida de la cavidad abdominal

¢ Neoplasia intrabdominal no resecable.

e Tuberculosis peritoneal.

e Endometriosis peritoneal severa.

e Enfermedad diverticular extensa del colon.

e Estomas abdominales.

e Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatica avanzada.

e Trastornos hemorragiparos no corregibles.

e Enfermedad psiquiatrica que no sea atribuible a sindrome urémico, con riesgo
al realizar el procedimiento.

Contraindicaciones transitorias para dialisis peritoneal en DPCA,
DPA y DPI.

e Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal.
e Problemas de coagulacién transitorios.

e Pelvi-peritonitis.

e Cirugia abdominal reciente extensa.

e Fistula pleuro-peritoneal, fistula perineo-escrotal.
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Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA). Conceptos:

La DPCA es una variante de la dialisis peritoneal que efectia por si mismo el
paciente o un familiar capacitado y consiste en realizar cambios de liquido de diélisis
en el diay en la noche.

Esta se realiza en el domicilio del paciente y ocasionalmente en otro sitio que cumpla
con las condiciones requeridas. Es necesaria la visita de la Trabajadora Social de la
Unidad Médica, previa identificacion, al domicilio del paciente para valorar y orientar
en relacion a los diferentes aspectos que se necesitan para poder realizar la dialisis.

La DPCA remueve sal, agua y sustancias toxicas que ya no eliminan los rifiones
evitar y de esta manera evitar que se acumulen en la sangre. Ayuda a controlar la
presion arterial, ademas de la accion de los medicamentos y seguimiento de la dieta
indicados por el médico.

Para realizar la DPCA el paciente debe de contar con un catéter blando en el
abdomen, colocado previamente por un cirujano en el quiréfano, el catéter sirve para
introducir y extraer el liquido de dialisis con estancia en la cavidad peritoneal que se
encuentra en el abdomen y a esto se le llama cambio.

En cada cambio, la solucién de dialisis se encuentra contenida generalmente en una
bolsa de 2 litros con diferentes concentraciones de dextrosa(glucosa o azucar). Para
llegar al catéter requiere de un dispositivo que funciona como una valvula llamada
linea de transferencia, que habitualmente se cambia cada seis meses, este se une a
un conector de plastico o metal (titanio), que a su vez se adapta al catéter, al llegar la
solucién al interior de la cavidad abdominal se pone en contacto con una membrana
llamada peritoneo que esta provista de multiples vasos sanguineos donde circula la
sangre , es ahi donde se encuentran la urea, creatinina, potasio, sodio y agua, que
pasan a través de la membrana y por diferencia y por diferencia de presiones son
desechadas a la cavidad peritoneal.

En este procedimiento él (los) familiar (es) deben de ser capacitados, previa
aceptacion por el Comité de Dialisis y firma del Consentimiento Informado, asi como
la Carta de Compromiso.
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Durante la instruccion el familiar o representante legal, recibe informacion de cémo
funcionan los rifiones y de qué manera la didlisis sustituye las funciones que dejan de
realizar estos y el tratamiento que se llevara con la dieta y los medicamentos, asi
como todos los pasos necesarios para poder realizar la dialisis en su domicilio.

La capacitacion en promedio dura 7 al0 dias, al finalizar la misma el médico o la
enfermera responsable del programa de DPCA, certificara y validara la capacitacion.

La duracion del tratamiento en DPCA es indefinida, hasta que se determine cambio
de programa de didlisis 8 a hemodialisis por ejemplo) o trasplante renal. Durante el
procedimiento generalmente se realizan 4 cambios en 24 horas, tres durante el dia 'y
uno por la noche de acuerdo a las indicaciones de su médico.

Dentro de las molestias mas frecuentes durante la didlisis es la distension del
abdomen y son habitualmente transitorias. Los auto-cuidados por parte del paciente
son importantes: bafio y aseo diario del sitio de salida del catéter debiendo
mantenerlo seco, limpieza y corte de uflas de manos y pies, evitar traccion y
manipulacion excesiva del catéter y tapon, no es recomendable cohabitar con
mascotas.

El paciente debe acudir a consulta y al laboratorio en la fecha programada y con
puntualidad, asi como llevar un registro personal con las cifras mas importantes de
laboratorio, peso, temperatura, lo que toma de liquidos y alimentos vy si es factible
tomar la presion arterial para facilitarlo solo al personal responsable de dialisis del
IMSS cuando se lo solicite.

Tomar y aplicar los medicamentos en la forma en que estan indicados para evitar que
presente complicaciones, conocer la dieta que indic6 el médico y con la orientacion
de la dietista, elegir alimentos nutritivos. Realizar el ejercicio permitido y mantenerse
en comunicacion con el personal de la unidad de didlisis para aclarar dudas a los
teléfonos y extensiones mencionadas durante el entrenamiento y en caso de no poder
comunicarse, acudir a la Unidad de Dialisis.
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En el domicilio es necesario contar con jabén, toalla, exclusividad sélo del enfermo,
en una habitacion limpia, bien iluminada, designada para realizar a diario la didlisis.
Contar con una mesa de superficie lavable, lavabo o contenedor de agua limpia, y de
ser necesario agregar cloro, un gancho para colgar la bolsa de dialisis y un horno de
microondas para calentar la solucién dializante.

El paciente, familiar o persona autorizada recibird y aceptara del proveedor
contratado por el IMSS, la cantidad indicada del material, quién descargara y colocara
con orden en un lugar seco y techado.

Las complicaciones més frecuentes asociadas a DPCA son la infeccion del sitio de
salida y en el trayecto del catéter a través del tanel subcutaneo, la peritonitis, la
ruptura y/ o fractura del catéter blando o de la linea de transferencia y la desconexion
accidental.

Debido al proceso degenerativo acelerado, el paciente con IRCT va presentando
cambios fisicos, favorecidos por la desnutricion y la anemia, la necesidad de
catéteres y fistulas, lo que modifica su aspecto corporal. En el hombre puede
presentarse disfunciéon sexual y en la mujer joven la dificultad para lograr un
embarazo.

Tanto para el paciente como para la familia, requeriran de tiempo para adaptarse al
tratamiento, ya que inicialmente existe preocupacion y deberan aprender durante el
periodo de capacitacién acerca de su enfermedad y su futuro.
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Didlisis Peritoneal Automatizada. (DPA) .Conceptos:

La DPA es una variante de la dialisis peritoneal que se efectia por si mismo el
paciente o un familiar capacitado y consiste en realizar cambios de liquido de diélisis
utilizando una maquina cicladora.

Esta se realiza en su domicilio y ocasionalmente en otro sitio que cumpla con las
condiciones requeridas. Es necesaria la visita al domicilio por parte de la Trabajadora
Social de la unidad médica. También requiere de un catéter blando instalado en el
abdomen, la capacitacién de un familiar o responsable.

Es un procedimiento que tiene una duracion diaria aproximada de 9 horas, durante
ese tiempo la maquina efectuard 4 a 6 cambios, de ser necesario se hara uno o dos
cambios en forma manual durante el dia, de acuerdo a la indicaciones del médico.

Se requiere de una maquina cicladora funcionando entregada por el proveedor, la
cual debe de contar con un aditamento para la colocacion y calentamiento de la
solucién de dialisis. Las recomendaciones, control del material y equipo, asi como las
complicaciones mas frecuentes asociadas a la DPA son las mismas que para el
paciente con DPCA.

Didlisis Peritoneal Intermitente (DPI). Conceptos.

Es una variante de dialisis peritoneal que realiza la enfermera en el hospital,
programada cada semana de acuerdo a la indicacién del médico, puede ser temporal
para ingresar a alguno de los programas de didlisis peritoneal o en algunas ocasiones
a un programa definitivo.

Se realiza en el servicio de hospitalizacion, de preferencia en camas destinadas a
didlisis peritoneal en los servicios de Medicina Interna y Nefrologia. En este
procedimiento generalmente se realizan 24 a 30 cambios en 48 horas, cada 8 dias
de acuerdo a las indicaciones de su médico.

Los auto-cuidados y las complicaciones son similares a la de los otros procedimientos
dialiticos.
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Hospitalizacién

Los pacientes en hospitalizacion se atenderan en camas destinadas a la dilisis
peritoneal hospitalaria y para DPI manual con maquina cicladora.

Area de Didlisis Peritoneal

Los pacientes ambulatorios seran atendidos en el area de Dialisis Peritoneal y los
recursos fisicos y tecnoldgicos deberan estar acordes con la normatividad vigente.

Debera contar con:

e Consultorio

e Area de educacién y capacitacion.

e Area de procedimientos y de estancia corta dedicada a la aplicacion de
medicamentos, transfusiones y atencién de complicaciones de resolucion
ambulatoria.

Vias de acceso en dialisis peritoneal

La indicacion del catéter rigido serd en casos de insuficiencia renal aguda (IRA) en
forma inicial ante la presencia de gravedad del paciente o por complicacion aguda y
cuando requiera didlisis urgente y el paciente ya esté incluido en alguno de los
programas de dialisis. El catéter blando sera indispensable para poder ingresar a uno
de los programas de dialisis peritoneal posterior a la aceptacién por el Comité de
Didlisis.

Control de los pacientes en los Programas de Dialisis Peritoneal

Los pacientes de DPI como los que se dializan en su domicilio DPCA y DPA, es
necesario llevarles control tanto del punto de vista médico-dietético, como técnico,
debiendo acudir a la consulta externa y a la Unidad de Dialisis Peritoneal.
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Controles iniciales al ingreso posterior a la capacitacion:

Los estudios basales corresponden a los que se le efectian al paciente, para su
presentacion ante el Comité de Didlisis, para incluirlos en alguno de los programas de
didlisis peritoneal y son los que se consideran necesarios de acuerdo al protocolo.

En DPCA, consultaalos 8y 15 dias con:

e Determinaciones séricas de glucosa, urea, creatinina, acido Urico, sodio,
potasio, cloro.
En DPA, consulta cada semana hasta por un mes con:

e Determinaciones séricas de glucosa, urea, creatinina, acido Urico, sodio,
potasio y cloro.
En DPI:

e Determinaciones séricas de potasio cada 15 dias
Control mensual y bimestral para DPCA, DPA y DPI.

e En su consulta deberd contar con: Biometria hematica completa,
determinaciones séricas de glucosa, urea, creatinina, acido Urico, sodio,
potasio, calcio, fésforo, pruebas de funcionamiento hepético, incluyendo
colesterol, proteinas totales y albumina, si adn se tiene orina, solicitar un
examen general de orina.

Control trimestral

e Determinaciones séricas de triglicéridos, fosfatasa alcalina, HIV , perfil de
hepatitis B y C y urocultivo .
Control semestral

e Depuracion de creatinina sérica y peritoneal. Pruebas de equilibrio
peritoneal (PET), KT/V, paratohormona, electrocardiograma, radiografia de
térax, craneo y manos .Cita para cambio de linea cuando se emplee la
corta.

Control anual

e Serie 6sea metabdlica, de preferencia densitometria.
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Complicaciones relacionadas con la dialisis peritoneal

o Catéter:
Ante la sospecha de disfuncidén se requiere valoracion integral y decidir el cambio, la
técnica la elegira el médico responsable en coordinacion con el cirujano.

e Tunel y/ o orificio de salida : puede existir la presencia de :

Infeccion: para lo cual se efectuardn las maniobras de diagndstico, de
corroborarse se iniciara tratamiento.

Fuga de liquido: suspender la dialisis y reiniciarla con cambios de volumen bajo y en
posicion de decubito.

e Peritonitis
El diagnéstico se realiza con los datos clinicos, laboratorio (recuento, frotis con tincién
de Gram y cultivo), por comportamiento pueden ser: persistente, recidivante o de
reinfeccion.

Ante la sospecha, se inicia tratamiento o se efectia cambio de antibidtico o
antimicético de acuerdo al resultado de la tincién y el germen cultivado incluyendo
hongos.

e Hemoperitoneo
Generalmente secundario a menstruacion retrograda, ovulacion, endometriosis,
embarazo extrauterino roto, o ruptura de bridas o vascular condicionado por el
catéter, el tratamiento debera enfocarse a cada una de las causas.

e Retencion hidrica
Con o sin insuficiencia cardiaca congestiva venosa o edema agudo pulmonar;
secundario a transgresion en la ingesta de liquidos y sodio, cardiopatia,
hipoalbuminemia y pérdida de la ultrafiltracion por el peritoneo, el tratamiento
razonado dependera de la etiopatogenia.
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e Pericarditis con o sin derrame

Se debe descartar la etiologia infecciosa, por medio de los estudios determinar si se
trata de un cuadro agudo o cronico y establecer el tratamiento adecuado.

e Crisis hipertensiva y evento vascular cerebral (EVC)

Complicacion inherente a la etiologia de la IRC o secundarios al inadecuado manejo
de liquidos y de la presién arterial, hipervolemia incremento de la renina y otras
sustancias presoras, el manejo serd encaminado a resolver la causa etiopatogénica.

e Complicaciones al incremento de la presion intra-abdominal

Como en el caso de las hernias umbilicales, fistulas pleuroperitoneales, peritoneo-
escrotales, vesicales o vaginales.

e Hipoalbuminemia y desnutricion
Por pérdida de proteinas por el peritoneo o deficiencia en la ingesta.

e Hiperlipidemia
Favorecida por la propia insuficiencia renal crénica y la carga de glucosa que reciben
los pacientes durante la dialisis.
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1.7.- Planteamiento del problema

Actualmente la calidad en términos de beneficio y bienestar con que se esta
otorgando la didlisis peritoneal continua ambulatoria a derechohabientes en el
Hospital General de Zona # 76 de Xalostoc perteneciente al IMSS, no puede ser
evaluada debido a la falta de indicadores.

La identificacion de variables clinicas caracteristicas del paciente con nefropatia
durante el proceso de seguimiento en la consulta externa pueden ser utilizados como
herramientas para evaluar la calidad de esta intervencion en salud desde el punto de
vista clinico.
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2.- MARCO LEGAL

2.1 Ley General de Salud

El derecho que todo mexicano tiene a la proteccion de su salud es indiscutiblemente
requisito imprescindible para alcanzar una adecuada calidad de vida. No solo en
nuestro pais, sino en todo el mundo, el derecho a la salud se encuentra legislado,
intentando con ello proporcionar una adecuada atencion a la salud, donde de
diversas formas y medidas se incluye la prevencion de enfermedades y la atencion de
las mismas.*®

En seguimiento del andlisis de las normas juridicas que regulan el derecho a la salud
en México, nos encontramos a la Ley General de salud ' la cuél es la ley
reglamentaria del Derecho a la Salud y establece en su primer numeral:

La presente ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que tiene cada
persona en términos del articulo 4° de la Constitucién Politica de los Estados
Unidos Mexicanos 2> establece las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud y la concurrencia a la Federacion y las entidades federativas en
materia de salubridad general. Es de aplicacibn en toda la republica y sus
disposiciones son de orden publico e interés social.

2.2 Ley General del IMSS

Sobre la cobertura poblacional se debe mencionar que actualmente somos 112 322
757 ** millones de habitantes, de los cuales 21 432 de millones ?* de mexicanos se
encuentran asegurados por alguna institucién o programa existente del seguridad
social.

En el IMSS, los servicios de atencion a la salud se dividen en tres niveles para
otorgar las prestaciones médicas a la poblacién derechohabiente disponiendo de un
sistema de unidades médicas organizadas.?
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l.- Primer nivel de atencién. Lo constituyen las Unidades de Medicina Familiar en
donde se otorgan servicios de salud integrales y continuos al individuo y su familia. Es
el sitio de entrada al sistema de salud institucional.

Il.- Segundo nivel de atencién. Lo constituyen los hospitales generales de sub-zona,
zona o regién donde se atiende a los pacientes, remitidos por los servicios de los
distintos niveles de atencion, de acuerdo a la regionalizacién de los mismos, para
recibir atencién diagnéstica, terapéutica y de rehabilitacion de conformidad a la
complejidad de su padecimiento.

lll.- Tercer nivel de atencion. Es la red de hospitales de alta tecnologia y maxima
resolucion diagnostica y terapéutica .En ellos se atienden a los pacientes que los
hospitales de segundo nivel de atencion remiten, o por excepcién los que el primer
nivel envie de conformidad a la complejidad del padecimiento. %% %

2.3 Criterios Técnico Médicos para el Tratamiento Dialitico de los
Pacientes con Insuficiencia Renal.

El presente estudio se apoyara en el documento Criterios Técnico Médicos para el
Tratamiento Dialitico de los Pacientes con Insuficiencia Renal , validado y
registrado por la Unidad de Calidad y Normatividad de la Direccién de Prestaciones
Médicas del IMSS %

2.4 Norma Oficial Mexicana

También nos apoyaremos en la Norma Oficial Mexicana NOM -168-SSA1-1998, del
expediente clinico y la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2004 para la

vigilancia epidemiolégica, prevencion y control de infecciones nosocomiales. 2*
25.
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3.- MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

3.1.- Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT)

La IRCT es la expresion final causado por la pérdida de la capacidad funcional de las
nefronas, con tendencia al dafio progresivo e irreversible que afecta a la mayor parte
de drganos y sistemas del cuerpo humano, que deriva en una gran variedad de
manifestaciones clinicas que pueden ser sutiles en sus inicios, hasta severas y fatales
en su etapa tardia.

Funciones del rifién®

El rifidn tiene tres tipos de funciones: depuradora, de regulacion hidroelectrolitica, y
del equilibrio acido base, asi como también metabdlicas y hormonales. El rifién juega
un papel muy importante en la regulacion del medio interno. Las sustancias producto
de desecho celular son excretadas a través de la orina. Asimismo, gran parte de los
medicamentos que se ministran son metabolizados y excretados por este 6rgano.

El concepto de Suficiencia Renal se aplica cuando los rifiones desempefan el 100%
de sus funciones: homeostatica, endocrina, excretora y metabolica.

La orina primaria es un ultrafiltrado del liquido extracelular, elaborada en el glomérulo.
Al dia se producen més de 150 litros de orina primaria, de los que solo se eliminan 1
0 2 litros como orina. El balance glomérulotubular asegura el mantenimiento del
medio interno, por mecanismos de reabsorcion y secrecion tubular selectivos. Del
agua y solutos filtrados se conserva la mayor parte, eliminandose de la orina una
porcibn muy pequefia de composicion adaptada a las necesidades. La glucosa y
aminoacidos filtrados siguen patrones similares. En el transporte tubular intervienen
proteinas transportadoras de membrana en los distintos segmentos del tubulo,
especificas para los distintos solutos. La regulacién del volumen extracelular y de la
excrecion de sodio depende de cuatro factores que se activan segun los cambios de
volumen: el simpatico, el sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRA-Aldosterona),
el péptido natriurético atrial (ANP) y la hormona antidiurética (ADH).>®
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El rindn sintetiza hormonas como la eritropoyetina (EPO), la renina o las
prostaglandinas (PGs). La EPO estimula la eritropoyesis como respuesta de la
hipoxia. La renina es una enzima que activa el angiotensindgeno a angiotensina |
(Ang 1), la cual a su vez por acciéon de la enzima de conversion (ECA) cataliza el paso
a angiotensina Il (Ang Il) con una potente accién vasoconstrictora. Ademas, la Ang Il
estimula la accion de aldosterona por la corteza suprarrenal, reabsorbiendo sodio en
tubulo distal. Las PGs se generan a partir de acido araquiddnico, que da lugar a la
sintesis de prostanoides vasodilatadores como la prostaciclina (PG12) y la PGE2 o
vasoconstrictores como el tromboxano A2. El rifion participa en el metabolismo y
eliminacion de algunas hormonas como la insulina, glucagon, cortisol, catecolaminas,
somatotropina y prolactina. El rifidén transforma la vitamina D inactiva (25(OH)-D3) en
su metabolito activo o calcitriol (1,25(0OH) 2-D3).% 21 3¢

Definicién

La ERC se define como la existencia de lesién renal o tasa de filtrado glomerular
(TFG) < 60 ml/min. 1.73 m? de superficie corporal durante un periodo de 3 meses. En
las guias clinicas publicadas por la National Kidney Foundation se establece el
concepto de ERC, su estratificacion de acuerdo al filtrado glomerular, los factores de
riesgo acompafantes y las actuaciones propuestas en cada fase. Para efectos
practicos se entiende por insuficiencia renal un FG > 60 ml/min 1.73 m? que
corresponde a las fases 3, 4y 5.2% 24337 (Evidencia C).

Alteraciones fisiopatoldgicas

A continuacién se ofrece una perspectiva general de los principales mecanismos
fisiopatologicos implicados. Estos tienen lugar, tanto por la retencién de sustancias
normalmente excretadas por la orina, como complejas interacciones celulares y
moleculares.

Toxicidad urémica® 34

La deteccion de niveles anormalmente elevados de una sustancia no necesariamente
significa que sea toxica. Debe demostrarse que las concentraciones elevadas se
relacionan con disfunciones de la uremia. El ejemplo mas tipico es la urea. No existe
una clara evidencia que la urea en si misma tenga efectos nocivos. Paradéjicamente,
los indices que miden su eliminacién en dialisis son marcadores de mortalidad.
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En la actualidad, se reconocen 90 sustancias como toxinas urémicas. Se clasifican en
moléculas pequefias unidas a proteinas (> 500 &), moléculas medias (>500 d) y
moléculas pequefias unidas a proteinas (>500 &). Algunos ejemplos pueden ilustrar la
responsabilidad de estos compuestos en la uremia, asi como sus multiples facetas.
Las guanidinas son un grupo de sustancias hidrosolubles producto del catabolismo
muscular con accién neurotéxica. La dimetilarginina asimétrica (ADMA) es un
inhibidor enddgeno de la sintasa del 6xido nitrico (NOS). Su acumulacion en la IRC
disminuiria la produccion de oxido nitrico (NO), potente vasodilatador, provocando
disfuncién endotelial 3 3% 4%

La Homocisteina (Hcy) es un derivado de la desmetilacion de la metionina. En la
poblacion general, es un factor predictivo de riesgo cardiovascular. En la IRC, sus
niveles séricos aumentan a medida que declina la funcion renal. En los pacientes en
dialisis, estdn permanentemente elevados. La hiper-Hcy es toxica para el endotelio
vascular, favoreciendo la proliferacién de la fibra muscular lisa, la agregacion
plaquetaria y la trombosis. Otros solutos ligados a proteinas como el p-cresol, al
acido CMPF y el indoxilsulfato ejercen efectos toxicos sobre sistemas enzimaticos e
interfieren con la unién de farmacos a proteinas.3 *°

La glicacion no enzimatica de cadenas de proteinas con glucosa y sus productos de
degradacion da lugar a los productos avanzados de la glicacion o AGEs. En la
diabetes y en la IRC se acumulan. Los AGEs inducen varios efectos biolégicos como
la produccion de citocinas, apoptosis de polimorfonucleares, estimulacion del estrés
oxidativo e inhibicién de NOS. Los AGEs se han relacionado con disfuncién endotelial
y aterogenésis acelerada, habiendo sido localizada en la pared arterial de urémicos.
Los AGEs también se relacionan con el depdésito de la B2 microglobulina en la
amiloidosis secundaria de didlisis. En los pacientes en dialisis peritoneal (DP), el
deposito de las AGEs en la membrana basal se correlaciona con alteraciones en su
permeabilidad.

En analogia con los AGEs, se han descrito metabolitos resultantes de la oxidacién de
proteinas, denominados productos avanzados de la oxidaciéon proteica (AOPP).
Su acumulacién en la insuficiencia renal es el resultado de una alteracion del balance
en el equilibrio entre factores pro-oxidantes y anti-oxidantes a favor de los primeros.
Los AOPP activan monocitos, aumentan la sintesis de TNF y son mediadores de la
inflamacion. Los AOPP se relacionan con la aterosclerosis acelerada en la
insuficiencia renal®.
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La leptina es un péptido regulado por el gen-ob, producida por los adipositos, actia
disminuyendo en apetito, aumentando la termogenésis, disminuyendo el peso y la
grasa corporal. En muchos pacientes con IRC, aunque no todos, existe
hiperleptinemia. Por ello se han sugerido que la leptina seria la responsable de la
anorexia y la caquexia urémicas. Las cadenas ligeras de inmunoglobulinas (IgLCs)
son sintetizadas por las células B en ligero exceso de las cadenas pesadas. Estan
presentes en el suero de individuos normales en muy pequefia cantidad, siendo
eliminadas principalmente por la orina. En los procesos linfoproliferativos, las IgLCs
pueden depositarse en el rifidon y ser causa de nefropatia. En la IRC se detectan
niveles séricos elevados de IgLCs. Se ha demostrado que las IgLCs interfieren en las
funciones de los neutrofilos inhibiendo la quimiotaxis, activando la captacion de
glucosa e inhibiendo la apoptosis. Todo ello contribuiria a una mayor susceptibilidad a
las infecciones.

La B2 microglobulina es el componente principal de la amiloidosis secundaria de la
IRC. Los depdésitos se han podido identificar en huesos, tendones, articulaciones y
otros 6rganos sistémicos, los niveles de B2 microglobulina estan constantemente
elevados en los pacientes en didlisis, pero no existe correlacion con la existencia de
amiloidosis secundaria a B2 microglobulina. Se han invocado que otros factores
locales, como protedlisis, deaminacion, o AGEs favorecerian el depdsito. También
otras proteinas como la d-macroglobulina, glucosaminaglicanos y la amiloide P
podrian participar en el proceso.

A medida que disminuyen la TFG, aumenta la tasa sérica de muchas de estas
moléculas. Los valores mas elevados se registran en los pacientes en dialisis. Las
membranas de hemodidlisis (HD) de flujo bajo depuran muchas de las moléculas
pequefias. No obstante, no sucede lo mismo con las de mayor tamafio o unidas a
proteinas. Las membranas de HD de flujo alto son capaces de depurar algunas de las
moléculas medias. Otros solutos son dificiles de eliminar debido a su metabolismo
particular.*
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Alteraciones hidrolelectroliticas y del equilibrio acido base.?® 3¢ 38 40

La capacidad del riidén para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta fases
avanzadas de insuficiencia renal. El balance glomérulotubular, al existir un menor
namero de nefronas funcionantes, se adapta para permitir la eliminacién de solutos.
Para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un aumento de la
fraccion excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del equilibrio acido
base no aparecen mientras en filtrado glomerular no esté severamente reducido (fase
4 de ERC).

Cuando se produce una sobrecarga hidrosalina y hay reduccién severa del TFG (>25
ml/min), existe tendencia a la hipervolemia e hipertension. Por otra parte, es una
situacion opuesta de deshidratacion y la misma funcion, el riidn es incapaz de
reabsorber sodio. La disminucion severa del FG también comporta una pérdida de la
adaptacion a la sobrecarga de potasio. Aunque los niveles séricos de potasio tienen
tendencia a aumentar, no suelen observarse hiperpotasemias graves, hasta FG muy
bajos (>15 ml/min). No obstante deben considerarse otros factores que pueden
inducir hiperpotasemia, aun con FG no tan reducido. Entre ellos, el
hiperaldosteronismo hiporreninémico asociado a nefropatia diabética o nefropatias
intersticiales, o farmacos como IECA, ARA Il y diuréticos ahorradores de potasio.

La IRC es casusa de acidosis metabdlica, pero el balance acido-base normal se
mantiene mientras el FG no es <25 ml/min (ERC, fase 4). La disminucién del HCO3
en plasma es debido fundamentalmente a la disminucién de la amoniogenésis tubular
y a la retencion de H*, es decir acidosis hiperclorémica con brecha aniénica normal.
En la uremia (ERC, fase 5) la acidosis es de predominio mixto.2®: 3¢ 38 40-

Nutriciéon

La desnutricion caldrico-proteica puede afectar a mas del 50% de los pacientes en
didlisis. El riesgo de desnutricién, en los pacientes con ERC, aumenta en fases muy
avanzadas de la insuficiencia renal. Un exceso en la ingesta de proteinas, al contrario
de lo que ocurre con los carbohidratos y las grasas, no se acumula en las reservas
corporales, sino que se degrada en urea y otros compuestos nitrogenados excretados
por el riibn. Ademas los alimentos ricos en proteinas contienen cantidades
importantes de potasio, fosfato, H+ y otros iones. La reduccion del FG a <60 ml/min
comporta un menor margen en la eliminacion de estos compuestos, siendo cada vez
menor a medida que la insuficiencia renal progresa.
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En la IRC, la restriccion proteica controlada (0.8 g/Kg, peso/dia) permite mantener un
balance neutro o con cierta sintesis proteica. Ello gracias a que disminuye la
degradacion proteica, disminuye la oxidacion de aminoacidos esenciales (AAE) y se
activa la gluconeogénesis hepatica. La desnutricion en la IRC y en el paciente en
didlisis en especial, no solo es atribuible a una disminucién del aporte, ya que se
conocen distintos mecanismos que estimulan el catabolismo proteico y consumen la
masa muscular. La acidosis metabdlica activa el sistema proteolitico
ubiquitinproteosoma y destruye de forma irreversible los AAE, degrada las
proteinas musculares y disminuye la albimina en suero. La inflamacion cronica, en
estrecha relacion con la aterosclerosis acelerada, se acompafia de aumento de
citocinas circulantes que también estimulan la protedlisis por la misma via. La
diabetes, causa frecuente de IRC y la resistencia a la insulina, asociada también a la
IRC, producen pérdida de la masa muscular por el mismo mecanismo. La HD y la DP
inducen el catabolismo por diferentes vias. Por ultimo, ciertas toxinas urémicas,
podria por algin mecanismo no conocido en su totalidad, producir anorexia y
desnutricion.

Anemia

La anemia e la IRC se caracterizan por ser monocitica y normocrémica. Puede
detectarse con FG <60 ml/min, haciéndose mas severa a medida que empeora la
funcion renal. En déficit en la secrecion de EPO es el principal mecanismo
patogénico. La EPO es una glicoproteina sintetizada por las células intersticiales
peritubulares renales en el individuo adulto, la hipoxia estimula su secrecién, con el fin
de conservar la masa eritrocitaria para satisfacer la demanda tisular de oxigeno. En la
IRC se observa una respuesta inapropiada. Los niveles plasméaticos son
anormalmente normales en relacion a los niveles bajos de hematocrito o
hemoglobina.

La anemia, ademas de la sintomatologia propia de cualquier anemia cronica, tiene
repercusiones sobre las funciones cognitivas, el sistema cardiovascular, la
trombopatia urémica, la nutricion, la inmunidad y la funcién sexual. Tiene una
significacion especial la relacion de anemia con la miocardiopatia urémica. La anemia
contribuye de forma importante al desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
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Osteodistrofia renal®® 3 %

Las lesiones 0seas que aparecen en la IRC se clasifican en enfermedad 6sea de
remodelado alto u osteitis fiborosa o hiperparatiroidismo secundario y enfermedad
0sea por remodelado bajo u osteomalacia. En la primera predomina la actividad de
osteoblastos y osteoclastos con aumento de la reabsorcion y una andomala
estructuraciéon de la matriz osteoide. En la segunda hay disminucion de la celularidad
y una disminucion de la produccion osteoide. Existen también formas mixtas de
ambos tipos. Otra clase de lesién 6sea ya comentada es la amiloidosis por [2
microglobulina.

Cuando disminuye el FG se retiene fosfato con una disminucién reciproca de calcio,
el cual a su vez estimula la sintesis de paratohormona (PTH). Por otra parte la
hiperfosfatemia estimula también la sintesis de PTH y la proliferacion de células
paratiroideas. Tanto la hipocalcemia como la hiperfosfatemia aumentan ARNM
postranscripcional de PTH. Ya con FG algo superiores a 60 ml/min pueden
observarse discretos aumentos de PTH. La pérdida de masa renal funcionante
comporta la menor actividad de 1d&-hidroxilasa, necesaria para la sintesis a nivel del
tubulo proximal de 1-25(OH) 2D3a partir del 25(OH) D3 de procedencia hepética. El
déficit de calcitriol tiene como consecuencia la disminucion de la absorcion intestinal
de calcio que, como se ha dicho, estimula la produccion de PTH. Asimismo, otra
consecuencia es favorecer la resistencia esquelética a la PTH. A nivel de las
glandulas paratiroideas el déficit de calcitriol impide actuar sobre su receptor VDR que
disminuye la transcripcién del ARNm de PTH y la proliferacion celular. A nivel 6seo, el
exceso de PTH estimula la resorcion 6sea. A nivel glandular, con el tiempo se
produce una proliferaciéon inicialmente policlonal, pudiendo complicarse una
proliferacion monoclonal dando lugar al hiperparatiroidismo terciario. En estas
glandulas existe una disminucion tanto del receptor sensor de calcio como de los
receptores VDR de calcitriol. 2% 3¢ 38

Alteraciones cardiovasculares

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
vasculopatia periférica, accidente vascular cerebral) son la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con IRC, antes de dialisis, en dialisis y con
trasplante.
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El motivo son las severas alteraciones que tienen lugar en el arbol arterial, arterias
coronarias incluidas, asi como el musculo cardiaco. Desde hace afios se conoce que
con la uremia coexiste un proceso de aterosclerosis acelerada. En la IRC son
frecuentes factores de riesgo cardiovascular tradicionales como edad avanzada, HTA,
dislipidemia tipo 1V, diabetes y tabaquismo. Por otra parte, se dan otros factores
relacionados con la uremia, no tradicionales o emergentes, que explicarian la elevada
prevalencia de accidentes cardiovasculares. Entre otros, cabe citar la anemia , la Hcy,
el metabolismo fosfocalcico alterado, la hipervolemia, el estrés oxidativo, la
inflamacion, la tendencia protrombética y la hiperactividad simpatica.

La Hipertension Arterial Sistémica (HTA) es a la vez causa y consecuencia de la IRC.
Su prevalencia aumenta con la disminucion del FG, alcanzando el 80% de pacientes
en fase 5. Estan implicados varios mecanismos patogénicos; estimulacién del sistema
renino-angiotensina, hiperactividad simpatica, expansion extracelular, disfuncion
endotelial, aumento del calcio intracelular, calcificaciones vasculares y posible
enfermedad vascular renal. Los fendmenos que acontecen en la pared arterial son de
dos tipos. El primero, la formacién de placas de ateroma en la intima, calcificadas con
mayor frecuencia en la poblacién general. Ello se traduce en isquemia del territorio
afectado y riesgo de oclusién por trombosis. El segundo, el engrosamiento, la
infiltracion y la calcificacion de la media. La pérdida de elasticidad arterial resultante
provoca un incremento de la presién sistélica y de la presiéon del pulso, una
sobrecarga cardiaca de presion, una mala adaptacibn a la hipotension y
eventualmente hipoperfusion coronaria diastolica.

La miocardiopatia urémica, se produce por dos mecanismos, sobrecarga de presion y
sobrecarga de volumen. La HTA y la falta de elasticidad de la aorta condicionan una
sobrecarga de presibn que induce una hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
concéntrica. Hay aumento de la presion sistélica, incremento de miofibrillas,
engrosamiento de la pared y pocos cambios en el volumen ventricular. La
hipervolemia, la anemia y la fistula arteriovenosa crean una sobrecarga de volumen y
una HVI excéntrica. Se produce un aumento de la presion diastdlica, formacion de
nuevos sarcémeros y aumento del volumen de las cavidades. En la progresion de la
miocardiopatia subyacen muerte celular de miocitos y fibrosis. Un hecho relevante en
la miocardiopatia urémica es la disminucion de la densidad de capilares.
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Etiologia

A pesar de ser una causa importante de morbi-mortalidad, que repercute en el
individuo, la familia y la sociedad, no se cuenta con estadisticas precisas acerca de
las causas desencadenantes de IRC a nivel nacional, al respecto solo existen
reportes de algunas regiones del pais, por lo que es importante contar con
estadisticas de dicha enfermedad y que con base en éstas, se lleven a cabo medidas
preventivas para evitar su desarrollo.*

La IRC se puede producir como complicacion de enfermedades: metabdlicas,
hereditarias, congénitas, obstructivas, y vasculares.

CAUSAS DE IRCT EN MEXICO

NUMERO ADULTOS NINOS
1 Diabetes Mellitus Malformaciones Congénitas
2 Hipertension Arterial Sistémica Glomerulopatias
3 Glomerulopatias Enfermedad. Renal Poliquistica
4 Nefropatia Gotosa
5 Enfermedad Renal Poliquistica
6 Lupus Eritematoso Sistémico
7 Infeccién Croénica Vias Urinarias

Cuadro 3

Factores de riesgo

Desde el punto de vista clinico, los factores de riesgo que influyen en la progresion de
enfermedades renales son:

e Hipertension arterial

e Proteinuria persistente

e Hiperlipidemia

e Descontrol metabolico

e Procesos obstructivos

e Dieta: hipocaldrica, hiperproteica, hipercolesterolemia.
Debe considerarse que estos factores actuan de manera combinada, potencializando
sus efectos nocivos sobre la estructura y la funcién renal.?°
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Diagnostico

El dafio renal se diagndstica habitualmente mediante marcadores en vez de una
biopsia renal, por lo que el diagnostico de Enfermedad Renal Crénica (ERC), ya se
establezca por un FG disminuido o por marcadores de dafo renal, puede realizarse
sin conocimiento de causa. El principal marcador de dafio renal es una excrecion
urinaria de albimina o proteinas elevadas.?

Clasificacign'® 3¢ 37. 3

Clasificar oportunamente a un paciente con IRCT permite mejorar la atencion que se
le brinda, la siguiente clasificacion es fisiopatoldgica.®

1.-Fase Temprana: con un porcentaje de filtracion glomerular hasta 30-20 ml/min *
2.- Fase Tardia: con un porcentaje de filtracion glomerular de 20-10 ml/min *
3.- Fase Terminal: con un porcentaje de filtracion glomerular menos de 10 ml/min *

* Estos porcentajes fueron ajustados como medida de prevencion para la atencion
oportuna del paciente.

La uremia, definida como la IRCT sintomatica se manifiesta en la fase tardia y
terminal y pone en peligro la vida del paciente, por lo que cada paciente debe de

tener un plan de actuacién clinica basado en el estadio de la enfermedad (Evidencia
C) 3, 29, 36, 38

En el afio 2002, la National Kidney Foundation (NKF) estadounidense public6 a
través del proyecto K/DOQI (Kidney Diasease Outcomes Quality Initiative) una serie
de guias de practica clinica sobre la evaluacién, clasificacion y estratificaciéon de la
IRCT 16, 36, 37, 3
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Guias clinicas de la NFK

Proyecto K-DOQI

ESTADIO DESCRIPCION FG* (ml/min/1.73 mz)
------ Riesgo aumentado de IRC > 0 =60 con factores de

riesgo

1 Dafio renal con FG normal >0=a90

2 Dafo renal con FG ligeramente disminuido 60 a 90

3 FG moderadamente disminuido 30 a59

4 FG gravemente disminuido 15a 29

5 Falla renal > de 15 o dialisis

Cuadro 4. *FG: filtrado glomerular. Una vez que se establece la IRC es irreversible,
progresiva y requiere de tratamientos sustitutivos y/ o trasplante renal.

Cuadro Clinico

El Sindrome Urémico o Uremia es la expresion clinica de signos y sintomas que
resultan de los efectos toxicos derivados de niveles elevados de productos
nitrogenados y de otros desechos en la sangre .%2

Sintomas

Los pacientes urémicos suelen presentar nauseas y a menudo vOmitos por la
mafiana, poco después de despertarse. Pueden perder el apetito de modo que el solo
hecho de pensar en comer les provoca malestar general. A menudo sienten una
sensacion de fatiga, debilidad y/ o frio. Su estado mental esta alterado; inicialmente,
solo aparecen pequefios cambios sutiles de personalidad pero, finalmente, los
pacientes pueden desarrollar estados de confusién y, en ultimo término, coma.?

Signos

Son hallazgos clasicos de la uremia la coloracién cetrina de la piel debido a la
acumulacion de pigmentos urocromos (el pigmento que da el color amarillo a la
orina) y la presencia del aliento similar al amonio o la propia orina no es tan frecuente
a menos que el grado de anemia sea muy severo. La presencia de un frote
pericardico o la evidencia de derrame pericardico, con o sin taponamiento cardiaco,
son el reflejo de una pericarditis urémica, un estadio que requiere didlisis urgente.??

42



3.2.- Didlisis Peritoneal (DP)

La dialisis peritoneal se ha utilizado en el tratamiento de la insuficiencia renal aguda
desde 1923, 20 afios antes que la hemodialisis. La didlisis peritoneal intermitente
(DPI) se realiz6 por primera vez en 1952, en México en 1961, y el catéter de Tenckoff
en 1968 .La técnica de didlisis peritoneal cronica ambulatoria (DPCA) se describié en
1978. La didlisis peritoneal se ha consolidado actualmente como una técnica
importante en el tratamiento de la uremia. En la década de los 70s era considerada
como una técnica dialitica de segunda, realizada por nefrélogos de tercera, y la
hemodidlisis era técnicamente imperfecta. En las Ultimas tres décadas se ha ido
perfeccionando, de tal manera que la DP actualmente se muestra como la mejor
opcién terapéutica *

Peritoneo** *3

Es una membrana serosa de tejido conectivo laxo y células monoteliales y que se
configura en dos capas, una parietal que recubre la pared abdominal con escasa
participacion en los intercambios y otra visceral que recubre las visceras
intraperitoneales. Recibe un flujo sanguineo de 90 a 120 mi/min y su superficie oscila
entre 2,08 y 1,72 m? de superficie corporal. Se comporta como una membrana
(parcialmente) semipermeable y debe ser considerado como un 6rgano excretor.

La membrana peritoneal estad compuesta por:

1.- Un endotelio capilar con una capa continla de células en su mayoria no
fenestradas, con uniones intercelulares y soportadas por una membrana basal
subendotelial.

2.- tejido intersticial.

3.- Una capa de células mesoteliales con vellosidades, poros intercelulares y
membrana basal subendotelial.

4.- Un sistema linfatico compuesto de linfaticos iniciales, capilares linfaticos, lagunas
linfaticas y vasos colectores localizados fundamentalmente en la region
subdiafragmatica, capaz de drenar fluidos y solutos de la cavidad peritoneal.
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La barrera esta configurada por tres sistemas de poros de diferentes tamafios y que
limitan permeabilidades:

1.- Poros muy pequefios, denominados aquaporinas, de radio entre 0,2- 0,4 nm que
corresponden a canales a través de células endoteliales y que solo son permeables al
agua.

2.- Poros pequeiios, de radio entre 0.4- 0.55 nm. , con una distribucion universal y
gue son permeables al agua y solutos de pequefio tamafio.

3.- Poros grandes que transportan pasivamente las macromoléculas.
Principios generales

La dialisis es un proceso quimico en el que la composicidon quimica de una solucién
(A) se altera cuando se expone a otra (B). Ambas soluciones se deben separar por
una membrana semipermeable perforada por hoyos o poros microscopicos por los
gue cruzan las moléculas de agua y los solutos de bajo peso molecular. El agua y los
solutos de las dos soluciones se mezclan cuando cruzan la membrana; las moléculas
muy grandes (como las proteinas) no cruzan la barrera semipermeable, por lo que su
concentracion no se altera en ninguno de de los dos lados de la membrana.*

DIFUSION* 44

Es el principal mecanismo por el que la dialisis peritoneal promueve la salida de
solutos, se trata de un proceso espontaneo por el cual, dos soluciones separadas por
una barrera semipermeable, tienden a alcanzar una concentracion uniforme, en
nuestro caso, las dos soluciones serian la sangre capilar por un lado y la solucion
introducida en la cavidad peritoneal por otra, haciendo de membrana semipermeable
el propio peritoneo que se comporta como una barrera heterogénea con
permeabilidades diferentes para diferentes solutos.* **

Los factores que afectan a la difusion son:

e Gradiente de concentracion.- diferencias de concentraciones de un soluto entre
los lados de la membrana. La diferencia es maxima al principio y tiende a
disminuir segun el tiempo de didlisis. En clinica este parametro se expresa en
relacion concentracién dializado/ plasma (D/P) medida a los 40 min. , a las
dos horas y a las cuatro horas.
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e Peso molecular del soluto, las moléculas mas ligeras y méas pequeiias,
difunden mas rapidamente.
e Caracteristicas de la membrana que son diferentes para cada situacion clinica
y pueden ser alteradas por infecciones, irritacion quimica, etc. La resistencia
de la membrana depende de las diferentes estructuras anatémicas y viene
determinada por :
Permeabilidad de membrana que es una variable de la porosidad y de la distancia de
difusion efectiva. Superficie Gtil de la membrana que viene dad a por el nimero de
capilares perfundidos, por el grado de vasodilatacion de estos y por la integridad o
lesion de las estructuras anatomicas. Estas dos cualidades, la permeabilidad y la
superficie, determinan el llamado coeficiente de transferencia de masas, que es la
cantidad de soluto que pasa la membrana en la unidad de tiempo. Por medio del
mecanismo de difusion se van a producir los intercambios de sales y de otros solutos
entre la sangre y el liquido peritoneal.

El intercambio en una funcién de las diferentes concentraciones del soluto a ambos
lados de la membrana lo que permite elegir liquidos peritoneales de diferente
composicion segun las necesidades de cada enfermo.

CONVECCION* 44+

En un fenbmeno de arrastre pasivo de solutos a través de la membrana por el
movimiento del agua. Se produce por los poros grandes y pequefios, y depende el
coeficiente de permeabilidad para cada soluto. Los fenémenos de difusion y
conveccion permiten el paso de sustancias del peritoneo al plasma y del plasma al
peritoneo, a mayor velocidad el comienzo en funcion del gradiente y mas lento
después.

ULTRAFILTRACION (UF) #*44

Es el mecanismo por el que la didlisis peritoneal retira agua. Se produce por el
movimiento de agua a través de la membrana peritoneal como resultado del gradiente
osmotico que se genera introduciendo una solucion de dialisis con un agente capaz
de generar una diferencia de presiones a los dos lados de la membrana, asi la fuerza
osmotica de un soluto depende de su concentracion y es mayor si no atraviesa la
membrana y permanece en la cavidad peritoneal en todo momento.
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La UF. Esta influida por:

e La presion oncdtica de las proteinas del plasma.

e La presion negativa del sistema linfatico.

e La presion hidrostatica intra-abdominal.

e Las caracteristicas del peritoneo

e Elflujo transcapilar

e La concentracion y el tipo de agente osmotico.
El agente osmoético mas extendido es la glucosa que se emplea en soluciones al
1.36%; al 2.27%; y al 3.86%, que proporcionan una osmolaridad de 350; 400 y 485
mOsm/Kg. La UF es mayor al principio del intercambio y menor conforme se igualan
las presiones y se reabsorbe la glucosa que pasa la barrera peritoneal lentamente.

SOLUCIONES PARA DIALISIS*! 44

Se dispone comercialmente de soluciones de dialisis de diferente composicion, que
estdn compuestas por liquido apirdgeno y estéril, con la composicion electrolitica
variable.

Tampon y pH.- para aportar bases se utiliza el lactato, relativamente bien tolerado por
el peritoneo aunque al producir una solucién relativamente acida, recientemente se ha
presentado una solucién con bicarbonato.

Agentes osmoticos.- El agente osmotico mas universal es la glucosa aunque tiene
algunos inconvenientes y efectos secundarios:

e Pierde capacidad de ultrafiltracion.

e Pasa membrana peritoneal.

¢ Dificulta el control de la glicemia en diabéticos.

e Aporte cal6rico que a veces lleva al sobrepeso.

e Hiperlipemias.

e Se acumulan en el peritoneo productos de degradacidbn que provocan
toxicidad.
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VALORACION DE LA FUNCION PERITONEAL*" 4+

Al medir la funcion peritoneal se tiene en cuenta diversos parametros.

Volumen residual.- es la cantidad de liquido perfundido que queda en la cavidad
peritoneal. Se estudia con técnica de dilucién de solutos.

Ultrafiltracion resultante

Valora la pérdida neta de liquido. Es la suma algebraica de la cantidad de liquido que
ha salido por el peritoneo (UF peritoneal), la reabsorcion linfatica y la retro filtracion
peritoneal (cantidad de liquido que ha podido pasar de la cavidad peritoneal al
plasma). La ultrafiltracion debe permitir mantener al enfermo sin exceso de liquido,
cuando esto no se consigue o0 se necesita utilizar mas de dos intercambios
hipertonicos (al 3,86%), se considera que el peritoneo tiene un fallo de ultrafiltracién
gue puede ser por varias causas:

Déficit de ultrafiltracion tipo I: Membranas muy permeables y aumento de la
superficie peritoneal efectiva. Rapida reabsorcion de la glucosa con pérdida de
la capacidad osmotica. Este proceso ocurre en los episodios inflamatorios
peritoneales.

Déficit de ultrafiltracién tipo Il: se da con disminucién de la superficie peritoneal
efectiva. Se reduce la ultrafiltracion y la capacidad de transporte de solutos con
los que clinicamente cursa con sobrecarga de volumen y mala calidad de
dialisis.

Déficit de ultrafiltracion tipo lll: se trata de un aumento de la reabsorcion
peritoneal y de la absorcion linfatica, es de etiologia desconocida y dificil de
demostrar. Se estudia determinando la desaparicion de un marcador
introducido en la cavidad peritoneal.
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Capacidad de transporte de solutos

Mayor o menor facilidad de los solutos para atravesar la barrera peritoneal. Se mide
con: determinacion de la relacion concentracién de un soluto dializado y en el plasma
(D/P) en un tiempo dado. Esta relacion permite realizar el test de equilibrio peritoneal
gue consiste en hallar el cociente D/P de un soluto a lo largo de un recambio a
intervalos de tiempo prefijados lo que establece la velocidad de saturacion del soluto
y la tasa de desaparicion de la glucosa. La prueba exige una metodologia muy
cuidadosa pero es facil de hacer y segun los resultados, los enfermos pueden
catalogarse en diversas categorias que tienen comportamientos distintos para la
ultrafiltracion y la capacidad de transporte de solutos.

MEDIDA DE LA EFICACIA DE LA DIALISIS
Para determinar la dosis de didlisis se utilizan diferentes pardmetros:

e Clinicos: estado general, situacion cardiopulmonar, la persistencia de los
sintomas urémicos especialmente la pérdida del apetito, insomnio, etc.

e Determinaciones analiticas (laboratorio): entre ellas muy importante la
albumina sérica, urea, creatinina, etc.

e Determinaciones de aclaramientos plasmaticos:

Kt/v :igual que en hemodialisis mide la cantidad de urea aclarada dividida por el
volumen de distribucion de la urea, o lo que es lo mismo, es el aclaramiento de urea
normalizado para el agua corporal total cuyo volumen se calcula segun las tabla
antropomeétricas.

Kt/v peritoneal / 24 horas = UREA EN DIALIZADO / 24 horas

UREA SERICA
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Indicaciones
Las indicaciones especificas son:

¢ Insuficiencia renal en pacientes con condicion hemodinamica cardiovascular
inestable.

e Pérdida del acceso vascular en pacientes en hemodialisis.

e Pacientes en quienes el acceso vascular es imposible (en especial diabéticos)

e Pacientes que viajan o viven en comunidades alejadas que carecen de otros
métodos.

¢ Alto riesgo de anticoagulacion.

Contraindicaciones

e Absolutas
Fibrosis peritoneal y fistula peritoneopleural (hidrotorax).

e Relativas
Colostomia o nefrostomia, estado hipercatabdlico grave (pacientes quemados),
prétesis adrtica reciente, operacion abdominal o toracica reciente, adherencias
extensas en la cavidad abdominal, hernia inguinal o incisional.

e Relativas menores
Rifiones poliquisticos, diverticulosis, obesidad masiva, enfermedad vascular
periférica, obesidad, e hiperlipidemia.

e Relativas por incapacidad para el cuidado personal
Ceguera, cuadriplejia, retardo mental, poca motivacion, descuido Yy artritis
incapacitante.
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Tipos de didlisis peritoneal

¢ Dialisis peritoneal Intermitente. (DPI)
Procedimiento terapéutico de dialisis peritoneal, se realiza en el hospital en forma
definitiva intermitente y programada, y se realiza manualmente.

¢ Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria. (DPCA)
Procedimiento terapéutico de dialisis peritoneal que realiza el paciente o su familiar
en forma manual en su domicilio.

e Didlisis Peritoneal Hospitalaria (DPH)
Procedimiento terapéutico de dialisis peritoneal otorgado en el hospital, al paciente de
inicio. Generalmente se trata de pacientes provenientes de algun programa de
didlisis, éste se efectla de forma intermitente y transitoria.

o Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA)
Procedimiento terapéutico de didlisis peritoneal que se realiza en hospital en forma
definitiva, intermitente, programada con maquina cicladora.

Complicaciones

e Mecénicas: dolor con la infusién o extraccién de la solucién dializante, drenaje
incompleto o muy lento, edema escrotal, perforacion del intestino, salida del
cojinete del catéter y dolor lumbar intenso.

e Cardiovasculares: sobrecarga de liquidos, hipertension, hipotensién y arritmias.

e Pulmonares: atelectasia, hidrotérax, neumonia por aspiracién, y paro
respiratorio.

e Metabdlicas: hiperglicemia, hipoglicemia posdidlisis, coma hiperosmolar no
cetdsico, hiper e hiponatremia, hiper e hipopotasemia, alcalosis metabdlica,
disminucién de proteinas, e hiperlipidemia.

¢ Infecciones e inflamatorias: peritonitis bacteriana, por hongos o esclerosante;
infeccion del tunel del catéter; infeccion del sitio donde emerge el catéter y
pancreatitis.

50



e Peritonitis: es la complicacion mas frecuente y la causa habitual de fracaso .se
caracteriza clinicamente por liquido turbio, dolor abdominal, leucocitosis, 50%
de leucocitos polimorfonucleares en mas de 100cc de liquido peritoneal. Los
grampositivos estafilococo y estreptococo son la causa en un 65 a 75 % de
los casos. En un 25 a 35 % causados por Klebsiella, proteus, escherichia coli,
enterobacter, pseudomona y acinetobacter. El restante 5% es causado por
otros microorganismos ( candida albicans, nocardia, aspergillum,
mycobacterium tuberculoso, actynomices )

MALNUTRICION EN DIALISIS PERITONEAL
Es una complicacion frecuente y muy importante, cuyas manifestaciones son:

e Sensacion de distension abdominal

e Hiperglicemia

e Depresion

e Pérdidas contindas de proteinas y aminoacidos por el peritoneo que puede

llegar a ser hasta de 3 grs/dia.

e Existencia de un foco peritoneal inflamatorio continto.
El estado nutricional de los enfermos en dialisis, estd relacionado con la
supervivencia y los requerimientos de hospitalizacion por ello es importante
monitorizar bioquimicamente los parametros nutricionales, como la albumina y la tasa
normalizada del catabolismo proteico.

Estimacién de la tasa normalizada de catabolismo proteico

Como en la hemodidlisis, la tasa de aparicion de urea se correlaciona con la tasa de
catabolismo proteico que en enfermos estables refleja la ingesta de proteinas. Se
determina midiendo el nitrdgeno eliminado por el peritoneo y por la orina. Se
relaciona bien con el Kt/v y su investigacién detecta a enfermos mal nutridos.
Pacientes con ingesta por debajo de 0,8 gr/Kg/dia tienen mayor tasa de
morbimortalidad, aunque una ingesta de 1,1 g/Kg/dia significa un balance nitrogenado
positivo.
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Para mejorar el estado nutricional de los enfermos se ha propuesto:

e Suplementos dietéticos y de aminoacidos orales.

¢ Administracion de amino&cidos intraperitoneales

e Administracion de hormonas como andrégenos u hormona de crecimiento

e Incremento de la dosis de dialisis. A mayor dosis de didlisis suele corresponder

un mejor estado nutricional.

La Didlisis Peritoneal ha logrado prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes, sin embargo se presentan diversas complicaciones biolégicas a corto y
largo plazo, por lo que se ven obligadas a modificar su estilo de vida; desde el punto
de vista psicologico, el diagnéstico de IRC repercute en aspectos cognoscitivos y
emocionales del paciente, lo que genera por lo comun, ideas catastroficas en general
y para lograr un tratamiento comprensivo se requiere un excelente cuidado médico y
emocional.

La IRC produce cambios en la vida de los pacientes provocando un impacto
psicosocial determinante y fundamental sobre todo en su imagen.
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3.3.- Evaluacion de la calidad
Antecedentes

En las dltimas dos décadas ha habido un auge en el interés de las empresas tanto
publicas como privadas, por producir bienes y servicios “de calidad”. Constantemente
escuchamos frases publicitarias que hacen referencia a la “excelencia” y a la “calidad
total”. Por otra parte, ha aparecido una gran cantidad de cursos, talleres, seminarios,
conferencias, dirigidos a directivos, gerentes con el propdsito de “sensibilizarlos”
sobre la importancia de controlar y mejorar la calidad de lo que producen sus
compainiias.

¢ Por qué esta repentina preocupacion por la calidad?

Para responder esto tendremos que remontarnos a la tercera década del siglo
pasado, cuando el Dr. W.A.Shewhart quién trabajaba en una compafia de teléfonos
de Nueva York (Bell Laboratories), disefio un cuadro que permitia controlar
estadisticamente la calidad de produccion. Después durante la Segunda Guerra
Mundial, los estadounidenses aplicaron las técnicas estadisticas para garantizar un
nivel 6ptimo de la calidad en la produccién de armamento. Personajes principales
durante esos afios fueron los Drs. W.E.Deming y J.M.Juran quienes, ya terminada la
Guerra, visitaron Japoén para difundir los principios de la administracion (Gestién) para
la calidad asi como las técnicas y procedimientos del control estadistico de la
calidad.

Este, por cierto, habia dejado de ser aplicado en los Estados Unidos de América
debido a que la demanda de productos siempre superaba a la oferta .Poco importaba
la calidad de un bien , lo esencial era poseerlo (Walton, 1988). Japoén, pais que perdié
la Guerra y vio devastada su industria y su economia, se enfrentaba al reto de crecer
y sostenerse principalmente mediante el comercio internacional (todos sabemos que
no es una nacion productora de materias primas), aunque para lograrlo habia un
problema: los productos japoneses tenian mala fama, eran caros y de mala calidad.
De este modo, en la década de 1950 los japoneses acogieron con entusiasmo las
ideas y propuestas de sus asesores norteamericanos, matizandolas y dandoles el
toque de su propia cultura (Ishikawa, 1988).
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Con pasos firmes y decididos los productos japoneses fueron ganando terreno en el
mercado oriental hasta que, en la década de 1970, comenzaron a preocupar a los
industriales norteamericanos quienes comenzaron a notar que el publico daba
preferencia a automoviles, televisores, estéreos, camaras fotograficas e incluso
equipo de navegacion entre otros productos provenientes del Japdn. Resueltos a
descubrir qué estaba sucediendo, los empresarios promovieron visitas de intercambio
con el oriente descubriendo con sorpresa (Walton, 1988) que el resultado del éxito
japonés se habia desencadenado por las ensefianzas de los estadounidenses por el
mejoramiento de la calidad. Asi comenzo una gran contienda comercial no solo entre
los Estados Unidos y el Japdn, sino entre las propias compafiias americanas, y entre
éstas y otra incluso europeas.

Paralelamente se propicio el surgimiento de varias escuelas dirigidas por lo ahora
llamados “Gurus” de la calidad. Deming (1989), promovié la aplicacion de sus
famosos “14 puntos” poniendo especial énfasis en el papel que deben de
desempeiiar los directivos de la empresas; Juran (1988-1990) se centr6 en una
metodologia de deteccion de problemas y elaboracién de proyectos de mejora
integrada por 10 pasos ademas de que tradujo el sistema de planeacion y control
financiero el lenguaje de la calidad. Philip Crosby *(1987, 1989) volvié a la carga
con su popular, a la vez que criticado, concepto de “Cero Defectos” y con su
propuesta de controlar y reducir los costos de la mala calidad; Ishikawa (1985, 1986)
publico algunos libros y articulos que ilustran bastante bien la aplicacion de las
técnicas para lograr el “Control Total de la Calidad” a través de la actividad de los
circulos de calidad.

Por otra parte, algunos de los expertos en administracion como Albretch (1988),
Cartzon (1989), Peters y Waterman (1984) publicaron interesantes experiencias de
empresas americanas y europeas que vieron la importancia del “servicio a los
clientes” para lograr el éxito. Hay autores hispanohablantes que se han dado a la
tarea de difundir, en libros, revistas sus propias propuestas y experiencias
relacionadas con la promocion de la calidad total y los procesos de mejoramiento
continuo de la calidad. Algunos de ellos son Acle (1993), Ginebra y Arana (1992), y
Ogliastri (1988).

*Philip Crosby, naci6 en Wheeling, <Virginia el 18 de junio de 1926.Comenzé su trabajo como
profesional de la Calidad en 1952 en una Escuela de Medicina. Sus conferencias y lecturas
proporcionan un estimulo sobre el papel que los ejecutivos deben desempefiar para hacer exitosos a
sus empleados, proveedores, empresas y a ellos mismos.

54



Las instituciones de salud no han sido ajenas de salud no han sido ajenas a este
auge de calidad. De hecho, segun el principal teérico en materia de calidad de la
atenciéon meédica, Avedis Donabedian (1993), la calidad, entendida como el logro de
satisfaccion del paciente a través del restablecimiento de su salud, es la principal
preocupacion de las ciencias médicas desde sus origenes: No obstante no es sino
hasta la década de 1970 y 1980 que este interés comienza a tomar forma a través de
la institucionalizacion de programas de “Garantia de Calidad” en hospitales de los
paises bajos, Canada, Estados Unidos y Espafia . El Center for Human Services, a
través del “Proyecto de Garantia de Calidad”, auspiciado por la Agencia de Desarrollo
Internacional de los Estados Unidos (USAID), desde 1991 ha impulsado proyectos,
seminarios y asistencia técnica relacionada con la garantia de la calidad en paises en
vias de desarrollo en Latinoamérica , Asia y Africa .

Pero, ¢qué es la calidad?, ¢en qué consiste el mejoramiento continuo, ¢ qué es la
garantia de calidad de la atencion médica?, ¢qué se entiende por liderazgo,
participacion y trabajo en equipo en el marco de una institucion que dice estar
comprometida con el mejoramiento de la calidad? Se han propuesto diversas
definiciones de la calidad, pero una de las que gozan de mayor aceptacion es la
aportada por Juran (1988). Para este autor la calidad consiste, por un lado, en las
caracteristicas del producto que satisfacen las necesidades de los clientes y por lo
tanto producen satisfaccion en el propio producto, y por otro, en la ausencia de
deficiencias. Una definicion que integre ambos aspectos podria ser:

“Calidad es el conjunto de caracteristicas, atributos y especificaciones que  poseen
los bienes o servicios y que permiten clasificarlos en diversas categorias relacionadas
con la satisfaccion de necesidades y expectativas de clientes”.

De este modo podemos hablar de buena calidad cuando el producto cumple con
ciertos requisitos técnicos y satisface a los usuarios. En cambio, el producto sera de
mala calidad si deja de cumplir cualquiera de esos dos aspectos 0 ambos. Es decir, si
el producto cumple todos los requisitos técnicos, pero no satisface al usuario, la
calidad se vera reducida; por ejemplo, una consulta médica pudo haberse
proporcionado de manera impecable desde el punto de vista técnico, pero el paciente
sintié desconfianza o que el médico le falté al respeto, la calidad de dicha consulta no
fue buena.
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El caso contrario también es cierto: cuando el producto satisface al usuario pero
técnicamente presenta limitaciones, que tal vez el usuario no pueda identificar, la
calidad también se ve afectada. Un ejemplo extremo lo proporciona Ruelas (1993)
cuando sefala: ....”el paciente puede vivir satisfecho hasta su ultimo suspiro; no
obstante no debié de haber muerto”. Por ultimo, es claro que si el producto no
cumple los requisitos técnicos y tampoco satisface al usuario, la calidad también se
deteriora. En atencion médica equivaldria por ejemplo a combinar negligencia con
maltrato al paciente. En la actualidad se han desarrollado diferentes propuestas para
abordar el mejoramiento de la calidad de los productos y servicios.

En el area de la salud han destacado los sistemas de evaluacion y aseguramiento de
la calidad, en tanto que en el terreno de las industrias sobresalen las propuestas que
se refieren al mejoramiento continuo de la calidad, al control total de la calidad y a la
evaluacion comparativa de referencia (Benchmarking). Ruelas (1990) y Ruelas y
Zurita (1993) afirman que el concepto que permite explicar el sentido y propdsito de
cada una de dichas propuestas es el de “garantia”, en tanto que se refiere al “acto y
efecto de afianzar lo estipulado”, o una “cosa que protege contra algun riesgo o
necesidad incluso a “responder de localidad de algo”. Asi, “...garantia de calidad
debe ser el término genérico para identificar cualquier esfuerzo tendiente a
incrementar beneficios y/o evitar o minimiza riesgos”.

Ishikawa afirma que “....la garantia de calidad es la esencia misma del control de
calidad...”. Y la define como la capacidad para asegurar la calidad de un producto
(que puede ser un bien o un servicio) de modo que el cliente puede comprarlo o hacer
uso de él con confianza y satisfaccion. Donabedian (1993) sefialo las grandes
coincidencias, asi como las diferencias mas de forma que de contenido, entre los
planteamientos “médico e industrial” para abordar el problema de la garantia de la
calidad. Al hablar del modelo industrial, Donabedian se refiri6 principalmente al
mejoramiento continuo y al control de la calidad. Ruelas y Querol (1994) también
identifican la combinacion de estas propuestas, junto con lo que ellos llaman
“monitoria de actividades criticas”, equivalente en cierto modo al control de procesos
(Acle.1991; Juran, 1988) como una de las estrategias recomendables para desarrollar

programas de garantia de la calidad en instituciones de salud.
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CARACTERISTICAS DE LA GESTION DE CALIDAD EN MEXICO

Un sistema de gestion es un esquema general de procesos que se emplean para
garantizar que la organizacion realiza todas las tareas necesarias para alcanzar sus
objetivos. Que hacemos, para quién lo hacemos y como lo hacemos. Los
procesos son un conjunto de actividades realizadas que emplean recursos para
transformar entradas (insumos) y producir salidas (productos o servicios). Otros
conceptos que deben de quedar claros en la gestion de calidad son los siguientes: La
Mision que es el propésito de la organizacion, el directivo o propietario quién es el
responsable de dicha organizacién, los indicadores, que son nuestra unidad de
medicion, las variables de control y la inspeccion. La Eficacia que son los resultados
gue cumplen los objetivos. La Eficiencia se refiere a los resultados alcanzados
contra los recursos utilizados y la Efectividad es el producto do servicio a medida.

La gestion de calidad debe de regirse por normas y marcos juridicos acordes con el
area geografica y tipo de organizacion en cuestion. Se entiende por Norma la regla,
disposicion que establece una autoridad para regular acciones de los distintos
agentes econdmicos, o bien para regular los procedimientos que se deben seguir
para la realizacion de las tareas asignadas, a través de parametros cuantitativos y/o
cualitativos sirve de guia para la accion. Procedimiento es una sucesion de acciones
cronoldgicas concatenadas entre si, que se construyen en una unidad de funcion para
la realizacién de una actividad o tarea especifica dentro de un a&mbito predeterminado
de aplicacion.

Las politicas son el criterio o directriz de accion elegida, como guia en el proceso de
toma de decisiones al poner en practica o ejecutar las estrategias, programas y
proyectos especificos a nivel institucional. Con respecto a los Servicios podemos
decir que,”Un servicio es una actividad o serie de actividades de naturaleza mas o
menos intangible, que, por regla general, aunque no necesariamente, se genera en la
interaccion, que se produce entre el cliente y los empleados de servicios y/o los
recursos y bienes fisicos y/o los sistemas del proveedor de servicios, que se
proporcionan como soluciones a los problemas o necesidades del cliente. Los
elementos en la Calidad de los Servicios se agrupan en:
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Elementos Tangibles:

e Apariencia fisica de las instalaciones.

e Equipo

e Personal

e Material de comunicacion.
Elementos Intangibles:

e Fiabilidad: indica la necesidad que tiene la organizacion para ejecutar el
servicio prometido de forma fiable y cuidadosa.
e Capacidad de respuesta: alude a la disposicién de ayudar a los usuarios para
proveerlos de un servicio rapido.
e Seguridad: conocimientos y atencién mostrados por los empleados y habilidad
de los mismos para inspirar confianza y credibilidad.
e Empatia: atencién individualizada que ofrecen las empresas a sus clientes.
En el &rea de servicios sobre todo en el Sector Salud, es vital resolver los problemas
del cliente/usuario, el prevenir problemas o resolverlos con la mayor eficiencia es el
fin dltimo de la calidad en el servicio .Es por eso que Groonros (1994) nos habla de
seis criterios de buena calidad percibida en los servicios.

1.- Profesionalidad y habilidad.
2.- Actitud y comportamiento.
3.- Accesibilidad y flexibilidad.
4.- Fiabilidad y formalidad.

5.- Restablecimiento

6.- Reputacion y credibilidad.
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Existen 8 principios de la gestion de calidad sobre los cuales se basan las Normas de
Sistemas de Normas de Gestion de Calidad de la serie ISO 9000 revisadas. Estos
principios pueden ser utilizados por gerentes ejecutivos COmo marco para guiar a sus
organizaciones hacia un desempefo mejorado. Derivan de la experiencia colectiva y
de los conocimientos de los expertos de todo el mundo que participa en el comité
técnico ISO/TC 176-Gestion de calidad y Aseguramiento de la Calidad, responsable
del desarrollo y mantenimiento de las normas ISO 9000. Los ocho principios de la
gestion de calidad estan definidos en la norma ISO 9000: 2000- Sistemas de Gestion
de Calidad —Fundamentos y vocabulario y en la norma ISO 9004:2000-Sistemas de
Gestion de Calidad-Directrices para la Mejora del Desemperio.

e Principio 1. Enfoque al cliente.

e Principio 2. Liderazgo.

e Principio 3. Participacion personal

e Principio 4. Enfoque basado en procesos.

e Principio 5. Enfoque de sistema para la gestion.

e Principio 6. Enfoque basado en hechos para la toma de decision

e Principio 8. Relaciones mutuamente beneficiosas con el proveedor.

Estos principios brindan un panorama general subyacentes en las normas 1SO
9000:2000 y muestran de alguna manera, como en forma integral y sistematica
pueden establecer las bases para la mejora y la excelencia del desarrollo
organizacional. Su aplicacién estard por supuesto en relacion con la naturaleza,
mision y desafios de cada organizacién, llamese publica o privada. Los sistemas de
gestion de calidad indiscutiblemente deberan de estar basados en principios, cuyos
requisitos y lineamientos de apoyo se encuentran en las NORMAS ISO 9000. Se
publica bimensualmente ISO 9000 mas ISO 14000 News que proporciona las
actualizaciones de esta familia de normas y noticias sobre su implementacion en todo
el mundo.
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Para fines de investigacion con base en la Justificacion y Planteamiento del
Problema, en el presente estudio analizaremos el Enfoque al Cliente que es el
modelo que mas se acerca dentro del Sector Salud al estudio de la calidad de la
atencion médica.

PRINCIPIO 1 ENFOQUE AL CLIENTE

Las organizaciones dependen de sus clientes y por tanto deberian comprender las
necesidades actuales y futuras de los mismos, satisfacer sus requisitos esforzandose
en exceder las expectativas.

Beneficios Clave:

Aumento de los ingresos, y de la porcion del mercado obtenido mediante
respuestas rapidas y flexibles a las oportunidades del mercado.

Aumento de la eficacia en el uso de los recursos de la organizacién para
aumentar la satisfaccion del cliente.

Aumenta la fidelidad del cliente, lo que lleva a reiterar los tratos comerciales.

La aplicacion del principio de enfoque al cliente conduce a:

Investigar y comprender las necesidades y expectativas de los clientes
Asegurar que los objetivos de la organizacion estan vinculados con las
necesidades y expectativas del cliente

Comunicar las necesidades y expectativas del cliente a toda la organizacion
Medir la satisfaccion del cliente y actuar en base a resultados.

Gestionar sisteméticamente las relaciones con los clientes

Asegurar un enfoque equilibrado entre satisfacer a los clientes y a otras partes
interesadas (propietarios, empleados, proveedores, accionistas, comunidad
local, y sociedad en su conjunto).
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Atencién a la satisfaccion del cliente

La correcta relacion con los clientes permite a las empresas conocer los cambios en
sus actitudes y expectativas y de esta manera anticiparse a sus necesidades. Las
buenas relaciones con los clientes pueden constituir una ventaja competitiva real, ya
gue los entornos comerciales contemporaneos se perfilan cada vez mas uniformes en
cuanto al uso de tecnologias avanzadas de la informacién y comercializacion de
productos, pero se diferencian notablemente en el trato ofrecido a sus clientes.

En el sector salud la satisfaccion del cliente debe considerar otro entorno, ya que no
se trata solamente de la venta de un producto, la atencion médica tiene un alto grado
de incertidumbre ya que los problemas son complejos, las respuestas tienen grandes
variaciones, la evolucién es poco predecible, interviene un grupo heterogéneo, de
agentes profesionales, técnicos, etcétera. En este sector ha habido profesionales
como Avedis Donabedian que se preocuparon por el desarrollo de la calidad y en la
atenciébn de sus pacientes, proponiendo un trato humanizado, fue un luchador
incansable para lograr tender puentes entre lo académico, la teoria, la accion y la
practica. De acuerdo con él, “la consciencia” en los sistemas y el disefio de los
sistemas son importantes para los profesionales de la salud, pero no bastan. Lo
esencial para el éxito de un sistema es la dimension ética de los individuos.

A fin de cuentas, ‘el secreto de la calidad es el amor. Uno debe amar a su paciente;
uno debe amar a su profesion; uno debe amar a su Dios. Si tienes amor, entonces
puedes volver la mirada para monitorear y mejorar el sistema, el comercialismo no
debe ser la fuerza central del sistema”. Con relacion a la atencion sanitaria la OMS
define Calidad como “El conjunto de servicios diagndsticos y terapéuticos mas
adecuado para conseguir una atencién éptima, teniendo en cuenta todos los factores
y conocimientos del paciente y del servicio médico, y lograr el mejor resultado con el
minimo riesgo de efectos iatrogénicos y la maxima satisfaccion del paciente con el
proceso, incluyendo el uso adecuado de los recursos”. Es importante que se
comprenda que Calidad no es otra cosa que satisfaccion del Cliente y/o usuario, por
lo tanto un producto o servicio de calidad es aquel que cumple con sus expectativas y
satisface sus necesidades con una adecuada relacion costo-beneficio. Sin embargo
en el area de la salud es importante enfatizar en la expectativas reales de los
pacientes, y actuar con la debida ética, ya que cada paciente es Unico por tanto sus
necesidades también seran Unicas y diferentes.
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Introduccién ala Calidad de la Atencién en Salud.

Estructura, proceso y resultado de la calidad de la atencion médica

La calidad de la atencion médica es un atributo que ésta debe tener a un grado mayor
o menor, en donde el objeto de estudio es una serie de actividades que se llevan por
y entre profesionales y pacientes. A esta serie de actividades las he llamado
“proceso” de la atencion. Un juicio acerca de la calidad de dicho proceso puede
hacerse ya sea por medio de la calidad de dicho proceso, puede hacerse ya sea por
medio de la observacién directa o a través de la informacion registrada, que permite
una reconstruccion mas o menos precisa de como estan las cosas. Pero, aunque el
“‘proceso” es el objeto primario de la evaluacién, la base para el juicio de la calidad es
lo que se conoce acerca de la relacién entre las caracteristicas del proceso de
atencién médica y sus consecuencias para la salud y el bienestar de los individuos y
de la sociedad, de acuerdo con el valor del individuo y la sociedad dan a la salud y al
bienestar.

Por estructura se entiende a las caracteristicas relativamente estables de los
proveedores de atencion, de los instrumentos y recursos que se tienen a su alcance y
de los lugares fisicos y organizacionales donde trabajan .El concepto de estructura
incluye los recursos humanos, fisicos y financieros que se necesitan para
proporcionar la atencibn médica. El término abarca el numero, distribucion y
calificaciones del personal profesional, asi como el numero, tamafio, equipo y
disposicion geogréfica del hospital o de las instalaciones. La relacion entre la
estructura y la calidad de la atencion es, por supuesto, de la mayor importancia en la
planeacion, disefio y puesta en marcha de sistemas cuyo propdsito es proporcionar
servicios personales de salud. Pero como un medio de evaluar la calidad de la
atencion, la estructura es un instrumento bastante romo, pues s6lo puede indicar
tendencias generales.

La utilidad de la estructura como un indicador de la calidad de la atencién es también
limitada. La estabilidad relativa de la estructura la hace inadecuada para hacer una
monitoria continua aunque debiera estar sometida a revisiones intermitentes. Una
buena estructura que provea los suficientes recursos y un disefio de sistemas
apropiados es probablemente el medio mas importante de proteger y promover la
calidad de la atencion. El término resultado es otro de los enfoques indirectos se
emplean para evaluar la calidad de la atencién y denota un cambio en el estado
actual y futuro de la salud del paciente que puede ser atribuido al antecedente de
atencion médica que incluye el mejoramiento de la funcién social y psicologica.

62



Atributos de la calidad

Para Abedis Donabedian la Calidad es “el tipo de atencidon que se espera que va a
maximizar el bienestar del paciente, una vez teniendo en cuenta el balance de
ganancias y pérdidas que se relacionan con todas las partes del proceso de
atencion”. (1984) y enfatizé los aspectos que deben ponderarse al evaluar la calidad
gue ofrecen los servicios de salud: la estructura, el proceso y el resultado

Calidad Interna: o el grado con el que se ha desarrollado el disefio y la realizacién
del servicio, también considerada como la “calidad técnica” de éste y que tiene cuatro
caracteristicas: confiabilidad, profesionalidad, accesibilidad y seguridad. Destaca
ésta Ultima, considerada como aquella donde el usuario se mantiene siempre al
margen de cualquier riesgo y duda.

Calidad externa: la que se origina en el momento produccién-consumo, es decir, la
forma de realizar la prestacion del servicio y tiene seis caracteristicas: capacidad de
respuesta, cortesia, comunicacion, comprension y conocimiento del cliente,
credibilidad y elementos tangibles.

En concepto de calidad proviene de la industria manufacturera y es de dificil
definicion por varias razones. Por un lado, ademas de ser un juicio de valor, es un
término primario desde el punto de vista l6gico; esto quiere decir que es un término

gue se utiliza para definir otros términos. En este sentido comparte la misma

problematica que otros términos como “belleza”, “bondad”, “justicia” .%*

En la actualidad el término “Calidad” relacionado con las areas médicas, le resulta
familiar a la mayoria de los profesionales. Aln asi los elementos basicos de la
implementacion de la calidad en una institucion de salud, son mal comprendidos y la
practica de aseguramiento de la calidad no es en esencia, protegerse de uno mismo
de criticas y controles de auditoria en salud y gubernamentales, sino establecer una
metodologia sistematica para reorganizar las practicas, normalizarlas y mejorarlas.
Numerosos profesionales reaccionan al debate sobre calidad con miedo vy
escepticismo o desinterés. Ante el marcado y permanente esfuerzos de las
instituciones con programas de salud en reducir costos, la implementacion de normas
de calidad en la atencion de pacientes constituye un reto a la que la mayoria de los
profesionales en la salud se vean involucrados en el futuro.
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El empleo de herramientas que evalUen los procedimientos y terapéuticas sobre una
base con el procesamiento de resultados de la atencidon obtenida estadisticamente
seran indispensables para convencer a las autoridades sobre una adecuada
asignacion de recursos. El compromiso de médicos y otros profesionales de la salud
en la medicién y manejo de programas de calidad es esencial para el mejoramiento
de la calidad. En 1984 la “American Medical Association” definio el concepto de
calidad como aquel que contribuye consistentemente al mantenimiento de la salud y/
o duracion de la vida, dicho concepto identifico atributos especificos del cuidado que
deberian determinar su calidad, con especial énfasis en la promocién y prevencion de
las enfermedades, participacion informada de la atencion sobre las bases cientificas
de la medicina y el uso adecuado de los recursos. Con base a los preceptos de
Donabedian, la calidad debe ser evaluada sobre la base de estructura, proceso y
resultado que son considerados como indicadores:

Estructura: miden como el sistema de salud esta organizado o equipado, permite
saber si los recursos estan disponibles y organizados para facilitar la atencion del
usuario, la estructura es la parte MAS estable del sistema, cambia poco. Ejemplo:
planta fisica, equipamiento, insumos, personal técnico, diversos materiales, registro
de los pacientes.

Proceso: facilitan el COMO la atencion es otorgada, miden si todos los PASOS de
un PROCESO se hicieron correctamente, todo indicador de calidad de proceso. Esta
vinculado a un resultado, por ejemplo: los manuales de procedimientos, la definicién
de responsabilidades y modelos de cuidados médicos y técnicos. Relaciones entre el
personal y pacientes.

Resultado: MIDEN la efectividad de la atencion, el grado con que es otorgada al
usuario y si se produjo el efecto deseado .Pueden reflejar aspectos deseados o
adversos, estos ultimos son los més faciles de medir o identificar. Son los indicadores
mas utilizados en el Sistema de Salud, por ejemplo: evolucion clinica, estado
funcional, estudios complementarios, indicadores de morbilidad y mortalidad,
experiencia del paciente, estado de bienestar general en la atencion.
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Indicadores en Salud

Los indicadores son variables que intentan medir u objetivar en forma cuantitativa o
cualitativa, sucesos colectivos (especialmente sucesos biodemograficos) para asi
poder respaldar acciones politicas, evaluar logros y metas. La OMS los ha definido
como “variables” que sirven para medir los cambios. Ellos son necesarios para poder
objetivar una situacion determinada y a la vez poder evaluar su comportamiento en el
tiempo mediante su comparacion con otras situaciones que utilizan la misma forma de
apreciar la realidad, en consecuencia, sin ellos tendriamos dificultades para efectuar
comparaciones. Los indicadores de salud son instrumentos de evaluacion que
pueden determinar directa o indirectamente modificaciones dando asi una idea del
estado de situacion de una condicion.

Atributos cientificos de un Indicador ideal.
Validez: debe medir realmente lo que se supone que debe medir.

Confiabilidad: mediciones repetidas por distintos observadores deben dar como
resultado valores similares del mismo indicador.

Sensibilidad: ser capaz de captar los cambios.
Especificidad: reflejar solo los cambios ocurridos en una determinada situacion.
Evaluacion de la calidad en la Atencién Médica

La estructura se refiere a los recursos humanos y materiales (centro de salud,
hospital, tecnologia médica, profesionales, etc.).

El proceso se define como los “procedimientos, métodos y actividades por los cuales
se canaliza la atencion para alcanzar el resultado.”

El resultado es” el cambio logrado en términos de salud y de satisfaccion

Cada una de estas areas puede ser evaluada con distintos métodos de medicion: la
estructura mediante la habilitacion (licencia para funcionar), la categorizacion
(clasificacion de los establecimientos segun su grado de complejidad) y la
acreditacion (evaluacion periddica de los establecimientos) mediante auditoria
médica.
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Contribucién Europea a la innovacién de la atencion médica.

En los dltimos afos, se ha emprendido un esfuerzo hacia el aseguramiento de la
calidad, la cuél es considerada como un elemento estratégico para transformar y
mejorar los sistemas de salud modernos. En el &mbito de la Nefrologia ha surgido la
necesidad de contar con instrumentos que midan en forma objetiva y con
normatividad las actividades realizadas.

Especificamente, la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N) ha promovido la
creacion de guias clinicas que orientan sobre como se deben de hacer las cosas y
gue se considera calidad, como en el caso de los centros de hemaodialisis (HD) dentro
de las tareas a desarrollar en los sistemas de gestién de calidad, se menciona el
seguimiento, que ayuden a mejorar el control y los resultados del proceso de la
didlisis peritoneal periddico de pardmetros que guardan relacién con un objetivo o
estandar previamente definido. Un grupo de expertos en Dialisis Peritoneal, apoyados
por del grupo de Gestion de Calidad en Nefrologia de la S.E.N, disefiaron una
propuesta de definicibn de indicadores y estandares de calidad que puedan ser
entendidos y usados por todos aquellos miembros de la comunidad nefrolégica que
se dedican al area de Didlisis Peritoneal, dando el salto de la elaboracion de guias y
Su monitorizacion posterior

A partir de esas recomendaciones se elaboraron los indicadores de calidad, cuyo
grado de cumplimiento se iba a medir, siguiendo la metodologia de la Joint Comission
y del Comité Permanente de los Hospitales de la Comunidad Europea. El indicador
es una medida cuantitativa para medir un criterio. A continuacion se enuncian los
indicadores utilizados por el grupo de Gestién de Calidad de Nefrologia de la S.E.N
basado en las caracteristicas mas relevantes dentro del proceso de atencién a los
pacientes.

[.- INDICADORES GLOBALES

1.- Indicadores de periodo en dialisis peritoneal.

2.- Pacientes tratados durante el periodo de dialisis peritoneal.
3.- Prevalencia.

4.- Edad media de la poblacién incidente.

5.- Edad media de los pacientes tratados.
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6.- Tiempo medio en Dialisis Peritoneal en poblacion prevalente.
7.- Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus de la poblacion incidente.

8.- Porcentaje de pacientes <<no tratados previamente en dialisis >> de la poblacion
incidente.

9.- Porcentaje de pacientes procedentes de hemodidlisis de la poblacion incidente.
10.-Porcentaje de pacientes procedentes de trasplante de la poblacion incidente.
11.- Porcentaje de pacientes hombres/mujeres de la poblacion prevalente.

12.- Porcentaje de pacientes incidentes con consentimiento informado al inicio de la
didlisis peritoneal.

13.- Porcentaje de pacientes prevalentes en dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA).

Il.- INDICADORES DE COMORBILIDAD

1.- Mediana del indice de Charlson modificado en pacientes incidentes en dialisis
peritoneal.

2.- Mediana del indice de comorbilidad de Charlson modificado en pacientes
prevalentes en dialisis peritoneal.

lll.- INDICADORES DE RESULTADOS
1.-NUmero de ingresos hospitalarios.

2.-Porcentaje de pacientes que hayan ingresado del total de pacientes tratados en el
periodo.

3.- Estancia media en los ingresos hospitalarios.
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IV.- INDICADORES DEL AREA DE RESULTADOS

1.- Nomero de pacientes que abandonan el tratamiento en dialisis peritoneal por
cualquier causa.

2.- Numero de pacientes que abandonan el tratamiento en didlisis peritoneal por
transferencia a hemodialisis.

3.- Numero de pacientes que abandonan el tratamiento en didlisis peritoneal por
fallecimiento.

V.- INDICADORES DE TRASPLANTE

1.- Tasa de inclusion en la lista de espera de trasplante renal.

2.- Tiempo hasta la inclusién en lista de espera de trasplante renal.

3.- Numero de pacientes sometidos a trasplante en la Unidad de Dialisis peritoneal.
4.- Tiempo en dialisis previo al trasplante renal.

5.- Tiempo hasta la retirada del catéter peritoneal después del trasplante renal .

6.- Porcentaje de pacientes a los que se les retira el catéter peritoneal antes de los
tres meses después del trasplante renal.

VI.- INDICADORES DE INFECCIONES

1.- Tasa de peritonitis total (paciente/mes)

2.- Tasa de peritonitis por modalidad.

3.- Tasa de peritonitis en didlisis peritoneal continla ambulatoria (DPCA).
4.- Tasa de peritonitis en dialisis peritoneal automatizada (DPA).

5.- Porcentaje de peritonitis con cultivo negativo.

6.- Porcentaje de peritonitis por grampositivos.

7.- Porcentaje de peritonitis por gramnegativos.
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8.- Porcentaje de peritonitis por hongos.
9.-Porcentaje de peritonitis dependiente del catéter.
10.- Tasa de infecciones en el orificio de salida.

11.- Porcentaje de pacientes con toma de muestra nasales para determinar estado de
portador de Staphylococcus aureus.

VII.- INDICADORES DE ADECUACION Y FUNCION DE MEMBRANA
1.- Porcentaje de pacientes con Kt/ V semanal de urea medio.
2.- Porcentaje de pacientes prevalentes con Kt/V semanal de urea inferior a 1.7

3.- Porcentaje de pacientes prevalentes con determinacion de funcion renal residual
entre los pacientes no anuricos.

4.- Porcentaje de pacientes con eliminacion total de liquido superior a 1,000 ml / dia.
5.- Porcentaje de pacientes con uso de una o0 mas bolsas de glucosa 3,86- 4.25 %.

6.- Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un test de equilibrio peritoneal
durante los primeros tres meses en dialisis peritoneal.

7.- Porcentaje de pacientes a los que se les realiza un test de equilibrio peritoneal
anual.

8.- Porcentaje de pacientes con alto transporte peritoneal.

VIII.- INDICADORES ANALITICOS
1.- Porcentaje de pacientes con hemoglobina objetivo.
2.- Porcentaje de pacientes con ferritina superior a 100mg/dl,.

3.- Porcentaje de pacientes con indice de resistencia a la eritropoyetina inferiora 9 U /
Kg / g de hemoglobina.
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4.- Porcentaje de pacientes con indice de resistencia a darbopoyetina inferior a 0.045
ug / Kg / g de hemoglobina.

5.- Porcentaje de pacientes con colesterol LDL inferior a 100 mg/ dl.

6.- Porcentaje de pacientes con albumina superior a 3.5 g/ dl.

7.- Porcentaje de pacientes con fésforo inferior a 5 g/ dl.

8.- Porcentaje de pacientes con calcio superior a 8.4 e inferior a 9.5 mg / dl.
9.- Porcentaje de pacientes con calcio x fosforo inferior a 55.

10.- Porcentaje de pacientes con hormona paratiroidea intacta inferior a 300 pg. / ml.
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4. MARCO DE REFERENCIA

4.1 Bosquejo historico

A principios de 1900, la realidad hospitalaria en EEUU indicaba que existian grandes
déficits y que los establecimientos no eran mas que pensiones para los pacientes
carenciados, sin que existiera un responsable del cuidado suministrado, no se
examinaba adecuadamente a los pacientes y los registros clinicos eran malos. En
1910 a partir del Informe Flexner se inician las grandes transformaciones en la
atencibn medica en EEUU, en el siglo XX, este documento constituye un
importantisimo informe publicado sobre la mala calidad de los servicios médicos de
ese pais, el cual tuvo eco tanto en las sociedades médicas como autoridades de
salud.

Como consecuencia en 1912 se funda el Colegio Americano de Cirujanos y entre sus
objetivos centrales figuro la necesidad de desarrollar un sistema de estandarizacion
hospitalaria. Los programas de acreditacion iniciaron en 1919 con la creacion de la
Joint Comission Asistent Hospitals (JCAH) asi como la revision se estandares
minimos que deben cumplimentar los hospitales (1966); actualmente evalla
aproximadamente a 9000 organismos para el cuidado de la salud, a través de un
proceso voluntario de acreditacion. La JCAH actualmente ha emprendido un proceso
de revision metodologica tendiente a incorporar indicadores de resultados
relacionados con el desempefio organizacional en los estandares de evaluacion a los
efectos de mejorar el perfil evaluativo vigente.

Este enfoque adapta la filosofia y las herramientas que las industrias han utilizado
para mejorar de manera eficaz los niveles de calidad de sus productos y servicios
.Los organismos para el cuidado de la salud pueden utilizar estos métodos de
mejoramiento de calidad para lograr mas eficiencia en los servicios, reducir costos y
mejorar la calidad. Fuera de los EEUU la acreditacién se extendié a distintos paises.
Ademas de Canada, en 1973 Australia inicié un programa similar que se mantiene en
vigencia. En Europa, Gran Bretafia, Paises Bajos, Espafia, también tiene programas
de evaluacion. En Asia, Corea del Sur cuentan con ellos. Japon ha desarrollado un
programa denominado “Circulos de Calidad”. México tiene una interesante
experiencia en programas dedicados a la calidad de la atencion médica y a la
aplicacién de programas de circulos de calidad.
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La calidad de la atencion médica ha adquirido importancia en las ultimas décadas en
relacion con el debate sobre los derechos de los pacientes y del derecho a la salud.
Si bien la evaluacion de esa calidad es importante para lograr resultados positivos en
el estado de salud de la poblacion, la atencion de la salud implica acciones que
exceden el campo de la medicina y reclama un trabajo interdisciplinario .%* Asimismo
los usuarios de los servicios de salud deben ser participes activos a la hora de
establecer necesidades y de planificar las estrategias tendientes a satisfacer las
demandas. Mejorar la calidad publica y la administracién sanitaria. Ello responde a
multiples causas, pero en especial a la problematica surgida en las ultimas décadas
en torno a los derechos de los pacientes y al derecho a la salud, que se encuentra
expresa en nuestra Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.?®

El interés por la calidad de atencion no solo se origina en el malestar expresado por
los propios de atencion médica conlleva el respeto a los principios bioéticos
particularmente el de no-maleficencia entendiendo en sentido amplio, es decir el
respeto tanto de las indicaciones médicas como de las elecciones del paciente Una
buena calidad de atencion médica concebida de este modo disminuye
significativamente el riesgo de la judicializacién del acto médico. La calidad de la
atenciébn médica se ha convertido en un tema de interés por parte de las distintas
disciplinas como la bioética, el derecho, la salud usuarios sino también con el
propésito de disminuir las desigualdades mas graves del sistema de salud.

4.2 Calidad de la atencién médica. Su relacion con la calidad de vida

Avedis Donabedian (1919-2000), introduce un 1966 el esquema tripartito de
estructura, proceso y resultado en la asistencia médica, y cuando aborda el tema de
calidad, plantea que su definicion es un verdadero misterio. Es también este autor
quien considera tres aspectos en la calidad de la atencibn médica; técnico,
interpersonal y lo que se llama amenidades. Estas tres facetas estaran presentes en
la definicion de calidad de la OMS. La calidad de la atencién médica esta en relacion
directa con los resultados obtenidos y puede medirse a partir de ellos. Si los
resultados son malos la calidad es mala. Sin embargo también puede y debe
evaluarse a partir de la estructura y del proceso.
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Es posible alcanzar buenos resultados con malos procesos (estudios innecesarios,
prolongados tiempos de espera, etc.) y ello va en detrimento de la calidad. La
implantacion de técnicas de evaluacion y de mejora de la calidad en el sistema de
salud es reciente. Para ello se han desarrollado distintos modelos como las normas
ISO (Normas Internacionales de Estandarizacion) 9001-2000 o el modelo de
excelencia de la European Foundation for Quality Management (EFQM) ambas
importadas del sector industrial de produccién.® El grupo de Gestién de Calidad de la
Sociedad Esparfiola de Nefrologia, elabor6é en 2003 un Plan de Calidad Cientifico-
Técnico y de Mejora Continua en Dialisis Peritoneal , presentado en el 37° Congreso
Nacional de la SEN en Cé&diz , en el mismo se hace una propuesta de indicadores
gue midan la calidad.

En nuestro pais aun no existen programas especificos que evallen la calidad de la
atenciébn médica a pacientes que estan siendo sometidos a didlisis peritoneal , no
obstante la elevada incidencia y prevalencia de la insuficiencia renal cronica que cada
afio se incrementa no solo nivel nacional, sino también mundial. A través de una
seleccion previa de los indicadores clinicos mas utilizados en el proceso de atencion
médica, con el enfoque tripartito de calidad establecido por Donabedian basado en
estructura, proceso y resultado.

La propuesta elaborada por la Sociedad Espafiola de Nefrologia y los Criterios
Técnicos Médicos para el Tratamiento Dialitico de los Pacientes con Insuficiencia
Renal , se realizara la revision sistematica del Expediente Clinico de 100 pacientes
registrados en el Programa de Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) del
Hospital General de Zona 76 del IMSS, se recopilaran los datos de las actividades
mas relevantes obtenidas del 1° de enero al 31 de diciembre de 2010 y se analizaran
los resultados de cada uno de los indicadores , para considerarlos como instrumentos
adecuados que midan la calidad y ser susceptibles de monitoreo y mejora continua .
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5.- DISENO DE LA INVESTIGACION

5.1 Hipotesis
5.2 Objetivos
5.3 Operacionalizacion de variables

y Modelo Tedrico Practico.



5.- DISENO DE LA INVESTIGACION

5.1.- Hipétesis

La calidad con que se estd otorgando la atencion médica a pacientes con
insuficiencia renal cronica que se someten a Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria
en el Hospital General de Zona # 76, puede ser evaluada desde el punto de vista
clinico a través de la seleccién e identificacion de variables cuyo seguimiento por la
consulta externa que al ser analizados desde el enfoque de estructura, proceso y
resultado aporten validez, confiabilidad, sensibilidad y especificidad, que son atributos
de un indicador el cual a su vez sea susceptible de ser medido cuantitativa y
cualitativamente.
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5.2 Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Evaluar la calidad de la atencion médica en pacientes a quienes se otorga Dialisis
Peritoneal Continua Ambulatoria en el HGZ # 76 desde el punto de vista clinico,
utilizando indicadores de estructura, proceso y resultado.

Objetivos Especificos

1.- Seleccionar y describir las caracteristicas clinicas (variables) mas importantes en
un grupo de pacientes con IRCT quienes se sometieron a dialisis peritoneal continua
ambulatoria, durante el periodo el periodo de un afio.

2.- Elaborar un grupo de variables clinicas susceptibles a estudio con base al
enfoque de estructura, proceso y resultado.

3.- Analizar las variables con base a un modelo estadistico para identificar el
comportamiento de cada una de ellas, dentro de la evolucion del padecimiento de ese
grupo de pacientes durante el periodo de estudio.

4.- Definir de acuerdo a los resultados si las variables estudiadas cumplen con los
atributos que debe de tener un indicador ideal y ser utilizado por herramienta para
evaluar la calidad de atencion médica.
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5.3 Operacionalizacion de variables y Modelo Tedrico Practico.

La presente investigacion se realiza en el HGZ # 76 del IMSS , en un periodo
comprendido del 1° de enero al 31 de Diciembre de 2010 , realizado a pacientes con
IRCT que estan en programa de DPCA, nos apoyaremos en el modelo de la calidad
de la atencion propuesto por Donabedian para recopilar la informacion de un grupo
de variables clasificadas en Independientes ( Estructura, Proceso y Resultado)
mediante la seleccibn de caracteristicas clinicas obtenidas de aspectos
sociodemogréficos, rasgos clinicos obtenidos a la exploracién fisica, insumos e
infraestructura y parametros bioquimicos, las que se identificaran como variables
Dependientes, que se adapten a nuestra poblacién e institucién, e incorporando
algunos indicadores que propone la Sociedad Espafola de Nefrologia
estandarizados en su Unidad de Dialisis Peritoneal y que son aceptados
internacionalmente. > 1 2+

Con base a los ocho principios de la gestion de calidad definidos en las normas ISO
9000: 2000, se aplicara el principio 1, es decir Enfoque dirigido al Cliente que es
el modelo que mas se acerca dentro del Sector Salud al estudio de la calidad de la
atencién médica.

Se seleccionaron 75 expedientes de pacientes con IRCT en el Programa de DPCA,
en forma aleatoria, en un periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de
2010, de un total de 290 pacientes que se encuentran registrados en los diferentes
programas de didlisis peritoneal del HGZ # 76 IMSS.

La informacion de las variables se obtuvo mediante la revision del expediente clinico
de cada paciente, todos ellos mesurables mediante exploracion fisica y resultados de
examenes de laboratorio, se procedid a su definicién de indicador de acuerdo a los
porcentajes de cada una de las variables clasificadas; el estandar se establecio
elaborando una formula para cada variable establecida..

Variables Independientes

e Estructura ( infraestructura, recursos materiales, socio-demografia)
e Proceso ( actividades que miden la atencién)
e Resultado ( cambio logrado en términos de salud y satisfaccion)
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Variables Dependientes.

¢ Incidencia
Definicién: numero de pacientes nuevos incorporados del 1° de enero al 31 de
diciembre de 2010. (Periodo de estudio).

Periodicidad: anual

Interpretacion: valora el proceso de oferta de dialisis peritoneal para IRCT y la
actividad del Programa de Dialisis.

e Prevalencia
Definicion: numero de pacientes prevalentes en el programa del 1° de enero al 31 de
diciembre de 2010. (Periodo de estudio).

Periodicidad: anual.

e Edad media

Definicién: media aritmética de las edades de los pacientes nuevos que se han
incorporado al programa de DPCA del 1° de enero al 31 de diciembre de 2010.

Férmula:

Numerador: suma de las edades de los pacientes prevalentes del programa DPCA
del 1° de enero al 31 de diciembre de 2010.

Denominador: nimero total de pacientes que estan siendo tratados en DPCA del 1°
de enero al 31 de diciembre de 2010.

Interpretacion: en el programa los pacientes en edad avanzada tienen mayor riesgo
de fracaso y una constituida por individuos con edad media inferior a 55 afos debe de
responder a mayores expectativas (trasplante, empleo).
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e Porcentaje de hombres/mujeres.
Definicién: presencia por género en la poblacién prevalente del programa DPCA en
relacion con pacientes totales sometidos a dialisis en el periodo de estudio.

Férmula

Numerador: suma de los pacientes hombres/mujeres sometidos a DPCA del 1°de
enero al 31 de diciembre de 2010.

Denominador: niamero de pacientes sometidos a DPCA del 1° de enero al 31 de
diciembre de 2010.

Interpretacion: un programa DPCA con diferente porcentaje del esperado representa
algun sesgo poblacional.

o Porcentaje nivel de escolaridad en los pacientes en DPCA.
Definicion: presencia en grado de escolaridad en la poblacion prevalente del
programa DPCA en relacion con pacientes totales sometidos a dialisis en el periodo
de estudio.

Férmula

Numerador: nimero de pacientes hombres/mujeres con algun grado de escolaridad
(analfabetas, primaria, secundaria, técnico, profesional).

Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: un programa DPCA con diferente porcentaje del esperado representa
algun sesgo poblacional.
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e Porcentaje de actividad laboral en pacientes con DPCA.
Definicién: presencia de grado de actividad laboral en la poblacion prevalente del
programa de DPCA en relacidn con pacientes totales sometidos a didlisis en el
periodo de estudio.

Férmula
Numerador: nimero de paciente hombre/mujeres con actividad laboral.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: un programa DPCA con diferente porcentaje del esperado
represente algun sesgo poblacional.

e Porcentaje de pacientes que contaron en su domicilio con el area

fisica adecuada para realizar DPCA.
Definicion: presencia de pacientes que contaron en su domicilio con el area fisica
adecuada para realizar la DPCA.

Férmula

Numerador: niumero de pacientes con area fisica adecuada en su domicilio para
realizar DPCA.

Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.
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e Porcentaje de pacientes que contaron con los insumos y equipo

para realizar la DPCA en su domicilio.
Definicion: presencia de pacientes que contaron con los insumos y equipo para
realizar DPCA en su domicilio.

Férmula

Numerador: niumero de pacientes que contaron con los insumos y equipo para
realizar DPCA.

Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

e Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus.
Definicion: pacientes portadores de diabetes mellitus en DPCA.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes con diabetes mellitus en DPCA.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: una alta presencia de diabetes mellitus representa una carga
asistencial en costos para el programa asi como un factor que incrementa la
morbimortalidad.

e Porcentaje de pacientes con IRCT por otra causa diferente a DM-II.
Definicion: pacientes portadores de otra patologia diferente a DM-II, en DPCA.

Férmula

Numerador: nimero de pacientes con causa diferente a diabetes, en DPCA.
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Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: representa la presencia de otras causas que pueden desarrollar
como complicacion IRCT, dentro de su Historia Natural de la Enfermedad.

e Porcentaje de pacientes aceptados en el Comité de Didlisis.
Definicion: pacientes que fueron revisados y aceptados por el Comité de Didlisis
como candidatos para incluirse en el programa de DPCA.

Férmula

Numerador: numero de pacientes que cuentan con la carta de evaluacion y
aceptacion por el Comité de Dialisis.

Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: permite identificar por parte del equipo multidisciplinario al paciente
portador de IRCT que es candidato idéneo para integrarse al programa de DPCA.

e Porcentaje de pacientes con consentimiento informado en DPCA.
Definicion: pacientes que al iniciar en el programa de DPCA firmaron carta de
consentimiento informado sobre el tipo de dialisis peritoneal en relacion con el total de
pacientes dializados en el periodo de estudio.

Férmula

Numerador: numero de pacientes que firmaron carta de consentimiento informado al
inicio del programa.

Denominador: numero de paciente sometidos a DPCA en el periodo de estudio.
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Interpretacion: valora la seguridad que supone para el programa de dialisis el haber
valorado en cada paciente los argumentos a favor y en contra del tratamiento
asumido. Debe considerarse un indicador de calidad importante.

e Porcentaje de pacientes que tuvieron seguimiento en Consulta
Externa de DPCA por médico internista o nefrélogo (mas de dos

consultas en el periodo estudiado).
Definicién: porcentaje de pacientes a quienes se les da seguimiento en la consulta
especializada de didlisis, considerando igual o mayor de dos consultas en el periodo
de estudio.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes observados en consulta especializada.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: es un indicador que permite conocer el impacto real de la DPCA,
detecta y previene complicaciones futuras; hace ajustes al tratamiento de
comorbilidades (hiperglicemia, hipertension arterial, hiperlipidemia, anemia).

e Porcentaje de pacientes a quienes se les solicitaron examenes de

laboratorio basicos.
Definicion: cantidad de pacientes a quienes se les solicitan los examenes de
laboratorio basicos en cada consulta, que incluyan los parametros bioguimicos para
el estudio y andlisis metabdlico del paciente renal.

Férmula

Numerador: numero de pacientes a quienes se les solicitaron los examenes de
laboratorio basicos en consulta especializada por Nefrologia o Medicina Interna.
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Denominador: niumero de pacientes sometidos de DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: de utilidad para valorar la respuesta del tratamiento dialitico para el
control metabdlico de sustancias toxicas generadas por el sindrome urémico.

e Porcentaje de pacientes en control de hiperglucemia por diabetes

mellitus.
Definicion: porcentaje de pacientes identificados que requieren control para la
reduccion de los niveles elevados de glucosa en sangre en el seguimiento que se
otorga en consulta especializada. Se considera hiperglicemia una cifra superior a 110
mg/dl, de acuerdo a los valores de referencia que establece el laboratorio del
hospital.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes que requieren manejo adicional de hiperglicemia.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: identifica la cantidad de pacientes que llevan tratamiento adicional
con hipoglicemiantes, la cantidad y el tipo.

e Porcentaje de pacientes en control de hipertension arterial
sistémica.
Definicién: presencia de pacientes identificados que requieren control para reducir
las cifras elevadas de presion arterial en el seguimiento que se otorga en consulta
especializada. Se considera Hipertension Arterial una cifra superior o igual a 130 mm
Hg para la presion sistolica (Maxima) y de 90 mm Hg para la diastélica (Minima).
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Férmula

Numerador: nimero de pacientes que requieren manejo adicional de hipertension
arterial sistémica.

Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: identifica la cantidad de pacientes que lleva tratamiento adicional con
farmacos antihipertensivos, su cantidad y tipo.

e Porcentaje de pacientes en control de hiperlipidemia (triglicéridos y

colesterol).
Definicion: presencia de pacientes identificados que requieren control para reducir
los niveles de lipidos (triglicéridos y colesterol) en sangre, en el seguimiento que se
otorga a los pacientes en la consulta especializada. Se considera cifras superiores a
160 mg/dl para triglicéridos y de 220 mg/dl para colesterol, de acuerdo a los valores
de referencia que establece el laboratorio del hospital.

Férmula

Numerador: numero de pacientes que requieren manejo adicional para
hiperlipidemia.

Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: identifica la cantidad de pacientes que llevan tratamiento adicional
con bezafibrato u otros reguladores de lipidos en sangre.
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e Porcentaje de pacientes en control de anemia con eritropoyetina.
Definicién: presencia de pacientes con anemia, identificados, que requieren control
para elevar el nivel bajo de hemoglobina, mediante la ministracion de eritropoyetina
(EPO), en el seguimiento que se otorga a los pacientes en la consulta especializada.
Se considera anemia a los niveles de hemoglobina por debajo de 12 gr/dl o bien un
hematocrito entre 33 y 35 mm. De acuerdo a los valores de referencia a nivel
internacional.

Férmula

Numerador: numero de pacientes que requieren manejo de anemia con
eritropoyetina.

Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: identifica la cantidad de pacientes que necesitan manejo con
eritropoyetina adicional a otros farmacos (sulfato ferroso, &cido félico, vitamina B-12)
para corregir el déficit de hemoglobina en cuanto a dosis y frecuencia.

e Porcentaje de pacientes en control de osteodistrofia.
Definicion: presencia de pacientes identificados que requieren control para disminuir
el nivel de fosfatos o fésforo o incrementar el nivel de calcio en sangre en el
seguimiento que se otorga a los pacientes en la consulta especializada. Se considera
cifras superiores a 5.5 mg/dl, para fosforo e inferiores a 8.4 mg/dl para calcio de
acuerdo a los valores de referencia que establece el laboratorio del hospital.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes que requieren manejo para hiperfosfatemia.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: identifica la cantidad de pacientes que requieren manejo adicional
con calcitriol, carbonato de calcio o sales de aluminio.
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e Porcentaje de pacientes a quienes se les detectd infeccién en el

orificio de salida del catéter.
Definicidn: presencia de pacientes identificados con infeccion en orificio de salida
del catéter blando expresada en funciébn de numero de pacientes y tiempos de
exposicion.

Férmula

Numerador: nimero de pacientes con infeccion en orificio de salida y corroborados
por cultivo de la secrecion.

Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: el cuidado del orificio de salida y el diagnéstico y tratamiento de las
infecciones que lo afectan determina el prondstico para la supervivencia del catéter y
la prevencion de peritonitis. A nivel internacional la tasa de infeccion varia de 0.05 a
1.02 episodios /paciente-afio y el estandar es de menos de un episodio cada 24
pacientes —meses.

e Porcentaje de pacientes con desnutricion.
Definicion: presencia de pacientes identificados desde el punto de vista bioguimico
con albumina inferior a 3.5 g/dl, después de la segunda o mas consultas en el
seguimiento, durante el periodo de estudio.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes con albumina inferior a 3.5 g/dl.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: evalla la cantidad de pacientes que desde el punto de vista
bioquimico cursan con desnutricion, considerando como cifras por debajo de 3.5 g/dl
en el nivel de albumina sérica.
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e Porcentaje de pacientes con complicaciones cerebro-vasculares.
Definicién: presencia de pacientes identificados con accidentes vasculares
cerebrales  por isquemia, trombosis o embolia, en cualquier momento del
seguimiento, por urgencias o consulta especializada durante el periodo de estudio.

Formula
Numerador: nimero de pacientes con embolia, trombosis o isquemia cerebral.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: expresa la cantidad de pacientes que sufre esta complicacion
neuroldgica y sus secuelas que impactan la calidad de vida del enfermo.

e Porcentaje de pacientes que requirieron hemotransfusion.
Definicién: presencia de pacientes identificados con anemia o plaquetopenia que
ameritaron transfusion de hemoderivados, ya sea por urgencias o por consulta
especializada, durante el periodo de estudio.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes que requirieron transfusion de hemoderivados.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: expresa la cantidad de pacientes que a pesar de llevar manejo de
anemia, con EPO, sulfato ferroso, vitamina B-12, o acido folico, su nivel tan bajo de
hemoglobina o bien el déficit de otro elemento celular (v.gr: plaquetas) amerité
transfusion de algin hemoderivado.
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e Porcentaje de pacientes con peritonitis.
Definicion: presencia de pacientes identificados con peritonitis, mediante datos
clinicos y corroborados con cultivo positivo, en cualquier momento del seguimiento
por consulta especializada o bien por urgencias, durante el periodo de estudio.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes con peritonitis clinica y confirmada por laboratorio.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: expresa la existencia de complicaciones debidos al manejo
inadecuado en cuanto a técnicas de asepsia y antisepsia con el catéter y la necesidad
de utilizar antimicrobianos sistémicos en area de hospitalizacién, asi como de
reconsiderar el proceso de adiestramiento del paciente para la técnica.

e Porcentaje de pacientes que requirieron recolocacion de catéter

blando por disfuncion.
Definicion: presencia de pacientes identificados con dos o mas recolocaciones de
catéter blando, en cualquier momento del seguimiento, durante el periodo de estudio.

Formula
Numerador: nimero de pacientes con dos o mas recolocaciones de catéter.
Denominador: nimero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: expresion del grado existente de disfuncion independientemente de la
causa, que representa costos elevados en insumos y recursos humanos, asi como
retraso en la oportunidad de tratamiento renal.
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e Numero de pacientes que abandonaron DPCA por cualquier causa.
Definicién: presencia de pacientes identificados que abandonaron el programa de
DPCA independientemente de la causa, durante el periodo de estudio.

Férmula
Numerador: nimero de pacientes que abandonaron el programa de DPCA.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: expresa la cantidad de pacientes que interrumpen el tratamiento
sustitutivo renal y las diferentes causas que lo condicionan.

e Promedio de satisfaccion del usuario.
Definicién: es la expresion que el usuario percibe, durante el tratamiento sustitutivo
renal al que esta siendo sometido, respecto a la mejoria de su estado fisico,
prevencion de complicaciones, expectativa de sobrevida y mejoria en su calidad de
vida familiar, académica, laboral, afectiva y social. Se establece a través de una
encuesta en cualquier momento de su seguimiento a partir de la primera consulta.

Formula
Numerador: nimero de pacientes en DPCA encuestados.
Denominador: numero de pacientes sometidos a DPCA en el periodo de estudio.

Interpretacion: expresion cualitativa de un indicador de calidad, que debe ser
considerado importante para mejoria continua en el programa otorgado por el
hospital.
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Clasificacion de variables independientes y dependientes
Estructura

A.- Sexo.

B.- Edad

C.- Porcentaje de nivel de escolaridad

D.- Porcentaje de pacientes con actividad laboral.

E.- Porcentaje de pacientes que contaron en su domicilio con el &rea fisica adecuada
para realizar la DPCA

F.- Porcentaje de pacientes que contaron con los insumos y equipo para realizar la
DPCA en su domicilio.

Proceso

G.- Porcentaje de pacientes con IRCT por otra causa diferente a DM-II.
H.- Porcentaje de pacientes aceptados por el Comité de Dialisis.

l.- Porcentaje de pacientes con consentimiento informado en DPCA.

J.- Porcentaje de pacientes que tuvieron seguimiento en consulta externa de DPCA
por médico internista o nefrélogo. (Mas de dos consultas en el periodo estudiado).

K.- Porcentaje de pacientes a quienes se solicitaron examenes de laboratorio
basicos.

L.- Porcentaje de pacientes en control de hiperglucemia por diabetes mellitus.
M.- Porcentaje de pacientes en control de hipertension arterial sistémica.

N.- Porcentaje de pacientes con hiperlipidemia (triglicéridos y colesterol).

O.- Porcentaje de pacientes en control de anemia con eritropoyetina.

P.- Porcentaje de pacientes en control de osteodistrofia.

Q.- Porcentaje de pacientes en quienes se detecto infeccion en orificio del catéter.
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Resultado

Porcentaje de pacientes con desnutricion.

Porcentaje de pacientes con complicaciones cardiovasculares.

Porcentaje de pacientes con complicaciones cerebrales vasculares.

Porcentaje de pacientes que requirieron hemotransfusion

Porcentaje de pacientes con peritonitis.

Porcentaje de pacientes que requirieron recambio de catéter blando por
disfuncion.

Numero de pacientes que abandonaron DPCA por cualquier causa.

h. Promedio de satisfaccion del usuario

-0 o0 oW

PORCENTAJE PARA VARIABLES CLINICAS

Se calcularan con base a las caracteristicas de cada uno de los pacientes
estudiados, para cada una de las variables independientes y dependientes que
cumplen con los criterios establecidos para su manejo y control.

FORMULA

Se establecera una férmula para cada variable tomando como base en el numerador
a la poblacion sujeta de estudio y en el denominador el total de pacientes de la
muestra, y se multiplicaran por 100 para obtener los porcentajes.
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ESTANDAR

Se establecera siempre y cuando sea el 100% de pacientes cumplan con los
criterios de manejo y control para cada conjunto de actividades realizadas dentro del
procedimiento de didlisis peritoneal.

FUENTE DE LA INFORMACION

e Expediente clinico

¢ Hojas de nota médica y evolucion en consulta especializada.

e Hojas de registros clinicos de enfermeria

e Reporte o registro de infecciones del Comité de Infecciones Nosocomiales
Intrahospitalaria.

INSTRUMENTOS PARA LA RECOPILACION DE LA INFORMACION

e Hoja de Caracteristicas del Grupo de Estudio) . (Formato-1. Anexo-23)
e Hoja de Resultado (Formato-2. Anexo-24)
e Hoja de Recopilacion de base de datos. (Anexos 25, 26, 27 y 28)
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Determinacion del tipo y tamafio de la muestra *

Se determinara aplicando el método de muestreo probabilistico aleatorio sistematico,
con base a la siguiente férmula, conociendo el tamafio de la poblacion.

Donde:

n = tamafno de la muestra
Z = nivel de confianza

P = variabilidad positiva

g = variabilidad negativa

N = tamafio de la poblacién

E = precision o error.

Entonces

n = incégnita.

Z = 1.96 (redondeo = a 2)
p= 05

g= 05

N = 290 pacientes

E=10% (=0.1)
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Por tanto:

n= (2)%(0.5) (0.5) (290) = (4)(.25) (290) = 290 = 74.4.

(290)(0.1%)+ (2% (0.5) (0.5)  (290) (0.01)+ (4) (.25)  2.9+1

El tamafio de la muestra son 74 pacientes, por lo que se decide cerrar la muestra en
75 pacientes para redondear la cantidad de los mismos.

* Teoria de muestreo. En http://www.uag.mx/matematicas/estadisticas/xu5.html
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6.- MARCO METODOLOGICO

6.1 Enfoque

Utilizamos el enfoque tripartito establecido por Avedis Donabedian de Estructura,
Proceso y Resultado para la evaluacion de la calidad en la atencion médica y
apoyado en uno de los ocho principios de la gestion de calidad definidos en las
normas ISO 9000: 2000, aplicando el principio 1, es decir Enfoque dirigido al
Cliente que es el modelo que mas se acerca dentro del Sector Salud al estudio de la
calidad de la atencion médica.

6.2 Tipo de estudio

Retrospectivo, de naturaleza descriptiva y corte transversal. Con un periodo de
estudio que comprende del 1° de enero al 31 de diciembre de 2010.La informacién se
obtuvo del expediente clinico, entrevistas con el personal adscrito al programa vy
visitas a la Unidad de Dialisis.

6.3 Ambito geografico

Unidad y Programa de Didlisis Peritoneal del HGZ# 76, IMSS, a cargo de 2 médicos
internistas, tres enfermeras, una trabajadora social y una nutricionista capacitados en
el &rea de didlisis. Las visitas domiciliarias para los pacientes con DPCA estan bajo
responsabilidad de una enfermera y la trabajadora social, que atienden a un total de
290 pacientes, que corresponden a 148 para DPCA, 132 para DPA, 13 para DPI y 7
para DPH. (cuadro.l. Pag.8)

6.4 Poblacion a estudiar.

Pacientes derechohabientes portadores de Insuficiencia Renal Crénica Terminal en
tratamiento con dialisis peritoneal continua ambulatoria, registrados y aceptados por
el Comité de Dialisis, el cual se efectia en su domicilio y se da seguimiento por
consulta externa especializada de Medicina Interna.
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6.5 Definicion de caso

Con base a la formula del método probabilistico aleatorio sistemético, del total de 290
pacientes, se selecciono un grupo de 75 derechohabientes con IRCT- etapa 5 de la
clasificacion de K-DOQI .(cuadro 4. Pag.42), independientemente de la causa que le
dio origen .

e Criterios de Seleccion

Inclusion

v/ Pacientes que cuenten con registro hospitalario, con nimero de afiliacion y
aceptados por el Comité de Didlisis para en programa de DPCA.

v’ Pacientes de ambos sexos

v’ Pacientes en DPCA con seguimiento de dos o mas consultas.

v’ Pacientes no hospitalizados.

Exclusion

v' Pacientes con IRCT que no pertenezcan al HGZ 76 IMSS.

v Pacientes con IRCT que no se encuentren en el programa de DPCA.

v' Pacientes que cuenten con expediente incompleto o que adolezca de la
informacion solicitada para las variables.

Eliminacion

v' Pacientes pediatricos o pacientes que se encuentren en otra modalidad de didlisis
y que estén incluidos en protocolos de hemodidlisis o trasplante renal.
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6.6 Técnicas e instrumentos para recopilacion de lainformacién.

Fuentes de informacion

v Entrevistas con autoridades del hospital (cuerpo de gobierno)

AN NI NERN

Entrevista con prestadores de servicios en area hospitalaria y consulta externa.
Revision del expediente clinico de cada paciente en el area de Archivo.

Visita al area fisica de la Unidad de Dialisis Peritoneal

Verificar la existencia Manual de Procedimientos, bitdcora o informes de

actividades realizadas, reportes estadisticos, actas y minutas del Comité de
Dialisis y Calidad.

v El instrumento para recopilar la informacion de cada expediente es el formato N°1
y N°2 en donde se encuentran los variables clinicas (indicadores) sujetas a
estudio.

Recopilacion de la informacién

La informacion se recolectdé mediante la revision de 75 expedientes clinicos,
registrandose con respuestas dicotomicas (Si o NO) para cada variable estudiada en
los formatos de caracteristicas clinicas y resultado, confirmando que cada celda del
instrumento esté debidamente requisitados.

Verificacion y procesamiento de la informacion

Recolectar y anotar la informacion en la hoja de Caracteristicas del Grupo de Estudio
(formato-1) y de Resultado (formato-2).

Elaborar la definicion para cada variable.

Aplicar la férmula para cada indicador, los casos a estudiar conformaran el
numerador y el denominador sera el total de casos de la muestra. (paginas 77
a 89)

Elaborar el concentrado de la informacion para todas las variables.
Presentacion estadistica de la frecuencia, porcentajes y medidas de tendencia
central

Presentacion en graficas los porcentajes de las variables.
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6.7 Definicion de variables para estructuray proceso.
A.- Sexo

Objetivo: identificar el género (H 6 M) de cada paciente, con ello se obtendra el
porcentaje hombres/mujeres.

B.- Edad

Objetivo: identificar la edad de cada paciente y con ella se determinar la edad media.
Con las variables Ay B se establecera la incidencia y prevalencia.

C.- Nivel de escolaridad

Objetivo: identificar el grado de escolaridad de la poblacion de estudio. Se anotara
con base a los siguientes incisos: A: analfabeta. P: primaria S: secundaria B:
bachillerato T: técnico L: licenciatura PG: posgrado.

D.- Actividad laboral

Objetivo: identificar si el paciente desempefia alguna actividad productiva que genere
ingresos economicos. Se seleccionara con base a los siguientes incisos: E:
empleado, D: desempleado.

E.- Areafisica adecuada para dialisis en su domicilio

Objetivo: identificar si en el domicilio del paciente se cuenta con el area fisica
adecuada para la realizacion de la DPCA. Se anotara con Si o No.

F.- Insumos y equipo para realizar la DPCA en su domicilio

Objetivo: identificar si los insumos y equipo son entregados completos en tiempo y
forma para la realizacion de la DPCA en su domicilio. Se anotara con Si o No.

G.- Causas de IRCT

Objetivo: identificar en el total de pacientes, la causa de la IRCT diferente a la
Diabetes Mellitus- Il. Esta variable ademas nos dara también el porcentaje de
diabetes mellitus II.
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H.- Pacientes aceptados por el Comité de Didlisis.

Objetivo: se identificaran a aquellos pacientes renales que con base a los
lineamientos establecidos por el grupo multidisciplinario haya sido aceptado en la
reunioén del mismo, se anotara Si o No.

l.- Pacientes que cuentan con Consentimiento Informado.

Objetivo: se identificaran a aquellos pacientes renales que hayan firmado la carta de
consentimiento informado para la realizacion de DPCA, se anotara Si o No.

J.- Pacientes con seguimiento por Consulta Externa Especializada.

Objetivo: se identificaran a aquellos pacientes en DPCA que hayan sido valorados en
la consulta especializada en dos o mas ocasiones. Se anotara Si 0 No.

K.- Pacientes a quienes se les hayan solicitado exdmenes de laboratorio
basicos.

Objetivo: identificar a aquellos pacientes en DPCA que cuenten con examenes de
laboratorio basicos, entendiendo por ello a quienes se haya reportado pardmetros
bioquimicos para control de glucemia, hemoglobina, lipidos, calcio, fosforo, asi como
elementos azoados. Se anotara Si o No.

L.- Pacientes en control de hiperglucemia por Diabetes Mellitus-II.

Obijetivo: identificar a pacientes diabéticos con hiperglucemia, que lleven control con
dos 0 mas farmacos hipoglucemiantes. Se anotara Si o No.

M.- Pacientes en control de Hipertensién Arterial Sistémica.

Objetivo: identificar a los pacientes hipertensos, que lleven control con dos o mas
farmacos antihipertensivos. Se anotara Si o No.

N.- Pacientes en control de hiperlipidemia.

Objetivo: identificar a los pacientes con hiperlipidemia, que lleven control con algun
farmaco reductor de colesterol y triglicéridos (bezafibrato). Se anotara Si o No.
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O.- Pacientes en Control de Anemia con Eritropoyetina.

Objetivo: identificar a los pacientes con anemia y lleven control con Eritropoyetina
(EPO), asi como la dosis y cantidad por semana. Se anotara Si o No.

P.- Pacientes en control de Osteodistrofia.

Objetivo: identificar a pacientes con osteodistrofia y que lleven control con Calcitriol,
sales de aluminio, carbonato de calcio o dieta baja en fésforo. Se anotara Si o No.

Q.- Pacientes en quienes se detecté infeccidn en orificio del catéter.

Objetivo: identificar a aquellos pacientes que durante la consulta de seguimiento
presentaron secrecion en el sitio de orificio de salida del catéter, sugestivas de
infeccion y que hayan sido confirmadas o descartadas por estudio de cultivo de la
secrecion. Se anotara Si 0 No.

5.4.7 Definicion de variables para resultado.
a.- Pacientes con desnutricion

Objetivo: identifica el porcentaje de pacientes con niveles por debajo de de 3.5 gr/dl
de albumina, que desde el punto de vista bioquimico es considerado como
desnutricion. Se anotara si es igual, mayor o menor a 3.5 g/dI.

b.- Pacientes con complicaciones cardiovasculares

Objetivo: identificar el porcentaje de pacientes que sufrieron episodios de angina de
pecho, infarto miocardico, trombosis en alguna extremidad o a nivel pulmonar. Se
anotara Si o No.

c.- Pacientes con complicaciones cerebro-vasculares

Objetivo: identificar el porcentaje de pacientes que sufrieron episodios de sincope,
estupor, sindrome neurolégico o coma, sugestivos de isquemia, infarto o embolia
cerebral. Se anotara Si o No.
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d.- Pacientes que requirieron hemotransfusién.

Objetivo: identificar el porcentaje de pacientes con anemia persistente y refractaria a
eritropoyetina (EPO), sulfato ferroso, acido folico, complejo B y ameritaron transfusion
de algin hemoderivado sanguineo (concentrado eritrocitario, concentrado
plaquetario, sangre fresca total). Se anotara Si o No.

e.- Pacientes con peritonitis.

Objetivo: identificar el porcentaje de pacientes que sufrieron episodios de peritonitis
clinica y documentada por cultivos positivos de liquido peritoneal y que hayan
requerido retiro del catéter y manejo con antibiético sistémico en area hospitalaria.
Se anotara Si o No.

f.- Pacientes que requirieron recambio de catéter por disfuncién.

Objetivo: identificar el porcentaje de pacientes con disfuncion de catéter blando, por
cualquier causa y que haya motivado la interrupcion de la DPCA, y que requirieron
retiro del disfuncional y colocacion de uno nuevo. Se anotara Si 0 No.

g.- Pacientes que hayan abandonado DPCA por cualquier causa.

Objetivo: identificar el porcentaje de pacientes que hayan abandonado el programa de
DPCA, independientemente de la causa. Se anotara Si o No.

h.- Promedio de Satisfaccion del usuario.

Objetivo: a través de encuesta, realizada por Trabajo Social se conoce el grado de
satisfaccion de las expectativas que el paciente percibe vy tiene en términos de
beneficio en salud, incluyendo aquellas de integracién a la vida productiva. Se
anotara Si o No se realizo la encuesta.
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6.8 Métodos y procedimientos de analisis de la informacion

Analisis de la informacion

La base de datos se capturo en los formatos de los anexos 25, 26, 27 y 28; y se
realizd en analisis descriptivo de todas las variables que comprende el estudio. El
paguete estadistico que se utilizo fue el SAS/STAT Version 9. Posteriormente se
entrecruzaran las variables clinicas sujetas a estudio y se relacionaran los datos de
acuerdo a la evolucion que tuvieron los pacientes durante los doce meses del periodo
de estudio.

Los resultados se presentaran en tablas para cada una de las variables y se
mostraran gréficas que ilustren su distribucién comparativa.

Valoracién ética

Se solicito autorizacién a las autoridades del hospital por escrito y a los jefes del
Departamento de Medicina Interna, Archivo clinico y Unidad de Dialisis para tener
acceso a la informacién confidencial de los expedientes clinico, explicandoles la razén
por las que se selecciono al hospital para desarrollar el trabajo de investigacion y los
objetivos que una vez logrados aporten el beneficio de los pacientes renales.
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/.- RESULTADOS



RESULTADOS

De la investigacion realizada a los 75 expedientes, se encontraron los siguientes
resultados:

Variables de Estructura

PREVALENCIA: en cuanto al género, el padecimiento es mayor el femenino con
un 58.7% (44 pacientes).

EDAD MEDIA: correspondié a 58.6 afios (£ 9.92), la mujer tuvo un promedio de
edad 5 afios menor al hombre.

NIVEL DE ESCOLARIDAD: el 75% de la poblacion tiene estudios de primaria, el
indice de nivel bachillerato es sumamente bajo (4%)

AREA ADECUADA PARA DIALISIS EN SU DOMICILIO: todos cumplen al 100%
con el requisito.

INSUMOS Y EQUIPO PARA REALIZAR DPCA EN SU DOMICILIO: el 100%
cumple satisfactoriamente.

Variables de Proceso

PACIENTES CON IRCT POR OTRA CAUSA DIFERENTE A DM-II: solo en el 8%
se encontraron otras causas, dentro de ellas, la glomerulonefritis, la hipoplasia
renal y la hipertensién arterial sistémica.

PACIENTES ACEPTADOS POR EL COMITE DE DIALISIS: 100%

PACIENTES CON CONSENTIMIENTO INFORMADO: todos cuentan con carta
firmada por el paciente y familiares en el expediente.

PACIENTES CON SEGUIMIENTO EN CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA:
el 100% reporté seguimiento por la consulta de Medicina Interna.

PACIENTES QUIENES SE LES SOLICITO EXAMENES DE LABORATORIO
BASICOS: el 100% cuenta con los exadmenes bioquimicos que identifican
hiperglicemia, hiperfosfatemia, hipoalbuminemia, etc.

PORCENTAJE DE PACIENTE EN CONTROL DE DIABETES MELLITUS-II: 88%
de los pacientes llevan control de hiperglicemia con mas de dos hipoglicemiantes,
dentro de ellos la insulina glargina y la plioglitazona que son de nueva generacion.
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PORCENTAJE DE PACIENTES EN CONTROL DE HIPETENSION ARTERIAL
SISTEMICA: 90% de los pacientes, requieren control de antihipertensivos con dos
0 mas farmacos, dentro de los que se encuentra el metoprolol, y la prazocina
PORCENTAJE DE PACIENTES EN CONTROL DE HIPERLIPIDEMIA: el 96%
lleva un control adecuado ante la elevacion de lipidos con bezafibrato.
PORCENTAJE DE PACIENTE EN CONTROL DE ANEMIA CON
ERITROPOYETINA: el 84% de los enfermos requiere de dosis de 4,000 a 8,000
Ul dos veces a la semana para corregir el déficit de hemoglobina.

PORCENTAJE DE PACIENTES QUE REQUIEREN CONTROL DE
OSTEODISTROFIA: un elevado porcentaje tiene control con calcitriol, carbonato
de calcio y vitamina D (90.7%)

PORCENTAJE DE PACIENTES CON INFECCION DE CATETER: solamente se
reportaron 7 casos (9.3%) de colonizacién bacteriana en el orificio que generaron
episodios de peritonitis la que ameritd manejo hospitalario con antibiéticos
sistémicos.

Variables de Resultado

PORCENTAJE DE PACIENTES CON DESNUTRICION: un grupo mayor del 50%
sufre de desnutriciobn a pesar de llevar un seguimiento estricto por parte de la
Nutricionista esto a su vez influye en su calidad de vida y estado inmunolégico.
PORCENTAJE DE COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES: se presenta en
el 12 % bajo la forma de insuficiencia cardiaca, infarto agudo del miorcadio y
angina de pecho, que no llegaron a ser mortales. El indice de tromboflebitis es
muy bajo 2%.

PORCENTAJE DE COMPLICACIONES CEREBROVASCUALRES: el 5.3% sufrid
un evento vascular cerebral con secuelas neurolégicas no severas ,sin relacién
con estado de coma.

PORCENTAJE DE HEMOTRANSFUSION: el 17% requirié de hospitalizacion para
la correccion de anemia o trombocitopenia con algin hemoderivado, por falta de
respuesta a eritropoyetina, o hierro, también una de las causas fue la presencia de
sangrado de tubo digestivo alto.

PORCENTAJE DE PACIENTES CON PERITONITIS: relacionado con la infeccion
del orificio de entrada un 5% ameritd retiro del catéter por disfuncion vy
colonizacion del catéter.
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e PORCENTAJE DE RECAMBIO DE CATETER BLANDO: un indice reportado muy
bajo, solo el 8% , quizd haya subregistro en este indicador , pues no se
encuentran los reportes quirdrgicos por en el expediente.

e PACIENTES QUE ABANDONARON EL PROGRAMA DPCA POR CUALQUIER
CAUSA: solo un 5% lo abandonaron, y las causas se debieron a su envio a
programas de hemodialisis y en un caso a trasplante renal.

e PROMEDIO DE SATISFACCION DE USUARIO: casi el 100% de los pacientes
son encuestados respecto a la satisfaccion del programa de DPCA, el cual lo
lleva puntualmente el servicio de Trabajo Social.

Se analizaron otra variables no incluidas , dentro de las propuestas que pueden
guardar una relacion con la calidad que el servicio en DPCA se esta otorgando,
dentro de ellas estan : el promedio de consultas que se esta otorgando (5.7 consultas
por afio) .

A continuacién se muestran las tablas de todas las variables estudiadas y analizadas
en donde se encuentran los promedios, media, desviacién estandar, medianas y
porcentajes.
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RESULTADOS

Tabla 1. Pacientes por sexo.

A) SEXO
Frecuencia Porcentaje
SEXO Frecuencia Porcentaje acumulada acumulado
MASCULINO 31 41.33 31 41.33
FEMENINO 44 58.67 75 100.00

R = Los expedientes corresponden a 44 mujeres (58.7%) y 31 hombres (41.3%).

Tabla 2. Estadistica descriptiva por edad de los pacientes.

B) Edad
Media Dev.Estand Minima Mediana Maxima
58.59 9.92 28.00 59.00 76.00

El promedio de edad de los pacientes participantes fue de 58.6 afios (+9.92), la edad minima
fue de 28 afios y la maxima de 76 afos.

Tabla 3. Estadistica descriptiva por edad de los pacientes por sexo.

--------------------------------- SEXO=MASGULING ------======m==m==me=mcecceceeccencm—e———————-
Variable de andlisis : EDAD

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

31 61.61 8.24 47.00 62.00 76.00

---------------------------------- SEXO=FEMENINQ == === === === o mm o m o oo oo m oo e
Variable de andlisis: EDAD

N Mean desv.estand Minima Mediana Maxima

R = De los pacientes participantes las mujeres registraron un promedio de edad menor que
los hombres en 5 afos
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Tabla 4. Estadistica descriptiva por edad de los pacientes.

GRUPOS DE EDAD

Cumulative Cumulative
GEDAD Frequency Percent Frequency Percent
20-40 ANOS 2 2.67 2 2.67
41-60 40 53.33 42 56.00
> 60 ANOS 33 44.00 75 100.00

R = Por grupo de edad de los pacientes, 42 pacientes (56.0%) tenian 60 afios 0 menos y 33
pacientes (44.0%) eran mayores de 60 afios

Tabla 5. Nivel de escolaridad de los pacientes.

C) NIVEL DE ESCOLARIDAD
Cumulative Cumulative
C Frequency Percent Frequency Percent
ANALFABETA 7 9.33 7 9.33
BACHILLERATO 1 1.33 8 10.67
PRIMARIA 56 74.67 64 85.33
SECUNDARIA 8 10.67 72 96.00
TECNICO 3 4.00 75 100.00

R= En cuanto a escolaridad, el 75% de los pacientes reportd como grado de estudios nivel
primaria, hay 7 analfabetas y s6lo 3 pacientes reportaron estudios técnicos como maximo
grado.

Tabla 6. Actividad laboral de los pacientes.

D) ACTIVIDAD LABORAL
Cumulative Cumulative
D Frequency Percent Frequency Percent
DESEMPLEADO 46 61.33 46 61.33
EMPLEADO 29 38.67 75 100.00

R= Hay un mayor porcentaje de pacientes desempleados con un 61.3%.
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Tabla 7. Area fisica adecuada para diélisis en su domicilio.

E) ¢AREA FISICA ADECUADA PARA DIALISIS EN SU DOMICILIO?

Cumulative Cumulative
E Frequency Percent Frequency Percent
SI 75 100.00 75 100.00

R= Todos los pacientes reportaron tener insumos y equipo area fisica para dialisis en su
domicilio.

Tabla 8. Insumos y equipo para realizar DCPA en su domicilio.

F) ¢INSUMOS Y EQUIPO PARA REALIZAR DPCA EN SU DOMICILIO?

Cumulative Cumulative
F Frequency Percent Frequency Percent
SI 75 100.00 75 100.00

R= Todos los pacientes reportaron tener insumos y equipo para realizar DPCA en su
domicilio.

Tabla 9. Causas IRTC.

G) CAUSAS DE IRTC

Cumulative Cumulative
G Frequency Percent Frequency Percent
OTRA CAUSA 8 10.67 8 10.67
DIABETES MELLITUS 67 89.33 75 100.00

R= la causa principal de IRCT fue la diabetes mellitus (67 pacientes = 89.3%)

Tabla 10. Pacientes aceptados por el comité de Dialisis.

PACIENTES ACEPTADOS POR EL COMITE DE DIALISIS

Cumulative Cumulative
H Frequency Percent Frequency Percent
SI 75 100.00 75 100.00

R= todos los pacientes fueron aceptados por el comité de dialisis.
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Tabla 11. Pacientes con consentimiento de informado.

PACIENTES QUE CUENTAN CON CONSENTIMIENTO DE INFORMADO

Cumulative Cumulative
I Frequency Percent Frequency Percent
SI 75 100.00 75 100.00

R= Todos los pacientes y familiares aceptaron y firmaron la carta de consentimiento
informado

Tabla 12. Pacientes con consulta externa especializada.

PACIENTES CON SEGUIMIENTO POR CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

Cumulative Cumulative
J Frequency Percent Frequency Percent
SI 75 100.00 75 100.00

R= Todos los pacientes tuvieron seguimiento por consulta externa especializada.

Tabla 13. Pacientes a quienes se les solicitd exdmenes de laboratorio.

PACIENTES A QUIENES SE LES HAYA SOLICITADO EXAMENES DE LABORATORIO

Cumulative Cumulative
K Frequency Percent Frequency Percent
SI 75 100.00 75 100.00

R= a todos los pacientes se les solicitaron exdmenes de laboratorio para perfil renal ,
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Tabla 14. Pacientes con control de hiperglucemia por diabetes mellitus.

PACIENTES EN CONTROL DE HIPERGLUCEMIA POR DIABETES MELLITUS
Cumulative Cumulative
L Frequency Percent Frequency Percent
NO 9 12.00 9 12.00
SI 66 88.00 75 100.00

R= un total de 66 pacientes (88.0%) reportaron tener un control de su glucosa; solo 9
pacientes (12.0%) tuvieron descontrol.

Tabla 15. Pacientes con control de Hipertension Arterial Sistémica.

PACIENTES EN CONTROL DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Cumulative Cumulative
M Frequency Percent Frequency Percent
NO 7 9.33 7 9.33
SI 68 90.67 75 100.00

R= el 88.0% (66 pacientes) reportaron tener control de la hipertension arterial sistémica.

Tabla 16. Pacientes con control de Hiperlipidemias.

PACIENTES EN CONTROL DE HIPERLIPIDEMIA

Cumulative Cumulative
N Frequency Percent Frequency Percent
NO 3 4.00 3 4.00
SI 72 96.00 75 100.00

R= se encontr6 un control adecuado en la mayoria de pacientes que se les reportd
hiperlipidemia (72 pacientes = 96%). Solo 3 pacientes no lograron controlarse.
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Tabla 16. Pacientes con control de anemia con eritropoyetina.

PACIENTES EN CONTROL DE ANEMIA CON ERITROPOYETINA

Cumulative Cumulative
0 Frequency Percent Frequency Percent
NO 12 16.00 12 16.00
SI 63 84.00 75 100.00

R= EIl 84% de los pacientes corrigioé su nivel de hemoglobina , bajo la ministracion de
eritropoyetina.

Tabla 17. Pacientes con control de osteodistrofia.

PACIENTES EN CONTROL DE OSTEODISTROFIA

Cumulative Cumulative
P Frequency Percent Frequency Percent
NO 7 9.33 7 9.33
SI 68 90.67 75 100.00

R= EI 90.7% de los pacientes tuvieron control de osteodistrofia.

Tabla 18. Pacientes con reporte de infeccidn en orificio de cateter.

PACIENTES EN QUIENES SE DETECTO INFECCION EN ORIFICIO DE CATETER

Cumulative Cumulative
Q Frequency Percent Frequency Percent
NO 68 90.67 68 90.67
SI 7 9.33 75 100.00

R= solo a 7 pacientes (9.3%) se les infect0 el orificio del catéter.
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Tabla 19. Estadisticas descriptivas del niumero de consultas.

Analysis Variable : NUMERO DE CONSULTAS

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

75 5.29 1.91 2.00 6.00 8.00

R= El promedio de consultas se calculo de 5.3, un minimo de 2 consultas por paciente y un
méaximo de 8 visitas en consulta externa.

Tabla 20. Estadisticas descriptivas del numero de consultas por grupo de edad.

Analysis Variable : RESULT NUMERO DE CONSULTAS

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

Analysis Variable : RESULT NUMERO DE CONSULTAS

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

Analysis Variable : RESULT NUMERO DE CONSULTAS

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

R= a excepcion de dos pacientes con edad de 20 a 40 afios, tuvieron un promedio de 3
consultas. En los grupos etarios restantes el promedio de consultas fue de 5.
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Tabla 21. Estadisticas descriptivas del nimero de consultas por sexo.

Analysis Variable : RESULT NUMERO DE CONSULTAS

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

Analysis Variable : RESULT NUMERO DE CONSULTAS

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

44 5.34 2.02 2.00 6.00 8.00

R= no se observaron diferencias en el nimero de consultas por sexo.

Tabla 22. Tiempo de estancia en meses.

Analysis Variable : TIEMPO ESTANCIA EN MESES

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

R= el tiempo de estancia dentro del programa en meses, resulto con un promedio de 20.3
meses ; el maximo de tiempo se ubico en 72 meses( 6 afios)
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Tabla 23. Tiempo de estancia en meses por grupos de edad.

The MEANS Procedure

Analysis Variable : TIEMPO ESTANCIA EN MESES

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum
2 48.00 33.94 24.00 48.00 72.00
------------------------------ GRUPOS DE EDAD=41-60 ANOS === === == oo m oo oo

Analysis Variable : TIEMPO ESTANCIA EN MESES

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum
40 21.05 17.40 2.00 22.00 72.00
------------------------------ GRUPOS DE EDAD=> 60 ANOS === === == oo oo oo oo

Analysis Variable : TIEMPO ESTANCIA EN MESES

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

R= en los pacientes mayores de 60 afios se observo un promedio de estancia en meses
inferior, a aquellos pacientes entre los 40 y los 60 afios. El promedio de estancia por grupos
de edad fue de 48 meses.
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Tabla 24. Tiempo de estancia en meses por sexo.

Analysis Variable : TIEMPO ESTANCIA EN MESES

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum
31 22.42 19.02 2.00 24.00 72.00
------------------------------------ SEXO=FEMENINO === === === = ==« oo o o oo o oo e e

Analysis Variable : TIEMPO ESTANCIA EN MESES

N Mean Std Dev Minimum Median Maximum

R=en cuanto al género, el tiempo de estancia en meses reportd un menor porcentaje en mujeres con
un 18.8%, mientras que en el hombre el promedio fue de 22.4 meses.
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Grafica 4: Edad de los pacientes por grupo
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Grafica 6: Pacientes con Desnutricion
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Grafica 8: Pacientes con control de Osteodistrofia
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Gréfica 10: Pacientes en control de hiperglicemia.
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8.- CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

Por su creciente incidencia en nuestro pais, la insuficiencia renal crénica es un
problema actual de salud publica, sus efectos son devastadores originando
complicaciones y secuelas graves que en la mayoria de los enfermos producen
incapacidad transitoria 0 permanente principalmente en los grupos etarios
productivos; los recursos aplicados para su atencién a nivel institucional y privado
representa costos elevados. Actualmente la didlisis peritoneal es una modalidad
terapéutica sustitutiva renal que sigue siendo eficiente ya sea en forma temporal o
definitiva y por ello cuenta una gran demanda, siendo un procedimiento que dia a
dia se perfecciona aun mas, brindando al paciente un estatus psicolégico mas
satisfactorio con las técnicas ambulatorias.

El estudio descriptivo realizado en un hospital de la seguridad social, nos permitio
identificar variables clinicas en los pacientes que son dializados en forma ambulatoria,
a quienes se les da seguimiento por consulta externa dentro de las cuales sus
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y bioquimicas, muestran una constante;
agrupandolas dentro de un esquema de estructura proceso y resultado se observo el
comportamiento de las 25 variables en un periodo estudio de doce meses,
encontrando a través del analisis basado en evidencia cientifica que pueden ser de
gran utilidad para medir la calidad que con que se otorga el procedimiento en
términos de beneficio y bienestar a la salud y afios de supervivencia, a pesar de la
amplia variabilidad que existe en la practica clinica.

Actualmente a nivel internacional es aceptada la medicién de indicadores clinicos
para evaluar la calidad de los procesos asistenciales, dentro de los que destaca la
experiencia adquirida para evaluar la hemodialisis. En la presente investigacion
observacional, se logré el objetivo de identificar que indicadores rednen los atributos
de utilidad para evaluar la calidad con que la didlisis peritoneal continua ambulatoria
se esta otorgando en un hospital de la seguridad social y a través de ellas obtener un
control en el retraso de complicaciones incapacitantes que incremente el costo de su
atencion y ademas afecten su calidad de vida y por otra parte ofrecer informacion
basada en evidencia cientifica para que el personal médico y de gestion
administrativa implemente estrategias de mejora continua en las areas de dialisis y
nefrologia.
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UBICACION GEOGRATICA
LOCALIZACIONDELH G Z/MF No 78 Y SU AREA DE INFLUENCIA

UNIDAD HGZ/UMF 76 ZONA ECATEPEC DELEGACION MEXICO ORIENTE ANQO: 2008
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CAMAS HOSPITALARIAS

'SERVICIO 'AREA ' CENSABLE 'HO CENSABLE TOTAL
CIRUGIA CIRUGIA 32 1ENDOSCOPIA 33
CONSULTAEXT. CONSULTAEXTERHA 0 6" 6
GINECOLOGIA 19 2DISPLASIAS
GINECO OBSTETRICIA e = 5 39
'MEDICINAINTERNA 40 1DPCA
MEDICINA INTERHA T = - el
"PEDIATRIA 21 0
PEDIATRIA CUNERO PATOLOGICO 12 0 35
PREMATUROS 2 0
SALAENDOSCOPIA 0 4
QUIROFANO REC.POST. Q. 0 14 20
CIRUGIA AMBULATORIA 0 2
'ADMISION 0 1
LABOR 0 3
EXPULSION 0 2
D1 | 0X.U.T.0. 0 1 +
'REC.POSTPARTO 0 B
PUER.BAJO.RIESGO 0 (TT)14
'A.D.E.C. 0 1
'CURACIONES Y YESOS 0 1
OBSERV.ADULTOS 0 30
URGENCIAS OBSERV.PEDIATRIA 0 9 49
SALADE CHOQUE 0 1
'CONSULTORIOS 0 6
'MED.GRAHNEL 0 1
TOTAL | 144 113 257

*1 PPF, 1 PRENATAL, 2 ESTOMATOLOGIA, 1 CURACION, 1TAC
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CARTERA DE SERVICIOS CONSULTA EXTERNA

SERVICIO

CIRUGIA

ANGIOLOGIA

GIAGENERAL

U
IRUGIAPEDIATRICA

"FONOAIDIOLOGI A,

(TAARIO FACTAL

OF TALMOLOGIA

OPTOMETRIA

OTORRINOLARINGOLOGIA,

TRAIMAT OLOGIAYORTOPEDIA

GINECO OBSTETRICIA

[
GINECOLOGIA

OBSTETRICIA

COLPOSCOPIA

MEDICINAF AMILIAR

ENF . MAT -INF .

ESTOMATOLOGIA

MEDICINAF AMILIAR

MNUTRICION YDIETETICA

PLANIFICACION F AMILIAR

TRABAJO SOCIAL

SALUD PUBLICA

SALUD ENEL TRABAIO

MEDICINAINTERNA

CLINICAH I V/SIDA

DERMATOLOGIA

NUTRICION

DIALISIS

TRAB.50C,

PSICOLOGIA

MEDICINAINTERN A,

NEUROLOGIA
PEICOLOGIA
PEIGUTATRIE
PEDIETRIE PECTETRIZ
TOTAL
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SERVICIOS OTORGADOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA CON MEDICINA FAMILIAR No. 76
AREADE HOSPITALIZACION

~

A0
SERVICIO S5
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

EGRESOSHOSPITALARIOS 9,522 9,308 9,597 9,951 9,600 10,317 10,624 10,565 10,212
Di&SPACIENTE 45956 43473 43249 |41209 42,972 39,967 38,413 41155 42,850
ATENCION DE URGENCIAS 78,841 68,966 68860  |70,777 69,595 67,085 64,924 71,233 71,944
INTERVENCIONES QUIRIRGICAS | 7,929 7233 6,067 6,442 7720 7 601 7,903 8,689 8,223
PARTOS Y ABORTOS 3,634 3,084 3,012 3,005 3,010 2,794 2816 2,708 3,495
PACIENTES TRASLAD ADOS 0 0 0 2183 3,600 456 720 1179 1,136
RACIONES SERVIDAS 280,993 |258861 |208972 |250375 250336  |261,705 |272195 |270371  |257.510
SESIONESDE D P A, 0 0 0 0 ] 140,017  |236508 |223537 |259810

FUENTE: COMITE DE PRESUPUESTO DEL H.G.Z. 76
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CARTERADE SERVICIOS HOSPITAL (ANEXO-8)

SERVICIO AREA
CIRUGIA CIRUGIA
GINECOLOGIA

GINECO OBSTETRICIA

OBST.CBINOMIO

MEDICINAINTERNA

MEDICINAINTERNA

DIALISIS

PEDIATRIA

PEDIATRIA

CUNERO PATOLOGICO

PREMATUROS

QUIROF ANO

SALAENDOSCOPIA

REC.POST.Q.

CIRUGIAAMBULATORIA

ura.

ADMISION

LABOR

EXPULSION

Qx.ur.a.

REC.POSTPARTO

PUER.BAJO.RIESGO

URGENCIAS

ADEC.

CURACIONES Y YESOS

OBSERY.ADULTOS

OBSERV.PEDIATRIA

SALADE CHOQUE

RADIOLOGIAE IMAGENOLOGIA

RADIOLOGIA

ULTRASONIDO

TOMOGRAFIAAXIAL COMPUTARIZAD A,




2000

ANALISISCLINICOS 375935 | 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 098

ESTUDIOS '

RADIODIAGNOST ECOSOGRAF| |77.155 331367  |300113 326797 |320800 (338228 (378222 |441327  |s027s8

COS

ELECTROC'“RD'ONECTOCARD' 0 73,453 68,857 75,502 73400 |75690 |75989  |s3074  |78988

GABINETE NEUROLOGICO 0 0 0 0 5 400 6108 7392 5876 8,035

TOMOGRAFI & AXIAL COMP. 0 0 0 0 2760 2434 2112 1501 2280

LAMINILLAS INTERPRETADAS | 4,649 0 0 0 0 60 1,440 2010 2953

LAMIN.INTER.CITOLOGIA

=l 0 6,511 12,689 16,308 14685  |1,587 4,321 3,683 4,540
18754 |18243 |16708  |14.234

FUENTE: COMITE DE PRESUPUESTO DELH.G.Z. 76
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DATOS DEMOGRAFICOS

UNIDAD: HGZIUMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2008

TASADE NATALIDAD EN LOS ULTIMOS ANOS

POBLACION DE DERECHOHABIENTES

1997

19498

19499

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

6.5

-0.7

3.01

49

0.02

257

514

3,52

PORCIENTO DE VARIACION ANUAL DE LA POBLACION USUARIA EN LOS ULTIMOS ANOS

1997

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

19.9

216

18.92

19.35

21.67

17.4

26.76

27,4
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DATOS DE POBLACION PARA EL 2007

2006 2007 200
2003 2004 2005 2

POBLACION DE 2001 07483412 |97.483 412 |97 483 4172

;&'UE:L’&C'ON ERCLREMER: 13.096.686 | 13,096 686 | 13,096 BSE

POBLACION 1622697 1.622 697 E].[]888.258, 3'0688'258'

TOTAL DEL

MUNICIPIO 721415 721415  |721415.00 72141500
996,843 |336.843

POBLACION

ADSCRITA A

LA UNIDAD 52,220 24 251

POBLACION 268,778 285 B2 [272.986

USUARIA 45352 47980  |54.438

PROMEDIO DE

BENEFICIARIOS POR 1 1 1

ASEGURADO

FUENTE: INEGI, DIMAC
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UNIDAD: HGZIUMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2007

ASPECTOS DEMOGRAFICOS Y SOCIALES

MUNICIPI Zgg;’:ﬁ'o"‘ POBLACION AR TES MEDIA DE HIJOS MEDI& DE OCUPANTE
08 3 RURAL % VIVOS X CIMUJER  |XVIVIENDA
04 05207 08 |04 |05 |06 [07 |08 |04 |05 |06 [07 |08 |04 |05 |06|07 08 |04 |05 |06 |07 |08

ECATEPE |98 __ o 1. [, [o. o, 3. [4. [28 0.1 [1.6 44 44 44
C o [T 10*| los|® loaloa| [12]1 [2 [*®? 9 |2 5 7 M7 Iy
TLaLner [10]g folo T 1o 15 5 5 3. [3. [12, [12.6 09 [30 [ |, 4.2 [4.1 2,2 |42
ANTLA [0 4 22 (22| |[27]96 (61 |1 4 |3 1 19 |1 |1

2.0 |25

2 |4 .

3.1 |16

9 |s 3

3.8

07 | |3
6
43
1. 3

s |17

45

s |01 3
TOTAL X
(PROMEDI 100 0|0 3 27 |27

35
0)]
FUENTE: INEGI
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MUNICIPIOS O LOCALIDADES CON MAYOR CRECIMIENTO POBLACIONAL
UNIDAD: HGZIUMFE 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2005

°." {
% DEL TOTAL DEL CRECREMTO PO A G DEI;SIDAD DE HAB.POBLACION:
MUNICIPIO O LOCALIDAD |[ESTADO Km2
04 (05 |06 |07 08 |04 |05 o6 |o7 |03 |04 |05 |06 07 08
EDO.DE MEXICO
12. [12. 1,622 (1,622
2.93 |2. -
ECATEPEC =] = 2.93 |2.93 o7 |
, . y,
TLALHEPANTLA 55 |5.5 0.26 |0.26 Z;“ :i“
3.7 (3.0 190,7 |490.7
CHILMAGUACAHN b 1371 |1.37 5 |5
TULTEPEC 07| %7 7.07 |7.07 3321|921
1 |1 7 7
0.1 [0,1 19,53 [19.53
MEXTLALPAHN | 6.11 |6,11 > 3
3.2 (3.2 1321 (4321
L - = 2 9
TULTITLAN pal 582 |58 i s
COACALCODE 1.9 2525 |252,5
BERRIOZABAL 2 Sl [k 55 55
0.2 33,43 34,83
ATEHCO & 5 5 2 g
TEOLOYUCAN 0.5 4.76 26-‘55

FUENTE: INEGI ANEXO-13



MUNICIPIOS: Ecatepec , ,
POBLACION DE 15 ANOS Y MAS SEGUN CONDICIONES DE ALFABETISMO.

EDUCACION )
UNIDAD: HGZ/UMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO

: 2008

03 04 05 06 07 08
ALFABETAS 1,501,341 |1,501,341 93.5% 1.383.682,00 96.7
gN ALEABETA 74311 74,311 6.4% 47.587,00 3.3

POBLACION DE 15 ANOS Y MAS SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION
03 04 05 06 07 08
CONPRIMARIA INCOMPLETA 163,699 163,699 13.50% 17,19% 243,027
CON ENSENANZA PRIMARIA 290,833 290,833 19.20% 16,15% 228,283
CONINSTRUCCION
0, 0,

POSPRIMARIA 1,020,311 [1,020,311 [59.30% 61,09% [863,557
SIN NINGUNA INSTRUCCION 74,311 74,311 7.10% 3.37% 47,587
NOESPECIFICADA 475,097 475,097 0.90% 2.21% 31,199

FUENTE: INEGI
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CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA )
UNIDAD: HGZI/UMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ARO: 2007

MUNICIPIO: TLALNEPANTLA

DISPONIBILIDAD DE AGUA % DISPONIBILIDAD DE DRENAJE EN LA %
ENTUBADAEN LA VIVIENDA VIVIENDA

DISPOMNEN DE AGUA ENTUBADA 98 5 CONTUBERIA DE DRENAJE 99.45
NO DISPONEN DE AGUA SINTUBERIA DE DRENAJE

ENTUBADA 15 1.54
OCUPANTES POR DORMITORIO % [MATERIAL PREDOMINANTE EN PISOS %
HASTATRES OCUPANTES POR TIERRA

DORMITORIO 2.7 1.3
40 OCUPANTES O MAS POR OTROS MATERIALES

DORMITORIO 60 99.7

FUENTE: INEGI ANEXO-15



CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 3
UNIDAD: HGZIUMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2007

MUNICIPIO: TLALNEPANTLA

DISPONIBILIDAD DE AGUA % DISPONIBILIDAD DE DRENAJE EN LA %
ENTUBADAEN LA VIVIENDA VIVIENDA

DISPONEN DE AGUA ENTUBADA 98 5 CONTUBERIA DE DRENAJE 98.45
NO DISPONEN DE AGUA SINTUBERIA DE DRENAJE

ENTUBADA 15 1.54
OCUPANTES POR DORMITORIO % [MATERIAL PREDOMINANTE EN PISOS %
HASTATRES OCUPANTES POR TIERRA

DORMITORIO 27 13
40 0CUPANTES O MAS POR OTROS MATERIALES

DORMITORIO 60 9a.7

FUENTE: INEGI ANEXO-15



DATOS DEMOGRAFICOS Y SOCIALES

UNIDAD: HGZIUMF 76 ZONA: AMGD 60 DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2007

ASPECTOS TOTAL
TOTAL DE POBLACION PARA 2000 ECATEPEC 1,688,258.00
TOTAL DE POBLACION PARA 2000 TLALNEPANTLA 721.415,00
INCREMENTO EN 10 ANOS EN EL EDO. DE MEXICO. ;33_7, 28,522,008.00
INCREMENTO ANUAL 2,85222
PORCENTAJE DE POBLACION DE ACUERDOAL ECATEPEC 6.0%
TOTAL DEL ESTADO TLALNEPANTLA 2.5%
AREA URBANA % EN ECATEPEC Y TLALNEPANTLA 90.00%
AREA RURAL % EN ECATEPECY TLALNEPANTLA 10.00%
TASADE CRECIMIENTO 3.00%
PORCENTAJE DEANALFABETISMO 6.40%
PROMEDIO DE HIJOS VIVOS X MUJER EN EDAD FERTIL 2.60 %
PROMEDIO DE OCUPANTES POR VIVIENDA 4.60%

FUENTE: INEGI
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ACTIVIDAD ECONOMICA

UNIDAD: HGZ/UMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2007

MUNICIPIO: ECATEPEC

POBLACION ECONOMICA ACTIVA, SEGUN RAMA DE ACTIVIDAD ECONOMICA

ACTIVIDAD ECONOMICA NO %
SECTOR PRIMARIO (ACTIV.AGROPECUARIA) 4,119,817 5.0
SECTOR SECUNDARIO (SECTOR INDUSTRIAL Y TRANSF.) 49,218,562 30.1
SECTOR TERCIARIO (COMERCIO Y SERVICIOS) 29,622,141 50.0
NOESPECIFICADO 21,808,997 14.9

FUENTE: INEGI
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ESTRUCTURA POBLACIONAL DE POBLACION USUARIA

UNIDAD HGZ/UMF 78 ZONA® ECATEPEC DELEGACION MEXICO ORIENTE ANO: 2008

HOMBRES MUJERES TOTAL
GRUPOS DEEDAD
ABS % | aBs % | aBS %
-14fi0 2968 | 226 | 3085 | 219 | 6025 | 2,22
4ATI0S 10754 | 8,21 |10089 | 7,24 | 20843 | 7,71
5-9 13006 | 9,95 |12549 | 9,01 | 25555 | 946
10- 14 12033 | 9,19 |11802 | 847 | 23941 | 9,92
15-13 4433 | 338 | 5301 | 38 | 973 | 36
20- 24 9318 | 71 |10807 | 7,76 | 20125 | 7,45
25- 29 13394 | 10,22 |14.287 | 10,26 | 27.681 | 10,24
30- 34 13244 | 10,11 | 13852 | 9,95 |27.088 | 1003
35-33 10419 | 7,95 |10993 | 7,99 |21.412 | 7,92
40- 44 7999 | 61 | 9837 | 639 |16995 | 6,25
45- 43 6371 | 496 | 7649 | 549 | 14020 | 513
50 - 54 5206 | 403 | 6650 | 477 |11.936 | 4,41
§5- 53 5197 | 396 | 6291 | 451 |[11.479 | 4,24
£0- 64 4675 | 357 | 5104 | 368 | 9779 | 382
B5- 69 3905 | 297 | 4019 | 289 | 7812 | 292
70-74 2954 | 225 | 3028 | 217 | 5382 | 2,21
75-79 1943 | 1,49 | 2022 | 1,45 | 3965 | 14,48
80- 94 1426 | 1,09 | 1299 | 093 | 2724 | 1
957 + 1639 | 1,25 | 1496 | 1,07 | 3134 | 1,18
TOTAL 130,936 | 49,47 |139.189 | 51,52 |270.125| 100

FUENTE: FOBLACION USUARIAS 30 DEJUNIO DEL 2005
DIMAC:HGZ/MF.76
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JERARQUIZACION DE LOS PROBLEMAS DE SALUD

PROEBLEMA LMAGNITUD | TRASCENDENCLA | VULNERABILIDAD | FACTIBILIDAD |VIABILIDAD |TOTAL
DIABETES MELLITUS 3 4 4 4 4 19
ENF.DIARREICA AGUDA 4 3 4 4 4 19
CANCER CERVICO UTERINO 1 4 4 4 4 17
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 4 2 4 3 3 16
INSUFICIENCIARENAL CRONICA 3 4 0 2 3 12
PARTOS ¥ CESAREAS 4 1 3 1 2 11
HIPERTENSION ARTERIAL 3 2 2 2 1 10
SIDA 1 4 2 1 1 9
TRAST. DEL SISTEMA URINARIO 2 1 1 1 1 &
CIRROSIS HEPATICA 3 1 1 1 1 7

FUENTE: ANALISIS MORBILIDAD ¥ MORTALIDAD
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MORBILIDAD HOSPITALARIA
25PRINCIPALES MOTIVOSDE EGRESO2007

No ClE CAUSAS a3t J% o5 Je No T;L;:‘f
1 FARTO TINICEY ESTONTANED 2 1671 Rt
N1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 3612 32029 55752 372 920 |3.42
X HIERNIA TNGUINAL TINILATIRAL NO ESFECICADIA 1067 (NEAT La 1
' 3 s 1ol 15
TTO NOE ) ol 1 % 143 1t
B _— 13 1 ]
PR R ¥ ] RE]
&5 ROINTE LR Rl 1 L i 1 L1
iz 175 1 218 1 L1
10 VX '
n £en 2 J]
12 0
5 o I 71 1 Q0
14 12495 v 1.0 1
15 2 R T - ¢ Ase oz (T
1a 11 MCIRES RENKN 15 125,71
! PARTO ¥ PARTO COMPL. POR STERIMENTO FTAL 1 2 '

FUENTE: INFORME MENSUAL DE EGRESOS HOSFITALARIOS

TASASX 1000* TASA X 100,000%*
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MORBILIDAD HOSPITALARIA
15 PRINCIPALES MOTIVOS DE EGRESO EXCLUYENDO GINECO-OBSTRETICIA 2007

FUENTE: INFORME MENSUAL DE EGRESOS HOSPITALARIOS ANEXO-21



MORTALIDAD GENERAL

UNIDAD: HGZ/UMF 76 ZONA: ECATEPEC DELEGACION: MEXICO ORIENTE ANO: 2007

N | CILE |CAUSA 03* 04 05* os* HNo. ——
1000
Y | — DIABETES MELLITUS NO INSULODEPENDIENTE 6.50 5846 252 058 95| 0.35
CON COMPLICACIONES MULTIPLES

2 | w183 |IRC NO ESPECIFICADA 0.74 595 1.00 004 67| 0.23
3 | J-183 |NEUMONA NO EPECIFICADA 340 006 23 003
4 J-443 EP.O.C. 0,13 z1 00ns
S I-120 INTERMEDAD RENAL HIPERTENSTVA EES 033 007 13 oo7
£ 163-157 |INEARTO CEREERAL NO EPECIFICADO 030 13 007
7 E-723 INSUFICIENCIA HEPATICA NO ESPECIFICADA 053 0,085 13 00s
3 E-703 CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA 535 037 0,07 1z 004
3 746 OTRAS CIRROSIS HEPATICAS ¥ NO EPECIFICADAS 0,085 1z 004
10 678 OTRAS ENT CEREEROVASCULARES EPECIFICADAS 111 3430 05€e 0,13 3 003
11 I-£1 HEMORRAGIA INTRACEEALICA WO ESPECIFICADA 030 8 003
1z I-z213 LA S OTRA ESPECIFICACION 083 1035 0zz 0,17 T 003
13 c-zz TUFIOR FIALIGHO DE HIGADQ Y VIAS EXTRAHIPATICAS 7 on3
14 I-50 INSUFICIENCLA CARDIACA 0,44 7 003
15 E-550 TRASTORNO VASCULAR INTESTIMAL AGUDO 0,03 £ o0z
TOTAL 1625 T iz

TASA* X1000* TASA X 1000004 ANEXO-22

FUENTE: INFORME MMENSUAL DE EGRESOS HOSFITALARIOS



Nombre del paciente:
Numera de afiliacidn:

&

©

HOSPITAL GENERAL DE ZONA C/UMF 76 "XALOSTOC"

Fecha de registro (F-1)

CARACTERISTICAS DELGRUPO DEESTUDIO (%)

INCISO VARIABLE RESPUESTA
A Sexo Hombre ( ) Mujer { )
B Edad
C Nivel de escolaridad
D Actividad laboral
E Area fisica para didlisis en domicilio Si() No ()
F Insumos y equipo para DPCA Si{)  No()
G Causas de IRCT Si() Mo ()
H Comité de Didlisis Si{)  No()
| Consentimiento informado Si() Mo ()
J Seguimiento en consulta externa Si{)  No()
K Examenes de laboratorio basicos Si() Mo ()
L Cantrol de hiperglucemia Si() Mo ()
M Control de hipertensidn arterial Si() No ()
N Cantrol de hiperlipidemia Si() Mo ()
0 Control de anemia con eritropoyetina Si{)  No()
P Caontrol de osteodistrofia Si() Mo ()
Q Infeccidn de orificio de catéter Si{)  No()
*FORMATO 1
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[N

\D)

HOJADE RESULTADO"*

INCISO VARIABLE RESPUESTA
a % de pacientes con desnutricion Si{ Y Nof )
b % de pacientes c/complicacidn cardiovascular Si{ ) No( )
C % de pacientes cfcomplicacion cerebrovascular Si{ ) No( )
d % de pacientes que requirieron hemotran sfusion Si{ ) Nof )
e % de pacientes con peritonitis Si{ ) No( )
f % de pacientes ¢/ recambio de catéter por disfuncidn Sif ) Nof )
g Numero de pacientes que abandonaron DPCA Si{ ) No( )
h Promedio de satisfaccion del usuario{encuesta) Si{ ) No( )

**FORMATO 2
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