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RESUMEN

La Insuficiencia Renal es una de las enfermedades mas devastadora, tanto por sus elevados
costos econdmicos como por el sufrimiento humano del paciente asi como de todo su nucleo
familiar que lo rodea.

En la actualidad los tratamientos de sustitucion para la Insuficiencia Renal Crénica son
Dialisis Peritoneal, Hemodialisis y Trasplante Renal.

El presente trabajo de investigacion tuvo como obijetivo el observar, comparar y valorar dos
tratamientos de sustitucion para la enfermedad renal cronica que son utilizados en la
actualidad en dos de los hospitales del Instituto de Salud del Estado de México, Hospital
General la Perla y el Hospital General Pedro Lépez.

Por lo que se procedié a realizar una encuesta en la cual se tomaron como muestra a 60
pacientes al azar, de sexo indistinto, con una edad oscilatoria de 20 a 50 afios, aplicandose
30 encuestas en cada hospital respectivamente.

Se pudo observar que estos dos tratamientos sustitutivos existentes en estas dos unidades
hospitalarias de segundo nivel hubo una significativa diferencia de morbilidad, en los
pacientes tratados con hemodialisis que presentan una mejor perspectiva de vida en cuanto
a su desempefio en la vida productiva y algunos de ellos con posibilidades reales para
trasplante renal a diferencia de la dialisis peritoneal intermitente, en los cuales el 100% de
ellos dependen de su nucleo familiar para subsistir.

Las principales causas de la insuficiencia renal crénica son la diabetes mellitus y la
hipertension arterial sistémica segun los resultados de las encuestas realizadas, por lo que
se sugiere dar mayor informacion de las mismas para que se logre prevenir y asi disminuir la
incidencia de dichas enfermedades y por tanto indirectamente disminuira la enfermedad de la

insuficiencia renal crénica.



Palabras claves: insuficiencia renal crénica, dialisis peritoneal intermitente, hemodialisis,

perspectiva de vida, morbilidad y prevencion.



INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crénica (IRC), es una enfermedad irreversible de ambos rifiones en la
que el organismo pierde la capacidad de filtrar las sustancias toxicas de la sangre. Las
personas que la sufren requieren tratamiento de sustitucién de la funcion renal (didlisis o
trasplante) para conservar la vida. La enfermedad renal crénica se ha convertido en un
problema de salud publica en nuestro pais. Se estima que uno de cada diez mexicanos tiene
algun grado de enfermedad renal crénica; esta cifra sube a casi tres por cada diez mexicanos
adultos en personas con diabetes o con hipertension arterial, en personas mayores de
sesenta afos incrementa la frecuencia. Sin embargo también los nifios pueden padecer
dicha enfermedad. El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI)
reporta que la mortalidad en México en el afio 2013 por la Insuficiencia Renal es de 11,983
habitantes ocupando el 15vo. lugar causante de defuncion. (41) (42)

La IRC es un problema de salud publica a nivel mundial, el niumero de pacientes se viene
incrementando tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Como consecuencia, cada
vez es mayor la necesidad de recurrir a procedimientos de dialisis o hemodialisis o en su
defecto de trasplante renal y por tanto se incrementa progresivamente el costo de atencién.
Un punto importante que se observa en esta enfermedad es la edad de los pacientes que
son admitidos a programa de dialisis la cual también se ha incrementado.(2)

La insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) representa aproximadamente 10 por ciento de
las causas de muerte en México, con alrededor de doce mil decesos por aiio como causa
directa. Esta cifra se eleva a ochenta mil muertos por afo si se considera los casos

acompanados por diabetes o hipertension. (42)



Hay un acceso limitado, sin embrago, a las terapias de didlisis y trasplante. Menos de la
mitad de la poblacion renal de México tiene acceso a ellas; es decir, la poblacion con
seguridad social o aquellos que tienen los medios para sufragar los gastos de estos
tratamientos. (25)

Esta patologia, representa un extraordinario impacto en lo que se ha dado en llamar
“‘epidemia” de la IRC en el mundo, su importancia radica en los grandes costos que
origina.(42)

En nuestro pais el perfil epidemiolégico actual presenta una dinamica no tan similar a la que
se observa a nivel mundial ya que por un lado observamos la presencia de enfermedades
infecciosas y por otro las enfermedades no infecciosas, constituyendo una situacion
poralizada en la presencia de enfermedades en México. Otro problema agregado a la
presencia de IRC es el registro, el cual aun no es confiable para determinar su epidemiologia,
por lo tanto su incidencia y prevalencia tienen tazas con amplias variaciones. (42)

La prevencidon y el control de las enfermedades crénicas y degenerativas debe ser una
prioridad para el sector salud. Su crecimiento y letalidad lo justifican. El efecto social de estas
anomalias sera creciente, ya que afectan a individuos en edades productivas y representan
costos elevados para el sector salud. Como resultado, contribuyen a la acentuacion de la
pobreza. Por lo anterior, el gobierno federal debe operar un conjunto de acciones para
confrontar las Enfermedades Cronicas no Transmisibles (ECNT). Los objetivos de tales
medidas son la prevencién de nuevos casos Yy la disminucion de la incidencia de las
complicaciones en los casos afectados. La suma de ambas medidas permitira obtener
beneficios a corto, mediano y largo plazo. (25)

La enfermedad renal crénica es considerada como un desafio global en la que urge se
fortalezcan las estrategias de prevencién, diagndstico oportuno y tratamiento. Finalmente y

de acuerdo con lo antes expuesto, se puede decir que la IRC es siempre una enfermedad
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progresiva y uno de sus objetivos en su tratamiento es minimizar la velocidad de progresion
asi como identificar y corregir precozmente los factores de riesgo, entre ellos: el control de la
presion arterial, niveles de glucosa en sangre, los niveles de lipidos en sangre, los
marcadores bioquimicos de laboratorio, apego al tratamiento farmacolégico y mejorar la

calidad de vida de las personas que padezcan esta enfermedad. (25) (37)



MARCO TEORICO

El rindn es el o6rgano principal encargado de mantener la constancia del medio interno
gracias a sus funciones de filtracién y excrecion. Anatémicamente esta constituido por dos
partes fundamentales, la corteza y la médula renal. En la primera se encuentran los
glomérulos y en la segunda el asa Henle. (5)

Los dos rifones estan situados en la pared posterior del abdomen por afuera de la cavidad
peritoneal, en un hombre adulto cada rifidn pesa unos 150 gr y tiene el tamafo aproximado
de un pufo cerrado. La cara interna de cada rifidén tiene una region en forma de muesca,
llamada hilio, a través de la cual pasan la arteria y la vena renal, los linfaticos, los nervios y el
uréter que llevan la orina final desde el rindn a la vejiga, donde se queda acumulada antes de
expulsarse al exterior. (5)

Haciendo un corte de arriba hacia abajo, las dos regiones principales que pueden verse son
la corteza externa y la region interna llamada médula. La médula renal esta dividida en
numerosas masas de tejido de forma conica llamada pirdmides renales. La base de cada
piramide nace en el limite entre la corteza y la médula y termina en la papila que penetra en
el espacio de la pelvis renal, es una prolongacién de la parte superior del uréter que tiene
una forma de embudo. (5)

El rindn es uno de los érganos mas vascularizados del cuerpo y recibe casi del 20 al 25 por
ciento del gasto cardiaco. (19)

El rindn es el principal sitio de produccion de la hormona eritropoyetina, que estimula la
produccion y la maduracién de eritrocitos en la médula ésea. Se cree que la sefal para la
produccion de eritropoyetina es la magnitud de oxigenacién de la sangre, que es vigilada en

los rifiones. (11)



La nefrona es la unidad funcional del riidn y esta constituida por un ovillo de vasos y arterias,
unos que llegan (aferentes), y otros que salen (eferentes), formando una madeja;
envolviendo este ovillo se encuentra la capsula de Bowman alrededor de este ovillo se
encuentran un conjunto de tubos o asas uno llamado proximal y otro llamado dixtal.(5)

En este ovillo glomerular es el sitio donde fluye la sangre la cual una vez filtrada pasa a los
tubulos, donde se concentra y posteriormente dicho concentrado en forma de orina se
elimina por los tubos uriniferos que desembocan a los calices renales.

Se ha considerado que existe un millén de nefronas en cada rifidn, el ser humano puede vivir
con menos de la mitad de ellas alrededor de un 30%.

La funcién de filtracion se lleva a cabo a través de la capsula de Bowman, la filtracion se
hace en base a la presién hidrostatica ejercida en el interior del capilar glomerular.

Una vez filtrada la cantidad de liquidos la mayor parte es reabsorbida gracias a la accion de
diversas sustancias como son la hormona antidiurética, la aldosterona, la anhidrasa
carbodnica y también por cambios de concentracion y agua. (5)

La tercera funcién del rifidn es la capacidad de formar substancia y verterlas en los tubulos
uriniferos o a la circulacion esto significa que permite la depuracién de elementos nocivos al

organismo. (5)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La nefropatia crénica (NPC) es un problema mundial que afecta a personas de todas las
edades, etnias y grupos socioecondmicos. La prevalencia e incidencia de la enfermedad, las
cuales reflejan la de padecimientos como la diabetes, hipertension y obesidad, van en
aumento.(2)

En términos generales, las principales causas de insuficiencia renal crénica son las

glomerulonefritis crénicas, le siguen en frecuencia la pielonefritis cronica y por ultimo las
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enfermedades quisticas, representadas en su mayoria en los adultos por la poliquistosis
renal. (27)

Es conveniente distinguir entre los procesos que causan una lesion renal capaz de
evolucionar a insuficiencia renal crénica y los procesos que actuan independientemente de la
enfermedad inicial y contribuyen a la progresién de la IRC.

Una vez alcanzado un grado de IRC por destruccion de un cierto numero de nefronas, la
Filtracion Glomerular (FG) puede seguir descendiendo inexorablemente. Aunque la causa
original de la enfermedad renal haya desaparecido. (27)

Desafortunadamente en los ultimos decenios las pandemias de diabetes mellitus y la
hipertension arterial, que en sus etapas avanzadas se manifiestan por nefropatia terminales,
contribuyen a las principales causas secundarias de IRC. (27).

La IRC es una reduccion progresiva de la funcion renal <60 ml/min durante = 3 meses con el
subsiguiente acumulo de productos de desecho en la sangre, alteraciones electroliticas y
anemia. (13)

En 2002, la KidneyDiseaseOutcomeQualityInitiative (KDOQI) de la NationalKidneyFoundation
(NKF) publicéd las directrices de la practica clinica para Nefropatia Crénica (NPC). Los
objetivos del Grupo de trabajo que desarroll6 las directrices fueron definir la NPC y clasificar
las etapas, para evaluar las medidas de laboratorio utilizadas para valorar la nefropatia, asi
como asociar el nivel de funcién renal con las complicaciones de la NPC. Las directrices
utilizan la FG para clasificar la NPC en 5 etapas, empezando con dafo renal con FG normal

o elevada, progresando a NPC y potencialmente hasta insuficiencia renal. (7) (27)



ESTADIOS DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA DE LA NATIONAL

KIDNEY FOUNDATION

FG
Estadio Descripcion (ml/min/1.73 Accion
m?)
Lesion renal con FG Diagnostico y tratamiento;
1 =290
normal o aumentado ralentizar la progresion

Lesion renal con ligera
2 60 — 89 Determinar la progresion
disminucién del FG

Disminucion moderada Evaluar y tratar las
3 30-59
del FG complicaciones
Grave disminucién del Preparar para el tratamiento
4 15-29
FG de TRR
5 Insuficiencia renal < 15 o didlisis TRR (si hay uremia)

FG filtrado glomerular; TRR, terapia de remplazo renal.
Adaptado de Levey AS, Coresh J. Balk E. et at
NationalKidneyFoundationpracticeguidelinesforchronickidneydiseaseevaluation,

classification, and stratification. Ann InternMed. 2003; 139 (2); 137 — 147.

(15)
La Funcién Renal Residual (FRR) es definida en general, como la tasa de filtracion
glomerular (TFG) residual en los pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal
(ERET). En los pacientes incidentes con enfermedad renal crénica (ERC) en estadio V en
programa de dialisis, es comun observar una progresiva disminucion de la FRR debida a la
pérdida de parénquima renal funcional. (14)
Los mecanismos potenciales para lograr los mejores resultados en la prevencion de la FRR
incluyen la éptima eliminacion de liquidos y el adecuado control de la presion arterial, el

eficiente aclaramiento de toxinas de bajo peso molecular y de mediadores inflamatorios, la



preservacion de las sintesis de eritropoyetina en respuesta a la hipoxia, el incremento en la
sintesis de vitamina D y la disminucién de la tasa de peritonitis. (14)

Segun las directrices de la NKF, las personas con Filtracion Glomerular (FG) de
60ml/min/1.73m? (corregida para el area de superficie corporal) sin dafio renal se clasifican
como FG disminuida. La FG disminuida son marcadores de dafo renal reconocidos ocurre
en lactantes y adultos mayores, y suele considerarse «normal para la edad». Otras causas
de disminucion crénica de FG sin dafio renal en adultos incluye la extirpacion de un rifidn,
disminucién del volumen del liquido extracelular y enfermedades sistémicas relacionadas con
una reduccion de la perfusion renal, como insuficiencia cardiaca y cirrosis.(7) (14)

La Nefropatia Crénica (NPC) se define como lesién renal o una FG menor de 60
ml/min/1.73m? durante 3 meses o mas. La NPC es el resultado de varios padecimientos que
causan la pérdida permanente de nefronas, que incluyen diabetes, hipertension
glomerulonefritis, lupus eritematoso sistémico y poliquistosis renal.(6)

La nefropatia crénica por lo comun origina la disminucién progresiva de los rifiones, incluso si
se identifico, trato o elimind la causa desencadenante. La destruccion de las nefronas origina
hipertrofia compensadora vy filtracion glomerular supra normal del resto de tales estructuras,
para conservar la hemostasia global. Como consecuencia, la creatinina sérica puede
permanecer en niveles relativamente normales. (28)

Al comparar con la poblacion general los pacientes con enfermedad renal cronica tiene
mayor mortalidad por causas cardiovasculares presentan un mayor riesgo de enfermedad
coronaria, enfermedad cerebro vascular, falla cardiaca y enfermedad vascular periférica.
Incluso en estadios tempranos, la disminucién en la filtracion glomerular se asocia en
aumento en riesgo de presentar eventos cardiovasculares, en pacientes menores de 45

anos. (3)
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La pérdida de la masa renal tiene como resultado adaptaciones hemodinamicas como la
activacién del sistema Renina-Angiotensina(RAA), Hipertensién Arterial Sistémica (HAS),
proteinuria e hiperlipidemia (sobre todo en el sindrome nefrético). Estas producen infiltracion
y estrés oxidativo, lo que estimula hipertrofia y proliferacion celular; mas adelante estos
cambios hemodinamicos e inflamatorios se vuelven nocivos y contribuyen al dafio renal. Las
funciones del rindbn se ven alteradas, como la sintesis de eritropoyetina, la filtracion,
excrecion y reabsorcion; todo esto contribuye a las alteraciones hidroelectroliticas, acido

basicas, 6seas y hormonales. (7)

DATOS CLINICOS

Las manifestaciones de la Nefropatia Crénica (NPC) incluyen la acumulacion de desechos
nitrogenados, alteraciones en el balance de agua, electrolitos y acidobasicos, trastornos de
minerales y esqueléticos, anemia y trastornos de coagulacion, hipertension y alteraciones en
la funcién cardiovascular, trastornos gastrointestinales, complicaciones neurolégicas,
trastornos de la integridad de la piel y trastornos de la funcion inmunitaria. El punto en el cual
estos trastornos hacen su aparicion y la gravedad de las manifestaciones estan
determinados en gran medida por el grado de funcién renal que esté presente y las
enfermedades coexistentes. Muchos de ellos hacen su aparicién antes de que la FG llegue a
su etapa de insuficiencia renal. (6)

Las manifestaciones clinicas propias de la insuficiencia renal crénica IRC dependen de la
velocidad de insaturacion y del estado evolutivo de la misma. Una vez establecida la uremia,
la clinica es correspondiente a la afectacion de distintos aparatos el término azoemia
(sindrome urémico, uremia) se refiere a los signos y sintomas que se asocian con la falla

renal sin importar la causa. (7)
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El verdadero escenario catastrofico de la IRC se encuentra en los estadios 3 y 4, en donde
los factores tradicionales de progresion del dafio renal (edad avanzada, hiperglicemia,
dislipidemia, hipertension arterial, obesidad y sedentarismo, sindrome metabdlico), tiene una
prevalencia alta en la poblacion general los cuales, en un escenario aun mediano y largo
plazo ocuparan los estadios 5 y 4.(29) (30). Sin embargo se encuentran mayormente
incrementados en poblaciones especificas (diabetes, hipertensiéon, enfermedad vascular
periférica, enfermedad coronaria) aunque susceptibles de tratamiento (31)(32), en donde la
implementacion de acciones preventivas primarias y secundarias, asi como un programa de
trasplante renal eficiente, son imperativos,(33), ademas de la comunicacion estrecha entre el
nefrélogo y el médico de primer nivel, que son fundamentales para mejorar el manejo integral
del paciente y eficientar los recursos, (34) (35) lo que se redundara es un beneficio comun

para la unidad de salud y la sociedad que lo requiera. (34) (35)

SIGNOS Y SINTOMAS

Las manifestaciones surgen lentamente con el deterioro progresivo de la FG, son
inespecificas y solo se manifiestan cuando la afectacion renal esta en etapa muy avanzada
(GFR<5-10 ml/min/1.73m?). En este punto, la acumulacién de productos metabdlicos de
desecho o toxinas urémicas ocasiona el sindrome urémico. Entre los sintomas generales de
la uremia pueden estar fatiga y debilidad; también son comunes anorexia y un sabor metalico
en la boca. (28)

Los pacientes con IRC con sindrome urémico declarado presentan nauseas y a menudo
vomitos matinales poco después de despertarse. Pueden perder el apetito de modo que el
solo hecho de pensar en comer les provoca malestar general. A menudo se sienten con

sensacion de fatiga, debilidad y/o frio. Su estado mental esta alterado; inicialmente, solo
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aparecen pequefios cambios sutiles de personalidad pero, finalmente, los pacientes pueden
desarrollar estados de confusién, y en el ultimo término, coma. (27) (28)

Los hallazgos clasicos de la uremia, como 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 de aliento similar al amonio o a la misma orina es infrecuente, a menos que el
grado de uremia sea severo. La presencia de un frote pericardico o la evidencia de derrame
pericardico, con o sin taponamiento cardiaco, reflejan una pericarditis urémica. (1)
TRASTORNOS DE LOS TEGUMENTOS

La piel a menudo esta palida debido a la anemia y en ocasiones tiene un tinte cetrino,
amarillo parduzco. La piel y membranas mucosas estan a menudo secas y es frecuente las
equimosis subcutaneas. La resequedad de la piel o xerosis la causa una reduccién de la
sudoracion debida a la disminucion del tamafo de las glandulas sudoriparas y a la
disminucién de la actividad de las glandulas sebaceas. Es frecuente el prurito; provocado por
las concentraciones elevadas de fésforo sérico y el desarrollo de cristales de fosfato que se
presentan con el hiperparatiroidismo. (6)

CARDIOVASCULAR

El cuadro clinico puede ir desde formas leves, manifestadas por dolor toracico retroesternal
de caracteristicas pleuriticas, hasta cuadros de franco taponamiento cardiaco. (3)

Puede producir ateroesclerosis generalizada; el infarto agudo de miocardio es la causa mas
frecuente de muerte. La pericarditis urémica es serofibrinosa o hemorragica. La HTA es la
complicacion mas frecuente. (7)

Con una prueba acertada de laboratorio se pueden prevenir las complicaciones para la

funcion renal previniendo enfermedades cardiovasculares. (30)
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GASTROINTESTINAL

Practicamente la totalidad del aparato digestivo puede presentar alteraciones secundarias a
la IRC en orofaringe se puede observar estomatitis y ulceras en la mucosa bucal y en
consecuencia del mal estado de la boca y de las infecciones locales, se producira una
parotiditis bacteriana que puede terminar con la vida del enfermo. (2) (4)

En el intestino delgado y grueso puede haber diverticulos, diverticulitis y ulceras por el
decubito de impactos fecales. (4)

La anorexia, nauseas y vomitos son frecuentes en personas con uremia, junto con sabor
metalico en la boca que deprime aun mas el apetito. Son frecuentes las nauseas por la
manana. Una posible causa de nauseas y vomito es la descomposicion de la urea por la flora
intestinal lo que provoca una elevada concentracion de amoniaco. (6)

SISTEMA NERVIOSO

Por polineuropatia urémica, encefalopatia urémica, demencia dialitica (pérdida de las
funciones mentales superiores, alteracién del estado de alerta, secundario a la acumulacién
de aluminio), sindrome de desequilibrio dialitico (por disminucion abrupta de urea
disminucién de mas de 30-40% de BUN o con factores de riesgo: BUN>175mg/dl, adultos
mayores, acidosis metabdlica grave, hipo o hipernatremia) por edema cerebral. (7)
HEMATOLOGICO

La anemia en la IRC se debe a varios factores, que incluyen la pérdida cronica de sangre,
hemolisis, supresion de médula ésea debida a la retencion de factores urémicos y
disminucién de la produccion de eritrocitos debida al deterioro de la produccion de
eritropoyetina e insuficiencia de hierro. Los rifiones son el sitio primario de la produccién de la
hormona eritropoyetina la cual controla la produccidon de eritrocitos. En la insuficiencia renal,
la produccién de eritropoyetina suele ser insuficiente para estimular la producciéon adecuada

de eritrocitos en la médula ésea. (6)
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HIDROELECTROLITICO Y ACIDO BASICO

Presenta retencion hidrica de sodio con la consiguiente oliguria. HTA e hipervolemia. La
hiperpotasemia se presenta hasta fases muy avanzadas de la enfermedad, por lo que
encontrar elevacidon de potasio en fases tempranas en la ausencia de oliguria haria
sospechar de acidosis tubular tipo IV la IRC puede producir acidosis metabdlica de brecha
aniénica (anion gap) elevada hiperclorémica por disminucion en la eliminacion de acido y por
la reduccién en la produccion de bicarbonato. (7)

METABOLISMO DE CALCIO Y FOSFORO

El estimulo que induce a los osteocitos a convertirse en osteoclastos para destruir hueso y
liberar calcio es la PTH; la calificacion del tejido osteoide se facilita por los metabolitos
activos de la vitamina D 1,25-dihidroxi-Vit.D3 y 24,25-dihidroxi-Vit.D3. A su vez, la produccion
de PTH depende de dos estimulos fundamentales: la hipocalcemia y la hiperfosfatemia. La
hipocalcemia estimula la produccion de PTH que, al activar los osteoclastos e inducir la
destruccion de tejido 6seo, libera calcio, de modo que se normalizan los niveles de calcio
sanguineo. Teniendo en cuenta estos elementos y la secuencia de los distintos eventos
descritos, se puede comprender de qué modo la insuficiencia renal conduce a osteodistrofia
renal. Cuando se produce insuficiencia renal, ocurre dos hechos: se produce menos vitamina
D3 activa y el rifion elimina menos fosforo de lo normal. Como consecuencia de la falta de
vitamina D. (4)

Se realizd un interesante estudio en relacion con la dieta apropiada para pacientes con
enfermedad renal crénica. Tomando en cuenta la correlacidn con el fésforo en afectacion
para pacientes renales. En algunas etapas de la enfermedad renal los tratamientos
nutricionales incluyen recomendaciones dietéticas con un consumo restringido de fosforo,
potasio y proteina de alto valor biolégico. Este tipo de proteinas se encuentra en los
pescados; sin embargo, se sabe que la mayoria tiene elevadas cantidades de fosforo, aun
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desconocida en muchas de las especies de consumo cotidiano, el pescado aporta
importantes cantidades de acidos grasos polinsaturados.(39)

Se ha demostrado que en pacientes renales la proteinuria se ‘previene y con esto se
prolonga la sobrevivencia, con este estudio realizado en México se llegd a la conclusién de
que algunos pescados como el sierra aportan a pacientes renales beneficios por el alto
contenido de proteinas de valor biolégico, por su bajo contenido de calcio y potasio. No
obstante no hay que olvidar que la composicion quimica varia dependiendo de algunos

factores o sea los requerimientos en relacion a la patologia. (39)

DIAGNOSTICO

La exploracion fisica debe centrarse en la presién arterial y el dafio por hipertension en
organos terminales. Por esta razon se realizaran exdmenes de fondo de ojo y exploracién del
area precordial. (2)

Los estudios de laboratorio deben orientarse a la busqueda de signos del factor casual o del
proceso patoldgico que agrava el problema y también el grado del dafio renal y sus
consecuencias. En toda persona mayor de 25 afios con CKD no explicada se realizaran
electroforesis de proteinas en suero y orina, especialmente si existe anemia y una mayor
concentracion sérica de calcio o incluso si es inadecuadamente normal, en casos de
insuficiencia renal manifiesta. Se hara también cuantificacibn de la concentracion de
hemoglobina, hierro, vitamina B12 y acido félico. El estudio de la orina de 24 h puede ser util,
porque la excrecidon de proteinas que rebase los 300 mg es indicacion para administrar

inhibidores de la ACE o bloqueadores del receptor de angiotensina. (2) (7)
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Estudios imagenoldgicos
El estudio mas util de esta categoria es la ecografia, que verifica la existencia de los dos
rinones, senala si son simétricos, permite una estimacion de su tamafo y descarta

tumoraciones y signos de obstruccion. (2)

FACTORES DE RIESGO PARA IRC

1.- La etnia es un factor de riesgo para muchas nefropatias. Por ejemplo, los pacientes
afroamericanos tienen un mayor riesgo de padecer enfermedad renal crénica que los
pacientes blancos. (2) (9)

2.- El sexo es un factor de riesgo adicional para la aparicién y progresion de determinados
tipos de enfermedad renal. En conjunto la incidencia de la enfermedad renal crénica es
mayor en los varones que en las mujeres. (2) (9)

3.- El tabaquismo se ha asociado con proteinuria y con progresion de la enfermedad renal en
la diabetes de tipo | y de tipo Il, asi como en la nefropatia por inmuglobulina A (YgA), nefritis
lupica y nefropatia poliquistica. El cese del tabaquismo se ha asociado con una disminucion
de la velocidad de progresién de la enfermedad renal en los pacientes con diabetes tipo.(9)
4.- El abuso de los analgésicos no opiaceos, en particular la fenacetina, se ha asociado a un

aumento del riesgo de IRC. (9)

TRATAMIENTO

Las medidas para retardar el deterioro de la funcion renal y ayudar al cuerpo a manejar los
efectos del deterioro de la funcién, deben tratarse con rapidez las infecciones de vias
urinarias y evitarse los medicamentos con potencial de danar el rifidn. Es importante el
control de la presion arterial, al igual que el control del azucar en sangre en las personas con

diabetes mellitus. (6)
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El tratamiento de dialisis tiene por objetivo retrasar la necesidad de dialisis o trasplante renal
mediante una restriccion proteica (ingesta 0.6 gr/kg/dia) asegurando un aporte caldrico
adecuado (35 cal/kg/dia) y restriccion de fosfatos en la dieta a menos de 750 mg/dia.
Ademas, se controlara la hipertensién arterial y se tratara la anemia con eritropoyetina.(24)

Es importante y fundamental tener en cuenta que los cuidados de enfermeria son base
importante en el tratamiento y seguimiento de (ERC) enfermedad renal croénica, a
continuacién mencionaremos algunos de ellos. (25)

Es de suma importancia saber la elevacién persistente y progresiva de la creatinina sérica
para que puedan ser referidos al especialista y asi poder prescribir los medicamentos que
ayuden a retrasar o detener el dafo renal y con ello posponer o evitar la necesidad de
tratamiento sustitutivo (dialisis) o bien, cuando esto sucede preparar al paciente de la mejor
manera y establecer el manejo adecuado. (25)

Siendo las infecciones la principal causa de complicacion en dialisis, las unidades médicas
que inicien estos programas deben ser cuidadosos e instruir al personal de enfermeria y
meédico en la realizacién de estos procedimientos en las areas antes descritas de lo contrario
las complicaciones estaran siempre presentes lo cual repercutira en mas ingresos y mayor
estancia hospitalaria. (25)

Los sintomas y los signos de uremia justifican hospitalizar inmediatamente al paciente y
consultar con el nefrélogo para comenzar la dialisis. El sindrome urémico mejora o muestra
resolucion con dicho tratamiento. (28)

La dialisis o tratamiento de reemplazo renal esta indicada cuando estan presentes uremia
avanzada o desequilibrios electroliticos graves. La decision entre didlisis y trasplante se basa
en la edad, problemas de salud relacionados, disponibilidad de donador y preferencia

personal.
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La dialisis desempefa un papel crucial como método de tratamiento para la insuficiencia
renal. Es un soporte vital para personas que no son candidatos para trasplante o quienes
esperan uno. Existen 2 categorias amplias de la didlisis: la hemodialisis y la dialisis peritoneal
intermitente. (6)

El crecimiento estimado de pacientes en terapias de dialisis es de 9% anual, lo cual ofrece un
verdadero reto al sistema de salud en México. (36)

DIALISIS

La dialisis es un proceso mediante el cual la composicion de solutos de una solucién A, es
modificada al exponer dicha solucion A a una segunda solucion B, a través de una
membrana semipermeable como una lamina perforada por agujeros o poros. Las moléculas
de agua y los solutos de bajo peso molecular en las dos soluciones pueden pasar a través de
los poros de la membrana y entremezclarse, pero los solutos de mayor peso molecular
(como las proteinas) no pueden pasar a través de la barrera semipermeable, de tal manera
que la cantidad de solutos de alto peso molecular a cada lado de la membrana permanecera
sin modificaciones.

El término se didlisis se refiere a los procesos fisico-quimico que ocurren entre dos
soluciones cuando estan separadas por una membrana semipermeable que permiten el paso
del solvente y los solutos desde una solucion a otra.(1)

Hemodialisis es la dialisis que se produce entre la sangre de un paciente y el liquido de
didlisis, cuando la sangre circula de forma continua y extracorporea a través de un elemento
llamado dializador, en el cual entran en contacto sangre y liquido de dialisis, separado solo

por la membrana semipermeable del dializador.(1)
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DIALISIS PERITONEAL

Dialisis Peritoneal es aquella que se produce entre la sangre del paciente y el liquido de
dialisis que se introduce en la cavidad peritoneal; en este caso la membrana semipermeable
es el mismo peritoneo. (1)

La dialisis peritoneal ambulatoria continua es la mas frecuente usada porque se realiza con
facilidad y no requiere de una maquina que haga el intercambio. En general el adulto recibe
una infusion de 2 a 3 It.(los nifos entre 30 y 40 ml por kilogramo de peso) de dializado, 4 0 5
veces al dia. (1) (12)

La soluciéon se drena manualmente. El lavado del sistema de infusion antes de su llenado
reduce el riesgo de peritonitis. (1)

La didlisis peritoneal intermitente (DPI) puede realizarse en forma manual o automatizada. La
DPI manual es la mas simple, alcanza la mayor eliminacion de solutos y es util
principalmente para el tratamiento de la insuficiencia renal. En adultos se realiza una infusion
de 2 a 3 It (en nifios de 30 a 40 ml por kilogramo de peso). (1)

Acceso: la didlisis peritoneal requiere el acceso intraperitoneal, generalmente a través de un
catéter de silicon blando o de poliuretano poroso. El catéter puede colocarse en el quiréfano
bajo visualizacién directa, o en la cama del paciente mediante la introduccién a ciegas de un
trocar o bajo visualizacién con un peritoneoscopio. (1) (4)

Las complicaciones mas importantes y frecuentes son la peritonitis y la infeccion del sitio del
catéter. Los signos y sintomas de peritonitis incluyen dolor abdominal, liquido peritoneal
turbio, fiebre, nausea y dolor a la palpacion. El diagnostico se establece a partir de criterios

clinicos y analisis de laboratorio. (12)
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PRINCIPIOS FiSICOQUIMICOS

La fuerza que regula el intercambio de los solutos y el solvente de las dos soluciones, en
este caso sangre y liquido de dialisis son; difusién o dialisis, conveccion o ultrafiltracion, y
osmosis.

Difusion o dialisis es el desplazamiento que efectuan las sustancias disueltas desde la
solucion de mayor concentracion a la de menor concentracion que al final del proceso, la
concentracion de una sustancia es igual en ambas soluciones. La cantidad de difusion
obtenida dependera de la superficie de intercambio de la membrana, el espesor de la
membrana y el coeficiente de difusion de ésta, que a su vez dependera de diversos factores,
entre ellos el tamano de los poros de la membrana y algunas caracteristicas del soluto que
estamos considerando, como su tamafo molecular. (1) (12)

Conveccion o ultrafiltracion cuando dos soluciones estan separadas por una membrana
semipermeable y en una de ellas hay mayor presion hidrostatica que en la otra, la solucién
en su totalidad, solvente y soluto, se desplaza del comportamiento de mayor al de menor
presion, hasta que ambas se hayan igualado. La conveccion depende de la cantidad de
solucion filtrada, el coeficiente de ultrafiltracion o cribado de la membrana, y la concentracion
del soluto o solutos en la solucion. (1) (4)

Osmosis es también un sistema de ultrafiltracion, pero solo ultrafiltra el solvente. Cuando, en
dos soluciones, una de ellas tiene una presion osmoética mayor que la otra, atrae hacia ella el
agua o solvente de la otra, de tal forma que la solucién con mayor osmolaridad se diluye y la
de menor osmolaridad se concentra. El resultado son dos soluciones con igual osmolaridad,
pero el volumen ha cambiado, disminuyendo en la de menor presion osmoética y aumentando
en la de mayor; su eficacia también depende de las caracteristicas de la membrana y de la

diferencia de presidon osmaticas. (1) (4)
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La dialisis en general es una terapéutica muy compleja y cara pero sintomatica que sirve
para sustituir la funcién renal y evitar que el paciente muera de uremia por consiguiente en el
fracaso renal agudo no hay contraindicacion y en el crénico es dificil establecer una
contraindicacion valida. La unica contraindicacion valida es que la prolongacion de la vida no
debe tener como objeto una vida llena de dolor o meramente vegetal. (1) (4)

El problema es decidir cuando estaria indicado comenzar el tratamiento, es decir, cual seria
el momento de iniciar la depuracidn sanguinea, extracorporea o peritoneal, no existe un
parametro que nos indique este momento. No obstante, en general la indicacion del
momento adecuado no se debe establecer sobre la base de unas cifras, sino sobre el

conocimiento global, clinico y analitico del paciente. (4)

OPCIONES TERAPEUTICAS PARA ENFERMOS CON IRC

Algunos criterios aceptados para iniciar la diadlisis de sostén son la presencia de sintomas
urémicos, de hiperpotasemia que no mejora con medidas conservadoras, la persistencia de
la expansion volumétrica extracelular a pesar del uso de diuréticos; la acidosis rebelde a las
medidas médicas, la diatesis hemorragica y una depuracion de creatinina o filtracion
glomerular estimada (GFR, glomerular filtrationrate) menos de 10ml/min por 1.73 ma2.
Algunas medidas recomendables son el envio oportuno a un nefrélogo para la aplicacion y la
creacion de un acceso para dialisis, ensefianzas sobre las opciones de tratamiento en IRC y
tratamiento de las complicaciones de la nefropatia cronica avanzada como la hipertension,
anemia, acidosis e hiperparatiroidismo secundario. La informacion mas reciente sugiere que
la fraccidon considerable de los casos de IRC es secundaria a episodios de insuficiencia renal

aguda, principalmente entre los individuos con CKD de fondo. (2) (7)
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En la IRC, las opciones terapéuticas incluyen hemodidlisis (en un centro idéneo o en el
hogar); dialisis peritoneal en la forma de dialisis peritoneal ambulatoria continua o ciclica

continua o el trasplante renal. (2)

SINDROME UREMICO

El sindrome urémico presenta sintomas y signos que se desarrollan en una persona con
nefropatia en etapa terminal que resultan de los efectos toxicos derivados de niveles
elevados de productos nitrogenados y de otros desechos en la sangre. (2) (10)

Los sintomas de la uremia son generalizados y afectan todos los érganos y tejidos del cuerpo
los mas frecuentes incluyen fatiga, anorexia, nauseas, vomito y letargo. Al parecer el
conjunto de sintomas es el resultado de acidosis, anemia por deficiencia de eritropoyetina y

acumulacion de todos los productos de desecho. (10)

INDICACIONES

En EE.UU, la decisidn de iniciar dialisis crénica es actualmente controlada por la US
HealthCareFinanceAdministration (HCFA) y una organizacion regional de expertos
(networks). (20) Para obtener el reembolso del tratamiento a través de Medicare se debe
cumplir ciertos criterios federales en cuando al aclaramiento de creatinina (entregando el
formulario de la HCFA 2728) menos de 10 ml/min para pacientes no diabéticos o menos de
15ml/min para diabéticos (sin ajustar el tamafo corporal). El aclaramiento puede ser
calculado basandose en la recogida de orina o en la creatinina sérica de acuerdo con la
formula de Cockcroft y Gault. Cuando el aclaramiento del paciente no cumple estos criterios,
el médico debe ajustar la decision de comenzar la dialisis a la red regional, si la justificacion
no es aceptada, no se aprueba la financiacion de la dialisis. (1) (21)

Concepto de inicio de la dialisis temprana o programada.
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Actualmente las pautas de la DialysisOutcomesQualitylnitiative (DOQI) sugieren que la
dialisis deberia de iniciarse con los valores de aclaramientos de 9-14ml/min por 2.73 m2 en
todos los pacientes, diabéticos o no, e incluso antes si la ingesta de proteinas es menos de
0.8/kg/dia, o si estan urémicos. (1) (2) (21)

La base racional de este enfoque es que los factores prondstico fundamentales de
supervivencia en didlisis son el estado nutricional y albumina sérica al comienzo del
programa de didlisis. Los pacientes que comienza la didlisis de forma temprana (con
mayores aclaramientos de creatinina) tienen unos valores de albumina sérica mas elevados.
Ademas la ingesta espontanea de proteinas comienza a descender de forma temprana
(cuando el aclaramiento de creatinina esta por aun encima de los 25 ml/min) en la
insuficiencia renal crénica. (2) (21) (7)

Observaciones procedentes de estudios no controlados de Bonomini y Cols y del estudio de
NNUSA (Canada EE.UU) (McCusker y cols 1999) sugieren una menos mortalidad en los
pacientes que comienzan la didlisis con valores de aclaramiento residual de creatinina

mayores, aunque estos estudios no estan ajustados al tiempo. (2) (21)

Elecciéon de modalidad: Las opciones para el tratamiento de la insuficiencia renal cronica son:

1 Hemodialisis en un centro dependiente de personal.

2 Hemodialisis en un centro de auto atencion

3 Hemodialisis domiciliaria

4 Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) domiciliaria
5 Dialisis peritoneal continua cicladora (DPCA) domiciliaria

6 Dialisis peritoneal intermitente. (21)
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Los pacientes para quienes la dialisis peritoneal es preferible a la hemodialisis como
tratamiento de la insuficiencia renal crénica son:

Nifos

Pacientes con enfermedad cardiovascular

Pacientes con dificultades de acceso vascular

Pacientes que desean mayor libertad para viajar

o & 0 Dnp =

Pacientes que desean dialisis domiciliaria pero que no dispone de una persona

adecuada que les ayude. (21)

La principal contraindicacion de la didlisis peritoneal crénica es un peritoneo inadecuado
debido a la presencia de adhesiones, fibrosis o cancer. La causa mas importante de
abandono de la diélisis peritoneal son los episodios recurrentes de peritonitis, aunque el
agotamiento de los pacientes también es un factor. Algunos pacientes simplemente prefieren
el horario de hemodialisis bien definido de tres 0 mas veces por semana durante las cuales
reciben su tratamiento y quedan libres de cualquier otra responsabilidad condicionada por la
dialisis. (1) (3) (4)

Es de suma importancia la creacion de fistula arteriovenosa durante el periodo pre IRCT en
aquellos pacientes seleccionados para hemodidlisis, porque evita el riesgo que implica la
colocacion de catéteres venosos en el momento de inicio de la dialisis. (1) (2) (4)

Los pacientes con enfermedades avanzadas en un organo distinto del rindn, o aquellos con
enfermedades malignas, en ocasiones son excluidos de los programas de dialisis cronica.
Por ejemplo, los pacientes con enfermedad hepatica avanzada pueden tener ascitis,
encefalopatia, diatesis hemorragica e hipotension, problemas concomitantes que pueden
dificultar el acceso y, en estos casos, el tratamiento de dialisis puede agravar la hipotension o
fracasar la correccién de la sobrecarga de liquidos. En algunos de estos pacientes la dialisis

puede resultar inutil. (1)
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HEMODIALISIS

ACCESO PARA LA MAQUINA DE HEMODIALISIS

La hemodialisis es el mejor tratamiento para la insuficiencia renal crénica. La sofisticada
maquina realiza la funcién de los riflones, para limpiar los desechos normales presentes de la
sangre. Para ello se requiere que el paciente tenga una vena con un flujo alto, un promedio
de 300 ml por minuto. (1) (8)

Esto se logra insertando un catéter largo, que llegue hasta la vena cava, la mayor del cuerpo.
O bien con una operacion en el brazo llamada “fistula arterio-venosa”, que es el acceso de
eleccion para el tratamiento de hemodialisis.(1) (8)

En esta operacion se une una arteria con una vena: con esto se modifica la vena para que
tenga: 1.-Una pared mas gruesa de lo normal; 2.- Un diametro mayor y 3.- Un mayor flujo de
sangre. Estas tres son condiciones correctas para conectar al paciente con la maquina de
hemodialisis, permite flujos adecuados, es comoda para el paciente y facilita mucho las
punciones.(8)

La hemodialisis o dialisis extracorporea consiste en establecer un circuito extracorpéreo de
sangre, desde el paciente a un dispositivo depurador o dializador. A este llega por un
extremo la sangre y por el otro el liquido de dialisis en contracorriente, en tal forma que
ambas soluciones interaccionan y se intercambian, mediante la difusién y conveccion, los
solutos y el solvente. El dializador y el liquido de didlisis estan servidos, fabricados o
mantenidos por un monitor o rifidn artificial, que hace que las caracteristicas fisico-quimicos
del liquido, el dializador y el liquido sanguineo extracorpéreo mantengan siempre unas

condiciones preestablecidas en cuanto a temperatura, presiones, composicion, flujos etc.(22)
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Los principales determinantes de la morbilidad y mortalidad en la hemodialisis son el estado
nutricional de los pacientes y la adecuacion de la didlisis. La desnutricion caldrico-proteica es
comun en los pacientes en hemodialisis. La causa es multifactorial y comprende ingesta
alimentaria deficiente, trastornos hormonales y gastrointestinales, restricciones rigurosas en
la dieta, uso de medicamentos que pueden influir en la absorcion de nutrientes. (23)

Las recomendaciones de varios nutrientes son estrictamente restrictivas en la hemodialisis.
Sin embargo en lo que respecta a la morbimortalidad la desnutricion puede ser un problema

mas importante que el riesgo de una dieta mas liberal. (23)

DIALIZADORES

Es un lugar donde se ponen en contacto sangre y liquido de dialisis, separados por una
membrana. Este tipo de dializador esta constituido por un cilindro que contiene un mazo de
unos 1.000 capilares, que ofrecen en su conjunto una gran superficie (entre 1 y 2 m?), con
muy poco volumen de cebado o sangre secuestrada (menos de 100 ml). La sangre entra en
la luz de los capilares por un extremo del cilindro y sale por el otro. El liquido de didlisis sigue
siendo contrario, discurriendo a contracorriente de la sangre; entra en el cilindro por el
extremo por el cual sale la sangre, pero discurren por fuera de los capilares, bafiandolos de
tal forma que el gradiente de concentracion de los solutos siempre sea el mayor posible entre
la sangre y el liquido de dialisis.(1)

MEMBRANAS SEMIPERMEABLES

Para fabricar membranas semipermeables o0 simplemente membranas, se usaron
inicialmente derivados de celulosa, procedentes del algodén, que se suelen llamar cuprofano.
Esta membrana tiene bastantes ventajas es barata, bastante resistente, permite distintos

tipos de esterilizacion. (1)
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¢ Membranas sintéticas. Se obtiene mediante la quimica de polimeros, con lo cual se
consiguen membranas muy porosas, asimeétricas en su interior, que tienen una matriz
esponjosa y dos membranas, una externa y otra interna. Las mas utilizadas son el
poliacrilonitrio, la polisulfona, la polamida y el polimetilmetacrilato.

e Celulosas modificadas. Se sustituyen las funciones alcohdlicas de la celulosa por

acetato o por dietilaminoetanol u otros radicales.(1)
Las membranas sintéticas han obtenido mayor capacidad de funcion, mayor permeabilidad al
agua y mejor biocompatibilidad. (1)
MONITORES
Con este término se designan los aparatos o0 maquinas que se utilizan para la hemodialisis;
sus objetivo se podran resumir de la siguiente manera: a) deben tener una bomba que
impulse la sangre desde el paciente al dializador; b)deben medir el flujo y la presién de la
sangre en el circuito externo; c)deben producir el liquido de didlisis partiendo del agua de la
red urbana tratada y de un concentrado de sales; d)deben enviar el liquido de dialisis en la
cantidad requerida al dializador; e)deben mantener la temperatura y presion del liquido de
didlisis; f)deben tener alarmas y mecanismo de seguridad, que interrumpan la didlisis si
algunos de estos cilindros no estdn en las condiciones adecuadas. En los monitores
modernos se consiguen, ademas, otras funciones muy importantes.(1) (20)

LIQUIDO DE DIALISIS

En primer lugar se debe considerar el agua que se utiliza para producir el liquido de dialisis,
el agua urbana tiene un gran niumero de contaminantes, como fisicos, quimicos y bioldgicos
por lo tanto debe ser cuidadosamente tratada. (20)

La composicion final del liquido de didlisis se consigue mezclando en proporciones
adecuadas esta agua tratada con un concentrado de sales, de tal forma que el liquido de

dialisis sea una solucion hidroelectrolitica muy semejante al de la sangre normal. (1) (20)
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ACCESO VASCULAR

En general se ponen en la yugular interna o la subclavia, son catéteres de 2 luces, una para
tomar y otra para devolver la sangre y tienen una especie de almohadilla que se coloca
debajo de la piel y fija el catéter. (1) (20)

PAUTAS Y DOSIS DE HEMODIALISIS

De manera empirica, se ha llegado a una conclusion no se deben realizar menos de tres
sesiones a la semana, ya que unos intervalos mayores entre sesion y sesién producen una
exageracion de agua y sal, con hipertension arterial secundaria y frecuentes crisis de
insuficiencia cardiaca. (12) (20)

En la IRC son muy frecuentes los cambios isquémicos, estructurales y electrofisiologicos del
corazdn que predisponen un mayor riesgo de desarrollo de arritmias letales. Ademas, la
hipercalcemia, los cambios bruscos de electrdlitos y la inestabilidad hemodinamica asociada
a la hemodidlisis pueden desencadenar arritmias cardiacas. De hecho, la mayoria de los
estudios sobre la asociacion de muertes y enfermedades renales se han limitado a pacientes
en hemodialisis. (26)

En la actualidad prescribimos una medicacion cualquiera, calculamos cuantos gramos o
mg/kg del paciente corresponden cada cierto intervalo de tiempo es decir, cada 8, 12 o0 24
horas. En los pacientes urémicos en tratamiento con didlisis, la urea es eliminada mediante el
aclaramiento del dializador, por lo tanto una sesidon de dialisis deberia depurar, aclara o
eliminar toda la urea acumulada en el agua corporal; esto puede expresarse mediante una
férmula:

(Kxt=V)o[(Kxt)/V=1,0]1)(12)
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LUGARES DE REALIZACION DE HEMODIALISIS: HOSPITALES, CENTROS SATELITE,
DOMICILIO

Todo esto sera dado para conveniencia del paciente en tiempo, en duracién y mejoramiento
del mismo paciente. (12)

La dosis optima de la hemodialisis es incierta, pero la mayoria de los pacientes requieren de
3 a 5 horas de hemodialisis, 3 veces a la semana. Una forma de evaluar la suficiencia de

cada sesion es medir el nitrdgeno ureico en sangre y después de cada sesion. (12)

COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS

Hipotension arterial, calambres, sindrome de desequilibrio de dialisis, cefalea, nauseas,
vomito y rara vez crisis compulsivas, arritmias, angor, sindrome del primer uso, reaccion
anafilactica al emplear por primera vez un nuevo filtro. (1) (2)

Embolia gaseosa, hipertermia por calentamiento de liquido de dialisis. Hemorragias debidas

a la descoagulacion, infeccién de acceso vascular y hepatitis viricas. (1) (2) (12)

COMPLICACIONES EXTRADIALISIS

Pericarditis, amiloidosis [,-M, anemia, disilipemia, atero y arterioesclerosis, trastornos
sexuales, trastornos psiquicos y enfermedades malignas.(2)

COMPLICACIONES DE LA DIALISIS PERITONEAL

La complicacion mas importante de la dialisis peritoneal es la peritonitis, producida
practicamente siempre por una contaminacion en las manipulaciones aunque otras veces es
secundaria a infecciones de lugar de entrada del catéter. En general se resuelven bien y en
muchas ocasiones el paciente no necesita ingresar. Su principal problema es la

progresividad pérdida de permeabilidad y superficie dializante del peritoneo. (1) (4) (12)
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OTRAS COMPLICACIONES DE ESTE METODO

Metabdlicas.- Hiperglucemia, hipertrigliceridemia, obesidad y malnutricién. Las tres primeras
son consecuencias de las altas concentraciones de glucosa en el liquido de dialisis, y la
ultima a pérdida de proteinas y aminoacidos por el liquido de dialisis.(4) (20)

Anatomicas.- Hernias de la pared abdominal, derrame pleural y dolor lumbar. Todas se

deben a la presencia de liquido de dialisis en la cavidad abdominal. (4)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Instituto de Salud del Estado de México acuden pacientes con Insuficiencia Renal
Cronica a llevar a cabo sus tratamientos sustitutivos de Didlisis Peritoneal Intermitente y de
Hemodialisis en dos hospitales de segundo nivel respectivamente. Siendo que la enfermedad
genera dependencia del nucleo familiar el enfermo se puede sentir vulnerable por no contar
con una mejor oportunidad para poder salir adelante y desarrollar sus funciones personales y

laborales.

¢ Cual de estos dos tratamientos sustitutivos que proporcionan los dos hospitales de segundo

nivel ofrece al paciente una mejor perspectiva de vida?
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HIPOTESIS

Los pacientes con insuficiencia renal crénica tratados con hemodialisis tienen una mejor
perspectiva de vida y por consecuencia una disminucion de la mortalidad que en los

pacientes tratados con dialisis peritoneal intermitente.

Por la existencia de los multiples internamientos y complicaciones en pacientes con IRC y

DPI el costo que genera ésta situacion aumenta el gasto para el Instituto de Salud del Estado

de México.
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JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica es un problema de salud publica en la cual el gasto para el
Instituto de Salud del Estado de México y el desgaste fisico y psicoldgico de los pacientes y

familiares es devastador.

El tratamiento de hemodialisis que aparentemente es mas caro, creemos da una mejor
perspectiva de vida a los pacientes y una mayor estabilidad emocional y psicoldgica a los
familiares que en pacientes con tratamiento de DPI, debido a las multiples complicaciones y

multiples internamientos que tienen estos pacientes con este tipo de tratamiento sustitutivo.

El propdsito del presente es dar a conocer que el funcionamiento del tratamiento de

hemodidlisis es mas recomendable en varios aspectos de costo, gastos, morbilidad,

psicolégicos, fisicos, etc.
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OBJETIVO GENERAL

Observar la morbilidad y la perspectiva de vida en pacientes con insuficiencia renal cronica
tratados con hemodialisis y diadlisis peritoneal intermitente en dos hospitales del Instituto de

Salud del Estado de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la frecuencia de complicaciones en ambos tratamientos sustitutivos.
Conocer el tiempo de tratamiento de ambos métodos.

Comparar la perspectiva de vida en ambos métodos.
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MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 60 pacientes al azar de ambos sexos, que acudieron a los dos hospitales de
segundo nivel del Instituto de Salud del Estado de México; con una edad oscilatoria de 20 a
50 afos con diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica y bajo tratamientos de Hemodialisis y

Dialisis Peritoneal Intermitente con un tiempo de evolucién de dos anos de tratamiento.

Se aplicé una encuesta relacionada con su padecimiento actual.
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TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio observacional, prospectivo, comparativo, analitico y transversal.

GRUPO DE ESTUDIO
Se realiza un estudio observacional y comparativo con base a los datos obtenidos del grupo

de pacientes que acudieron al hospital a realizar su debido tratamiento sustitutivo.

POBLACION DE ESTUDIO
Se aplicé cédula de encuesta a 60 pacientes de ambos sexos de los cuales 30 acuden al

“Hospital Pedro Lépez” y 30 acuden al “Hospital General La Perla”.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes con edad oscilatoria de 20 a 50 afnos.
e Pacientes que aceptaron contestar cédula de encuesta.

e Pacientes con diagnéstico de Insuficiencia Renal Crénica con tratamiento sustitutivo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que no aceptaron contestar cédula de encuesta.
e Pacientes con Insuficiencia Renal Aguda que respondieron a tratamiento médico.
e Pacientes con Insuficiencia Renal Croénica que no llevaron a cabo tratamiento

sustitutivo por presentar complicaciones de enfermedades crénicas.
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RESULTADOS

Se estudiaron a 60 pacientes de hospitales de segundo nivel con antelacion mencionados,
con enfermedad renal terminal, de los cuales 30 pacientes son tratados mediante Dialisis
Peritoneal Intermitente y 30 pacientes con el tratamiento de Hemodialisis.

Los puntos principales a comparar entre ambos tratamientos fueron las causas, el tiempo de
tratamiento, complicaciones, situacién laboral y sexo.

Con base a los resultados que nos arrojaron las encuestas aplicadas a dichos pacientes

fueron los siguientes:

La Dialisis Peritoneal Intermitente se presentd en el sexo masculino con un 57% (17
pacientes) con relacion al sexo femenino con un 43% (13 pacientes). Se puede observar que
no es muy marcada la diferencia entre los hombres y las mujeres con una ligera tendencia

hacia el sexo masculino. Como podemos observar en la grafica (1)

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE
SEXO

FEM ® MAS

GRAFICA No.1 MASCULINO 57%
FEMENINO 43%

38



En esta grafica la Hemodialisis también tuvo una ligera tendencia hacia el sexo masculino

con un 53% mientras que en el sexo femenino se presento con un 47%. (Grafica 2)

HEMODIALISIS
SEXO

FEM B MAS

GRAFICA No. 2 MASCULINO 53%
FEMENINO 47%

Con relacion a la edad en la Dialisis Peritoneal Intermitente se observa que la tendencia mas

elevada es de pacientes con una edad de 47 a 50 afos. (Grafica 3)

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE
EDAD

GRAFICA No. 3 RANGO DE EDAD
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Mientras que en la Hemodialisis se puede apreciar que la edad es variada pues puede

afectar a personas jovenes como personas ya adultas (Grafica 4)
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GRAFICA No. 4 RANGO DE EDAD

Hay una tendencia marcada de complicaciones en este método prevaleciendo una
abrumadora mayoria en disfuncién de catéter con un 82% contra un 9% de pacientes que

presentaron anemia e infeccion de catéter respectivamente (Gréafica 5)

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE
COMPLICACIONES

ANEMIA
9%
INFECCION DE
DISFUNCION DE CATETER
CATETER 9%

82%

GRAFICA No. 5 Disfuncién de catéter 82%
Infecciéon de catéter 9%
Anemia 9%
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En la Hemodialisis su mayor complicacién es la infeccién de catéter con 34% siguiéndole la
Diabetes Mellitus y la Hipertensién Arterial Sistémica con un 13 % cada una respectivamente,

siguiéndole otras con menor complicacion (Grafica 6).

AMPUTACION HEMODIALISIS

HIPERTENSION SYP D4E$ECHO COMPLICACIONES
ARTERIAL ° UREMIA

SISTEMICA 8%

13% DIABETES
MELLITUS
EDEMA [PORCENTAIJE]
PULMONAR
4%
SINDROME
UREMICO
8%
ANEMIA
4%
GASTRITIS
4% INFECCION DE
PERITONITIS CATETER
8% 34%

GRAFICA No. 6 Infeccién de catéter 34%
Diabetes Mellitus 13%
Hipertension Arterial Sistémica 13%

Las principales causas que originan la IRC en la Didlisis Peritoneal Intermitente en nuestro
estudio fueron la Diabetes Mellitus 2 con un alto rango de 44% siguiéndole la Hipertensién

Arterial Sistémica con un 32% y con un 24% las otras causas (Grafica 7).

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE

CAUSAS
® DESCONTROL
GLUCEMICO
6% 6% 6%
6% H POLIQUISTOSIS RENAL
m DIABETES MELLITUS 2

HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA

M DIABETES MELLITUS2
NO CONTROLADA

GRAFICA No. 7 Diabetes Mellitus2 44%
Hipertension Arterial Sistémica32%
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En la Hemodialisis en nuestro estudio la causa principal de IRC fue la Glomerulonefritis con
un 22%, en segundo lugar se encuentra la Hipertension Arterial Sistémica con 16%
siguiéndole la Hipoplasia Renal con un 13%, dejando a las demas con 49% (Grafica 8).
HEMODIALISIS
Causas

B GLOMERONEFRITIS

m HIPOPLASIA RENAL
m DIABETES MELLITUS NO
CONTROLADA

NO SABE

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
PRECLANSIA

B FARINGOAMIGDALITIS

B EXPOSICION AL PLOMO

B DIABETES MELLITUS

GRAFICA No. 8 Glomeronefritis 22%
Hipertension Arterial Sistémica 16%
Hipoplasia Renal 13%

Como se observa el 100% de los pacientes que se someten a Dialisis Peritoneal Intermitente
no laboran quedando de manifiesto la totalidad de la dependencia econdémica hacia su

nucleo familiar (Grafica 9).

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE

TRABAIO
30
25
20
15 30
10
0 0
> A A
0
Sl NO OCASIONALMENTE

GRAFICA No. 9 100% pacientes con DPI no laboran
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En los pacientes con Hemodialisis podemos observar lo siguiente el 54 % no trabaja, el 36%
si labora y el 10% con un trabajo ocasional, esta grafica nos muestra que los pacientes con
este método sustitutivo son productivos a comparaciéon de los que estan bajo tratamiento con
DPI (Gréfica 10).

HEMODIALISIS
TRABAJO

16
14
12
10

S| NO OCASIONALMENTE

o N B OO

GRAFICA No. 10 No laboran el 50%
Si laboran el 36%
Ocasionalmente 10%

El tiempo de tratamiento en la DPI resulto ser bajo de los 30 pacientes el mas alto en afios
fueron solamente 2; 8 pacientes con un maximo de 30 dias, 6 pacientes con 3 meses y los

14 pacientes restantes con un promedio de 4 a 8 meses (Grafica 11)

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE
TIEMPO DE TRATAMIENTO
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GRAFICA No. 11 Promedio de tratamiento de 4 a 8 meses
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El tiempo de tratamiento con Hemodialisis se observa una mayor duracion en el tratamiento a
diferencia de en la DPI con 5 pacientes con 18 meses, 4 con 24 meses y 3 con 36 meses y

18 pacientes restantes con un promedio de 1 a 6 afos (Grafica 12).

HEMODIALISIS
TIEMPO DE TRATAMIENTO
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GRAFICA No. 12 Promedio de tratamiento de 4 a 84 meses
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CONCLUSIONES

La Insuficiencia Renal Crdnica es una enfermedad devastadora que en México es la causa
de 12,788 muertes ocupando el 13vo lugar de mortandad, teniendo en cuenta que las
principales causas de insuficiencia renal cronica en México son la Diabetes Mellitus y la
Hipertension Arterial Sistémica debido a la no prevencion de dichas enfermedades,
mencionando también que otra causa de IRC es glomerulonefritis. Los tratamientos
sustitutivos son tres: Dialisis Peritoneal, Hemodialisis y Trasplante Renal. Nos dimos a la
tarea de enfocarnos a la DPI y a la Hemodialisis como principales y eficaces métodos
sustitutivos apoyandonos en dos hospitales de segundo nivel del Estado de Meéxico.
Tomando una muestra de poblacion de 30 pacientes por hospital, con una edad que oscila
entre 20 y 50 afos, de sexo indistinto; concentrandonos en estudiar el proceso de calidad y
evolucion de dichos tratamientos, mediante el uso de una encuesta a nuestro grupo de
pacientes, generalizando estado civil, edad, ocupacidén, complicaciones del tratamiento y
tiempo del mismo.

Los resultados que nos arrojaron las encuestas nos dieron a conocer y comprender un
marcado beneficio para el paciente bajo el tratamiento de hemodialisis porque algunos de
ellos pudieron incorporarse a su vida productiva (laboral) y por ende hubo una marcada
mejoria en su bienestar fisico, que los pacientes tratados con dialisis; dicho todo esto nos
lleva a la conclusion de resaltar que el tratamiento de hemodialisis es el mejor tratamiento
sustitutivo para el dafio renal o insuficiencia renal.

Si concientizamos a las instituciones de salud en México de proveer de mayores recursos a
las unidades que realizan dicho tratamiento de hemodialisis ayudara a disminuir la carga

economica en pacientes con tratamiento de didlisis peritoneal intermitente, mejorando asi
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mismo el beneficio de calidad de vida del mismo y aportando una mayor ‘prospectiva de
beneficio social para él y sus familiares.

El muestreo nos arrojé que los pacientes bajo tratamiento con Hemodialisis su duracion
hasta el momento es de 7 anos, mientras que los de tratamiento con Dialisis Peritoneal
Intermitente es de 1 a 2 afos, demostrando asi que tiene mas perspectiva de vida el paciente
que se encuentra bajo el tratamiento sustitutivo de Hemodialisis, haciendo referencia que con
el mismo se integra a su vida productiva beneficiosa para él y para su entorno familiar dando
una mayor posibilidad para en lo futuro algunos de ellos ser candidatos a un trasplante renal.
Poniendo al descubierto que lo mejor en estos casos es la prevenciéon y dar mayor
informacion de las devastadoras enfermedades como son la insuficiencia renal cronica, asi

como de la Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica y la Insuficiencia Renal.
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PROPUESTAS

Para el Instituto de Salud en el Estado de México
Elaboracion de campanas de informacion para la prevencion de las enfermedades

cronicas con el propésito de evitar la enfermedad renal cronica terminal.

Elaboracion de campafas para toma de muestras de glucosa para la deteccidn
oportuna de Diabetes Mellitus, asi como la toma de presion arterial para la deteccion de la

Presién Arterial Sistémica.
Existan mas hospitales que ofrezcan el tratamiento sustitutivo de Hemodialisis.

Cuando la IRC sea inminente apoyar al paciente con informacion real sobre los

tratamientos de sustitucion que existen actualmente en el Instituto de Salud.

Para la poblacion en general
Hacer una concientizacion a la poblacion de un constante chequeo médico para la
prevencion de las enfermedades crénicas como lo son la Diabetes Mellitus y la Hipertension

Arterial Sistémica acudiendo a su centro de salud.

Hacer una concientizacion a la poblacién de la buena nutricion evitando el consumo
excesivo de proteinas y grasas de mala calidad, asi como la excesiva ingesta de sales y

azucares.
Promover la realizacidn del ejercicio para obtener un mejor control de peso.

Concientizar que deben acudir al centro de salud para obtener informacién acerca de
las enfermedades cronicas y su consecuencia terminal de tener una enfermedad

devastadora como lo es la IRC.
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ANEXOS



METODOS SUSTITUTIVOS DE IRC EN LOS HOSPITALES DE SALUD DEL ESTADO DE
MEXICO

v wEe e oET

DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE
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GLOSARIO

ANGOR

ANOREXIA

ARRITMIA

AZOEMIA

DESNUTRICION

DIABETES
MELLITUS

DIALISIS

DIALISIS
PERITONEAL

DIFUSION

DIVERTICULITIS

DIVERTICULO

EPIDEMIA

EPIDEMIOLOGIA

Dolor precordial (Anginas de pecho)

Falta o pérdida del apetito lo que ocasiona abstinencia de comer.

Trastorno de la conduccidn del ciclo cardiaco

Retenciéon en la sangre de cantidades excesivas de compuestos
nitrogenados. Este estado toxico esta provocado por la misma que
impide la extraccion de urea en la sangre

Es una condicién patolégica ocasionada por carencia de multiples
nutrimientos derivada de un desequilibrio provocado por un aporte
insuficiente y gasto excesivo

Es un sindrome que causa hiperglucemia y que presenta multiples
etiologias.

Proceso mediante el cual la composicidn de solutos de una solucion

(A) es modificada a una solucién (B) a través de una membrana
semipermeable.

Método de reemplazo, que se produce entre la sangre del paciente y

el liquido de dialisis, la cual es introducida en la cavidad peritoneal,
en este caso la membrana semipermeable es el mismo peritoneo.

Es la forma mas simple de transporte a través de una membrana

Inflamacion de uno o mas diverticulos.

Herniacion secular a traveés de la pared muscular de un érgano

Una enfermedad que afecta a cierto numero de personas en una
comunidad durante un corto periodo.

Es la rama de la ciencia médica que estudia las relaciones entre los
diversos factores y condiciones que determinan la frecuencia y la
distribucion de un proceso infeccioso, enfermedad, o estado
fisiolégico en una comunidad humana.
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ESTOMATITIS

FISTULA

FENACETINA

GLANDULA

HEMODIALISIS

HERNIA

HIPERGLUCEMIA

HIPERNATREMIA

HIPERPOTASEMIA

HIPERTENSION
ARTERIAL
SISTEMICA (HAS)

HIPERTIROIDISMO

HIPERVOLEMIA

HIPONATREMIA

Trastorno inflamatorio de la boca producto de una infeccidn
bacteriana, virica o fundica.

Comunicacion anormal entre un organo interno y la superficie
corporal, o entre dos érganos internos.

Analgésico
Cualquiera de los numerosos érganos del cuerpo como de las células

especializadas que secretan o excretan sustancias algunas son
lubricantes y otras producen hormonas

Es una técnica de depuracion extra corporea en la que la sangre se
pone en contacto, a través de una membrana semipermeable con
liquido de dialisis.

Protrusion de un 6rgano a través de una abertura normal en la pared
muscular de la cavidad que rodea

Elevaciéon de la cantidad de glucosa en sangre por encima de lo
normal

Alteracion que resulta de la pérdida de agua libre o por aumento de
sodio en caso que haya excedente de agua

Se define como una concentracion seérica de potasio mayor de los
limites normales

Se define como Presién Arterial Sostenida

Trastorno enddécrino caracterizado por hiperactividad de cualquiera de
las cuatro glandulas paratiroides

Exceso de volumen o aumento de todo el volumen extra celular
(plasma)

La concentracidon sérica de sodio disminuye cuando hay exceso de
agua extracelular
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INMOGLOBULINAS Los anticuerpos séricos que incluyen IgG, IgA, IgM, IgE, IgD

IRC

LETARGO

MEMBRANA

MORBILIDAD

MORTALIDAD

NEFROLOGO

NEFROPATIA

OLIGURIA

OSMOSIS

OSTEODISTROFIA

PAROTIDITIS

PERICARDITIS

PERITONEO

Es una reduccion progresiva de la funcién renal <60 mil/minuto
durante = 3 meses con el subsiguiente acumulo de productos de
desechos en la sangre.

Estado en el que un individuo se encuentra indiferente, apatico o
perezoso.

Capa fina de tejido que recubre una superficie, reviste una cavidad o
divide un espacio.

Frecuencia en la que se produce una enfermedad en una
determinada poblacioén o area

Numero de muertes por unidad de poblacidon en cualquier region.

Especialista médico dedicado al estudio de la anatomia, fisiologia y
patologias renales.

Cualquier trastorno o enfermedad del rifién, incluyendo procesos
inflamatorios degenerativos y escleroticos.

Disminucion de la capacidad de formacion y eliminacion de orina de
forma que los productos finales del metabolismo no pueden ser
excretados eficientemente.

Cuando una membrana semipermeable separa una disolucion de una
proteina de agua, y el agua atraviesa la membrana y penetra en el
compartimiento que contiene el soluto.

Es el conjunto de alteraciones musculares esqueléticas derivadas de
la enfermedad renal.

Inflamacion aguda o cronica de la glandula parétida.

Proceso inflamatorio que afecta al pericardio puede ser secundario a
la uremia.

Membrana serosa que recubre toda la pared abdominal y se refleja
en las viceras intrabdominales.
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PERITONITIS

POLIURIA

SINDROME

UREA

UREMIA

XEROSIS

Inflamacion del peritoneo, puede tener un caracter séptico y aséptico
bacteriano o viral.

Excrecidn de una cantidad anormalmente grande de orina.

Es un conjunto de signos y sintomas.

Sufijo que significa compuesto que contiene urea.

Presencia de cantidades excesivas de urea y otros productos
nitrogenados en la sangre

Piel seca
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ABREVIATURAS

Ca

DM

DP

DPI

DPCA

ECNT

ERC

ERET

FG

FRR

HAS

INEGI

IRC

ISEM

Na

NEPC

NKF

PTH

RAA

TFG

TRR

Calcio

Diabetes Mellitus

Dialisis Peritoneal

Dialisis Peritoneal Intermitente

Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria
Enfermedades Crdnicas no Transmisibles
Enfermedad Renal Cronica

Enfermedad Renal Crénica en Etapa Terminal
Filtracion Glomerular

Funcién Renal Residual

Hipertensién Arterial Sistémica

Instituto Nacional de Estadistica Geografica e Informatica
Insuficiencia Renal Crénica

Instituto de Salud del Estado de México
Potasio

Sodio

Nefropatia Crénica

NationalKidneyFoundation (Fundacién Nacional del Rifdn)
Hormona Paratiroidea

Fosforo

Renina-Angiotensina

Tasa de Filtracion Glomerular

Terapia de Reemplazo Renal
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CUESTIONARIO DE APLICACION DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE
__|___J2016

1.- EDAD

TIEMPO DE DX DE IRC

2.- ; TIENE OTRA ENFERMEDAD APARTE DE IRC? SI(__) NO(__)

¢ CUAL?

3.- CAUSA DE IRC

4.- TIEMPO DE TRATAMIENTO EN DPI

5.- ¢ HA TENIDO OCASIONES DE INTERNAMIENTOS POR COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO?
SI(__ ) NO(_ )
¢ CUALES?

6.- ¢ DEPENDE DE ALGUIEN PARA SU MANEJO? Sl ( ) NO ( )

7.- ¢ TIENE PAREJA? SI( ) NO( ) SEPARADO( )

8.- ¢ TRABAJA?  SI( ) NO ( ) OCASIONALMENTE ( )

9.- INGRESOS MENSUALES
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CUESTIONARIO DE APLICACION HEMODIALISIS
__|___J2016

1.- EDAD

TIEMPO DE DX DE IRC

2.- ; TIENE OTRA ENFERMEDAD APARTE DE IRC? SI(__) NO(__)

¢ CUAL?

3.- CAUSA DE IRC

4.- TIEMPO DE TRATAMIENTO EN HEMODIALISIS

5.- ¢ HA TENIDO OCASIONES DE INTERNAMIENTOS POR COMPLICACIONES DEL PROCEDIMIENTO?
SI(__ ) NO(_ )
¢ CUALES?

6.- ¢ DEPENDE DE ALGUIEN PARA SU MANEJO? Sl ( ) NO ( )

7.- ¢ TIENE PAREJA? SI( ) NO( ) SEPARADO( )

8.- ¢ TRABAJA?  SI( ) NO ( ) OCASIONALMENTE ( )

9.- INGRESOS MENSUALES
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CUESTIONARIO HEMODIALISIS

ED
A TIEMP TIENE INGRES
D | SEXO o] CAUSA DE IRC TIEMPO DE COMPLICACIONES DEPENDE SU MANEJO |  PAREJA TRABAJA 0s
TRATAMIE N | OCASIONA

DE IRC NTO sl | NO CUAL SI| NO| QUEN |SI| NO [SI|O| LMENTE
11

1 |27 | FEM | MESES | GLOMERONEFRITIS | 11 MESES X X MADRE X X 3000
17

2 | 21| MAS | MESES | HIPOPLASIA RENAL | 17 MESES X UREMIA X MADRE X X 1200
8 DM NO

3 | 52| MAS | MESES | CONTROLADA 8 MESES X DMI X ESPOSA X X 800
24

4 | 21| FEM | MESES | NO SABE 24 MESES X X MADRE X X 2000
6

5 | 26 | MAS | MESES | GLOMERONEFRITIS | 6 MESES X X PADRE X X 1000
24 HERMAN

6 | 38| FEM | MESES | HAS 18 MESES X X A X X 500
72 CONVULSION

7 | 21| FEM | MESES | HAS 36 MESES X INFEC DPI X PADRE X X 1500
24 HERMAN

8 | 22| FEM | MESES | HIPO PLASIA RENAL | 24 MESES X EPILEPSIA DPH X A X X 2000
8

9 |29 | MAS | MESES | GLOMERONEFRITIS | 8 MESES X X X X 2800
18 DM NO

10 | 40 | FEM | MESES | CONTROLADA 18 MESES X X ESPOSO | X X 2000
18

11 | 33 | FEM | MESES | GLOMERONEFRITIS | 18 MESES X X ESPOSO | X X 3000
18

12 | 32 | MAS | MESES | HAS 7 MESES X X ESPOSA X X 2000
16

13 | 21 | FEM | MESES | PRECLANSIA 16 MESES X EDEMA UREMIA X X X 2800
96 FARINGOAMIGDALI PERITONITIS,

14 | 30 | MAS | MESES | TIS 84 MESES X GASTRITIS X ESPOSA X X 800
39 INFECCION DE

15 | 27 | MAS | MESES | HAS INFECCIONES R | 36 MESES X CATETER X MADRE X X 2000
51 ANEMIA

16 | 22 | MAS | MESES | HIPOPLASIA RENAL | 48 MESES X INFECCION RENAL | X PADRES X X 3000
13

17 | 20 | MAS | MESES | HIPOPLASIA RENAL | 13 MESES X IDC X PADRES X X 4000
4 EXPOSICION AL

18 | 23 | MAS | MESES | PLOMO 4 MESES X IRC SX UREMICO X PADRE X X 1300
18

19 | 49 | MAS | MESES | DM HAS 18 MESES X X HIJO X X 2500
12 DM NO EDEMA

20 | 49 | MAS | MESES | CONTROLADA 12 MESES X PULMONAR X ESPOSA X X 2400
55 HERMAN

21 | 49 | FEM | MESES | GLOMERONEFRITIS | 55 MESES X X A X X 2000
24 INFECCION DE

22 | 49 | FEM | MESES | GLOMERONEFRITIS | 24 MESES X CATETER X ESPOSO | X X 3000
14

23 | 39 | FEM | MESES | LITIASIS RENAL 14 MESES X SX UREMICO X ESPOSO | X X 5000
48 INFECCION DM

24 | 50 | FEM | MESES | GLOMERONEFRITIS | 14 MESES X HAS X ESPOSO | X X 1000
18 AMPUTACION SUP HERMAN

25 | 37 | MAS | MESES | NO SABE 18 MESES X DERECHO X 0 X X 5000
24 RINON

26 | 44 | MAS | MESES | POLIQUISTICO 18 MESES X HAS X ESPOSA X X 1500
9 HERMAN

27 | 33| FEM | MESES | PRECLANSIA 9 MESES X X 0 X X 700
36 TUMORACION HERMAN

28 | 30 | MAS | MESES | RINON I1ZQ 24 MESES X X 0 X X 1500
36

29 | 30 | FEM | MESES | PRECLANSIA 36 MESES X X ESPOSO | X X 5000
48 LUPUS

30 | 20 | MAS | MESES | ERITOMATOSO SIST | 48 MESES X X PADRE X X 1500
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CUESTIONARIO DIALISIS PERITONEAL INTERMITENTE

TIEMPO DE
EDA | SEX | TIEMPO TRATAMIENT TIENE INGRE
D 0 DE IRC CAUSA DE IRC [¢] COMPLICACIONES DEPENDE SU MANEJO | PAREJA TRABAJA SOS
N | OCASION
SI | NO | CUAL Sl | NO | QUIEN SI [NO |SI |0 | ALMENTE
DESCONTROL DISFUNCION DE
1| 47 |FEM | 8 MESES | GLUCEMICO 8 MESES X CATETER, ANEMIA | SI HIJA X X 600
POLIQUISTOSIS DISFUNCION DE
2| 22| FEM | 5MESES | RENAL 3 MESES X CATETER Sl PADRES X X 400
DISFUNCION DE NUCLEO
3| 48| MAS | 36 MESES | DM 2 6 MESES X CATETER Sl FAMILIAR X X 2500
276 DISFUNCION DE
4| 49 | MAS | MESES HAS 7 MESES X CATETER NO X X 1600
DISFUNCION DE
5| 48| MAS | 7MESES | DM2 7 MESES X CATETER Sl HIJO X X 500
HERMAN
6| 46| MAS | 10 MESES | HAS 8 MESES X Sl A X X 1000
HAS DM2 NO DISFUNCION DE HERMAN
7| 47| FEM | 3 MESES | CONTROLADA 3 MESES X CATETER Sl A X X 500
8| 39| FEM | 1MES HAS 1 MES X Sl FAMILA | X X 500
9| 49| FEM | 1MES DM 1 MES X Sl FAMILIA X X 850
DISFUNCION DE
10| 44 | MAS | 24 MESES | DM2 4 MESES X CATETER Sl FAMILIA X X 1200
11| 49 | MAS | 3 MESES | DM2 1 MES X Sl HIJOS X X 1500
INFECCION DE
12| 32 | FEM | 3 MESES | HAS DM2 3 MESES X CATETER Sl X X 2800
DISFUNCION DE
13| 38| MAS | 48 MESES | DM2 12 MESES X CATETER Sl ESPOSA | X X 3500
14 | 47 | MAS | 12 MESES | DM2 1 MES X Sl FAMILIA X X 2500
DISFUNCION DE
15| 31| MAS | 12 MESES | HAS 2 MESES X CATETER Sl FAMILA | X X 2800
DISFUNCION DE
16 | 43 | FEM | 24 MESES | DM2 14 MESES X CATETER NO X X 1500
DESCONTROL DISFUNCION DE
17| 41| FEM | 8 MESES | GLUCEMICO 8 MESES X CATETER, ANEMIA | SI HIJA X X 600
POLIQUISTOSIS DISFUNCION DE
18| 22 | FEM | 5MESES | RENAL 3 MESES X CATETER Sl PADRES X X 400
DISFUNCION DE NUCLEO
19| 50 | MAS | 36 MESES | DM 2 6 MESES X CATETER Sl FAMILIAR X X 2500
276 DISFUNCION DE
20 | 45| MAS | MESES HAS 7 MESES X CATETER NO X X 1600
DISFUNCION DE
21| 49 | MAS | 7MESES | DM2 7 MESES X CATETER Sl HIJO X X 500
HERMAN
22| 41| MAS | 10 MESES | HAS 8 MESES X Sl A X X 1000
HAS DM2 NO DISFUNCION DE HERMAN
23| 45| FEM | 3MESES | CONTROLADA 3 MESES X CATETER Sl A X X 500
24| 39| FEM | 1 MES HAS 1 MES X Sl FAMILA | X X 500
25| 47 | FEM | 1 MES DM 1 MES X Sl FAMILIA X X 850
DISFUNCION DE
26 | 44 | MAS | 24 MESES | DM2 4 MESES X CATETER Sl FAMILIA X X 1200
27| 50| MAS | 3MESES | DM2 1 MES X Sl HIJOS X X 1500
INFECCION DE
28| 32| FEM | 3MESES | HAS DM2 3 MESES X CATETER Sl X X 2800
DISFUNCION DE
29 | 48 | MAS | 48 MESES | DM2 12 MESES X CATETER Sl ESPOSA | X X 3500
30 | 46 | MAS | 12 MESES | DM2 1 MES X Sl FAMILIA X X 2500
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