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RESUMEN Y PALABRAS CLAVES EN ESPANOL

La Enfermedad renal crénica terminal (ERCT) es la condicion irreversible de deterioro de
la ERC grado 5 (guias KDOQI-KDIGO, 2012), obliga un tratamiento sustitutivo de la funcién
renal (TSFR) para continuar viviendo. La hemodidlisis (HD) es preferida, lamentablemente
tiene factores de riesgo, comorbilidades y complicaciones, algunas potencialmente mortales.
Objetivo: “Describir la prevalencia de CATH en pacientes con ERCT dializados en la Clinica
Menydial-Quito durante el 1° trimestre del 2016”.Material y métodos: estudio de caracter
cuantitativo, descriptivo, retrospectivo, observacional, documental de corte transversal,
analitico y correlacional en pacientes que cumplieron los requisitos de inclusion. Resultados:
Se analizaron 3176 documentaciones de control de HD entre otros, pertenecientes a los 83
participantes: hombres 2248 (70,8%), mujeres 928 (29,2%), edad promedio 53,40 (13-82) afios

(DE 15,14). Las etiologias predominantes: nefropatia diabética (ND) 29,82%,
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glomerulonefritis cronica (GNC) 18,26% y Nefropatia hipertensiva (NH) 17,03%. Quitefios
recibieron 1985 HD (62,5%), seguidos por lojanos 155 (4,88%). Existe una correlacion
medianamente fuerte entre peso seco y exceso de peso, con una correlacion de Pearson 0,45y
R2 de 0,20 = 20%. Las 5 principales comorbilidades: HTA, anemia, gastritis,
hiperparatiroidismo 2° y DM estuvieron presentes del 93,89% al 42,92% de los registros. Las
5 principales CATH: hipotension arterial (34,96%), hipertension arterial (16,93%), taquicardia
(9,38%), calambres (4,43%) cefalea (3,56%). Correlacionandolas con los 5 examenes de
laboratorio mas relevantes, el Na fue el principal relacionado con ellas. Conclusiones: Los
hombres presentan mayor prevalencia para ERCT. Las etiologias mayores DM, GNC y NH.
La principal comorbilidad HTA y la principal CATH, hipotension arterial. Recomendaciones:
Disefiar un nuevo protocolo, nueva hoja de control de HD y reentrenar al personal. Novedad:

Na. Parece ser un buen indicador de posibles CATH. Sugerimos un estudio a mayor escala

para corroborar las conclusiones de esta tesis.

PALABRAS CLAVES:

ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL (ERCT), INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA TERMINAL (IRCT), UREMIA, HEMODIALISIS, ADECUACION DE
DIALISIS, COMORSBILIDADES, COMPLICACIONES AGUDAS

TRANSHEMODIALISIS (CATH).
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“COMPLICACIONES AGUDAS TRANSHEMODIALISIS EN PACIENTES
INSUFICIENTES RENALES CRONICOS TERMINALES DIALIZADOS EN LA
CLINICA MENYDIAL DE LA CIUDAD DE QUITO EN EL PRIMER TRIMESTRE
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Autor: Dr. Héctor Echeverria Reyes.
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ABSTRACT

The End Stage Chronic Renal Disease (ESRD) is the irreversible condition of deterioration of
CKD Stage 5 (guidelines KDOQI-KDIGO, 2012) that forces renal replacement therapy (RRT)
to preserve life. Hemodyalisis therapy is prefered, but unfortunately it has risk factors,
comorbidities and complications, some potentially fatal. Objective: To describe the prevalence
of ACHD in patients with ESRD who receive dialysis at Clinica Menydial — Quito during the
1% trimester of 2016. Resources and Methods: Quantitative, descriptive, retrospective,
observable, documental of transversal nature, analytic and correlational in patients that met the
requirements to be included in the study. Results: 3176 HD control records among others
belonging to 83 participants: males 2248 (70,8%), females 928 (29,2%), mean age 53,40 (13-
82) years old (DE 15,14). Predominant etiologies: diabetic nephropathy (DN) 29,82%, chronic
glomerulonephritis (CGN) 18,26% and Hypertensive Nephropathy (HN) 17,03%. Patients
from Quito received 1985 HD (62,5%), followed by patients from Loja 155 (4,88%). There is
a moderately strong correlation between dry weight and overweight, with a Pearson correlation
of 0,45 and R2 of 0,20 = 20%. The 5 main comorbidities: AHT (arterial hypertension),
anemia, gastritis, hyperparathyroidism 2" y DM were present from 93,89% to 42,92% of the
records. The 5 main ACHD: arterial hypotension (34,96%), arterial hypertension (16,93%),
tachycardia (9,38%), cramps (4,43%) headaches (3,56%). Correlating then to the 5 most
relevant lab exams, the Na was mainly related to them. Conclusion: Men presented a higher
prevalence for ESRD, the major etiologies DM, CGN and HN. The main comorbidity AHT
and the main ACHD, arterial hypotension. Recommendations: Design a new protocol, new
control sheet for HD and re-train staff. Novelty: Na. Seems to be a good indicator of possible
ACHD. We suggest a large scale study to corroborate the conclusions of this thesis.

KEYWORDS:

End Stage Chronic Renal Disease (ESRD), End stage renal failure (ESRF), (uremia),
(hemodyalisis), (dialysis adjustment), (Comorbid Conditions o comorbidities), acute
complications during/trans Hemodyalisis (ACHD).

21



ITEM

BF
BLA
BUN
Ccr
CATH
COM
DP
EAC
ECV
ERC
ERCT
EVP
FAV
GNC
HDF
HDF-OL
HAF
HDC
HF
HTA

ABREVIACIONES

SIGNIFICADO

Biofiltracion

Biofiltracion libre de acetato
Nitrogeno ureico sanguineo

Clearance / depuracion / limpieza de creatinina
Complicacion aguda transhemodialisis
Comorbilidad

Dialisis peritoneal

Enfermedad arterial coronaria
Enfermedad cerebro vascular
Enfermedad renal crénica

Enfermedad renal crénica terminal
Enfermedad vascular periférica
Fistula arterio venosa
Glomerulonefritis cronica
Hemodiafiltracion

Hemodiafiltracion en linea
Hemodialisis de alto flujo
Hemodialisis convencional
Hemofiltracion

Hipertension arterial
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Ha

Ho

ICC
IRC
IRCT
KDIGO

KDOQI

Kt/V

ND
NH
NU
ODR
PS
PRU
SDD
SPI
SPD
SRI

SRV

Hipotesis alternativa

Hipdtesis nula

Insuficiencia cardiaca congestiva
Insuficiencia renal crénica
Insuficiencia renal cronica terminal

Resultados globales para la mejoria de las enfermedades rena-
les (Kidney Disease: Improving Global Outcomes).

Iniciativas de calidad prometedoras para la enfermedad renal
(Kidney Disease Quality Outcome Initiative).

Aclaramiento total de urea corregido para su volumen de
distribuciéon (K= Cu, t=tiempo, V= volumen de distribucion
de urea).

Nefropatia diabética

Nefropatia hipertensiva

Nitrogeno ureico total eliminado
Osteodistrofia renal

Peso Seco

Porcentaje de reduccion de urea
Sindrome de desequilibrio en dialisis
Sindrome de piernas inquietas
Sindrome post-dialitico

indice de eliminacion de solutos (cantidad total de urea
eliminada/cantidad total de urea corporal)

Sindrome de robo vascular
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica terminal (ERCT) es la condicion clinica extrema del dafio,
fallo o fracaso renal cronico (ERC). Ferraris (2009) afirma” es una afectacion severa y
devastadora con una incidencia y prevalencia que la aproxima a una pandemia, tanto en nifios
como en adultos” (p 168), caracterizado por el deterioro progresivo e irreversible de la funcion
vascular, glomerular, tubular y/o intersticial del rifién, con depuracion, limpieza o clearance
de creatinina menor de 15ml/minuto/1.73m?, mas estigmas anatoémicos (estudios alterados de
biopsia renal), pruebas de laboratorio(modificaciones en: el sedimento urinario,
albuminuria/proteinuria patologica, coeficiente albumina/creatinina, biometria hematica,
quimica sanguinea, azoados, electrélitos séricos, gasometria, entre otros que se manifiestan
como trastornos hidroelectroliticos, acido-base, concentraciones séricas anormales de Calcio-
Fosforo, Sodio-Potasio, renina-angiotensina-aldosterona, parathormona, factor liberador de
eritropoyetina, entre otros, asi como modificaciones en estudios de imagenes ( ecos, RX, tac,

densitometria 6sea), como lo sefialan las nuevas guias KDOQI 2002 y DIGO 2012.

Cambios que se traducen en severos cuadros clinicos de alteraciones hidroelectroliticas,
hipervolemia, anemia normocitica normocrémica que luego se convertird en hipocrémica,
acidosis metabdlica, inestabilidad hemodindmica, cardiopatia isquémica, disnea, fatiga,
cansancio facil, descontrol de la tension arterial (DTA), retencion azoada progresiva, uremia
extrema, nausea, vomito, anorexia, gastritis, desnutricion, dislipidemia, hemorrégicos,
coagulopatias, amenorrea, impotencia, esterilidad, inmunosupresién, irritabilidad,

bradipsiquia, neuropatia periférica, osteodistrofia renal (ODR), que afectan la autonomia y
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calidad de vida de los pacientes nefropatas que se ven obligados a acceder a uno 0 mas de los
tratamientos sustitutivos de la funcion renal (TSFR), ya sea con hemodialisis (HD), dialisis
peritoneal (DP) o trasplante renal (TR) en cualesquiera de sus modalidades, sea en forma

individual, secuencial o combinada para continuar viviendo.

Chonchol y Spiegel (2010) aseveran “la insuficiencia renal cronica terminal, tiene menor
calidad de vida, elevada morbilidad y una mortalidad anual de aproximadamente el 22%”

(p. 221).

Sin embargo esta elevada morbimortalidad acompafante puede ser abatida, si los pacientes
con ERCT ingresan precozmente al tratamiento pre-dialitico con mejor estado general, menos
complicaciones generales, con mayor tiempo para prepararlo fisica y emocionalmente, hacer
una mejor induccién del tratamiento integral, orientarlo adecuadamente para que con la guia
médica y del equipo interdisciplinario, sea el propio paciente quien haga una correcta eleccién
del mejor TSFR, en funcién de su condicion clinica y realidad socio-econémica-laboral y
cultural , a la vez que se disponga del tiempo suficiente para precautelar la integridad vascular
o0 de la cavidad abdominal, segln le convenga mas la hemodialisis o la dialisis peritoneal,
mientras se adelantan los estudios y postulacién de potenciales donadores vivos o ingresa en

lista de espera para un posible trasplante de donador cadavérico.

La OPS/OMS sostienen en su boletin del 15 de marzo del 2015 con motivo de celebrar el
dia mundial del rifion que “La enfermedad renal cronica (ERC) se puede prevenir pero no curar,
suele ser progresiva, silenciosa y no necesariamente debutar con una constelacion de signos y

sintomas, sino que puede evolucionar en forma insidiosa, paulatina o larvada hasta etapas
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avanzadas, cuando las soluciones de dialisis y trasplante renal, ya son altamente invasivas y

costosas” (p.1).

Por otro lado también muchos paises carecen de recursos humanos, tecnoldgicos,
infraestructura, organizativos suficientes para atender oportuna y eficientemente a todos sus

pacientes actuales, peor para cubrir la demanda creciente a futuro.

Finalmente todas los equipos, infraestructura. insumos, organizacion entre otros elementos
indispensables para la atencién médica de la especialidad, podrian ser adquiridos de un
plumazo hipotético en una suerte alucinatoria de bonanza nacional, pero lo que la utopia no
nos permite continuar sofiando en esta solucién magica, tropieza con la cruel realidad el talento
humano no se improvisa ni se puede comprar, él requiere prevision, planificacion,
implementacion, evaluacion, perfeccionamiento, actualizacion, reconocimiento, estimulos

,vocacion y profundo sentido humanitario y compromiso social.

Pero ante todo y sobre todo se requiere el respeto mutuo entre todos los estamentos
nacionales, autoridades y ciudadanos, ¢ Qué seria si el soberano no legitimara o no lo sostuviera

en el poder al fatuo ensimismado y vanidoso de turno?...

DELIMITACION DEL PROBLEMA

La ERC afecta a un importante conglomerado humano, que al estar asociado a enfermedades
de alta prevalencia como diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular y
envejecimiento continuaran in crescendo, dada la cambiante configuracion de la piramide
poblacional, ocasiona por el incremento de la mayor expectativa de vida, fruto de las mejores
condiciones socio-economica-culturales- nutricionales y sanitarias de un mayor segmento

poblacional en algunas regiones del mundo.
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A nivel mundial se calculé que para el afio 2010 habia 2°786.000 pacientes con ERCT, de
los cuales 1°929.000 recibian tratamiento de hemodidlisis (HD), 235.000 dialisis peritoneales
(DP) y 622.000 trasplante renal, segun el reporte anual del 2011 de Fresenius Medical Care

Survey compilado en 230 paises

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) report6 que la prevalencia de personas de mas
de 60 afios con ERC paso de 18.8% en el 2003 a 24.5% en el 2006, siendo la diabetes mellitus,

la hipertension y el envejecimiento las causas principales para desarrollar la ERC.

En Europa el Estudio Epidemioldgico de la Insuficiencia Renal en Espafia (EPIRCE) de
2010 establecit que la prevalencia de la ERC entre la poblacion nacional fue de 9,16%, de ellos
el 6.83% de los habitantes tenian una TFG menor a 60 ml/min y otro 1.38% menor a 45

ml/min/1.73 m2.

En Estados Unidos de Norteamérica de acuerdo a la en Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (NHANES), los nuevo casos de ERC se duplicaron en la tercera edad del 2000 al

2008, pero se mantuvo inferior al 0.5% en el grupo de 20 a 39 afios.

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) que agrupa a 20
paises de la region reportd en el 2010 “una prevalencia global regional del tratamiento
sustitutivo de la funcién renal (TSFR) de 660 pacientes por millén de poblacion (pmp) y de
ellos en hemodialisis 392 pmp. La tasa de incidencia de ingresos a HD del afio 2013 fue liderada
por Puerto Rico con 1500 pmp, seguidos por Chile 944 pmp, Uruguay 766 pmp, Argentina

660 pmp, Brasil 491 pmp, Ecuador 462.6 pmp y la més baja Costa Rica 28.3 pmp”.
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Entre los tratamientos sustitutivos de la funcién renal se encuentran una variedad de
hemodialisis (HD), asi como de didlisis peritoneal (DP) y el trasplante renal (TR). La HD con

mucho margen es el método preferido.

La HD es un procedimiento clinico nefrologico de caracter fisico, mediante el cual la
concentracion de solutos y la cantidad de agua de una soluciéon “A” es modificada por su
traspaso bidireccional, a través de una membrana semipermeable (permeabilidad selectiva)
hacia la solucion “B”, dependiendo de su gradiente de concentracion, tamafio molecular,
estructura espacial y carga eléctrica, mediante dos mecanismos iniciales: la difusion y la
conveccion o ultrafiltracion (UF), a los que se han ido sumando aditamentos para incorporar
posteriormente la adsorcion y la 6smosis, a fin de poder eliminar no solo las moléculas de bajo
peso molecular y el exceso de liquidos ganados en el intervalo interdialitico, sino también las
toxinas urémicas ligadas a las proteinas (Raymond C et al., 2016, p. 664) y las moléculas de
solutos de mediano y alto peso molecular. Los pardmetros técnicos de la HD adecuada para
cada individuo, se prescriben tomando en cuenta el indice de moléculas medianas de Scribner
y el modelo cinético de la urea segun protocolos (Ahmad S, Misra M, Hoenich N y Daugirdas

JT., 2007, p.58).

Muy a pesar nuestro y a los denodados esfuerzos investigativos y la rapidisima
consolidacion del acervo académico doctrinario de esta novel especialidad de la nefrologia,
recién inaugurada a consecuencia de la Il Guerra Mundial, lo alcanzado es grandisimo, pero

mucho mas es lo que aun nos falta por lograr.

Sin embargo de todas las previsiones, esmero y cuidados desplegados en el desarrollo de la

atencion integral del proceso de HD, al ser un procedimiento en el que intervienen una cantidad
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inmensa de factores humanos, técnicos, equipos, suministros, insumos, condiciones clinicas y
momentos fisiopatoldgicos del paciente, en cualquier momento puede ocurrir o no deseado,
por ello la doctrina nos impone permanecer siempre en una eterna y permanente actitud de

alerta, para detectar cualquier novedad y actuar inmediata y oportunamente.

Lamentablemente no todas las hemodidlisis transcurren sin complicaciones, eventos no
deseados que impiden alcanzar los objetivos programados, que alteran la secuencia de
actividades de la atencion transhemodialisis creando factores de riesgo, distraccion,
interferencia, tension, estrés, angustia, preocupacion tanto en el propio paciente como en todo
el personal de atencién directa, que puede comprometer no solo la salud biopsicosocial y
sanitaria del paciente afectado, sino de todos los pacientes que ese momento se encuentren
dializandose , alterando el clima laboral, afectando la tranquilidad del entorno, asi como
demandando ingentes esfuerzos profesionales correctivos ipso facto, precisos, correctos,
adecuados y oportunos, mediante el empleo de recursos humanos calificados, terapéuticos,
tecnoldgicos, asistenciales, econémicos, administrativos, de seguridad y solidaridad humana e
institucional, para controlar la emergencia, calmar la desesperacién del momento, restablecer
las condiciones vitales adecuadas del paciente y garantizar el restablecimiento de sus

constantes biopsicosociales, sin detrimento de su integridad fisica y personal.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Cudles son las principales complicaciones agudas transhemodialisis (CATH) en pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal que se dializaron en la Clinica Menydial de la ciudad

de Quito, durante el primer trimestre del 2016?
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PREGUNTAS DE INVESTIGACION

e ;Cudlesla distribucion por género, edad, origen, instruccidn, ocupacion estratificada de
los analisis de las observaciones de los eventos, con complicaciones agudas
transhemodidlisis (CATH) ocurridas en las HD de los pacientes incluido en el presente

estudio?

e ;Cuales son las etiologias de los cuadros nosoldgicos que condujeron a la insuficiencia
renal cronica terminal de los pacientes con criterios de inclusion, admitidos al tratamiento

integral en la Clinica Renal Menydial — Quito durante el primer trimestre del 2016?

e ;Cudles son los estadisticos descriptivos de los signos vitales durante el proceso de

hemodialisis convencional de los pacientes participantes?

e ;Qué distribucion de frecuencias e indices de tendencia central hay en las variaciones de

flujo sanguineo en el filtro (Qb) durante las observaciones de las hemodialisis?

e ;Cuales lacorrelacion y distribucion entre peso seco y exceso de peso ganado en el periodo
interdialisis?

e Cuales correlaciones multiples hay entre el peso seco, indice de masa corporal y género?

e ;Cuales son los descriptivos de los resultados de las pruebas periddicas de laboratorio?

e ;Como influyen las comorbilidades en la enfermedad renal cronica terminal?

e ;Cuales son las prevalencias de las complicaciones agudas transhemodialisis?
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e ;Como correlacionar las cinco complicaciones agudas transhemodialisis con los valores de

laboratorio mas relevantes?

e ;Como correlacionar las cinco primeras complicaciones transhemodialisis con los

indicadores de adecuacién de la hemodialisis KtV y URR?

JUSTIFICACION:

Con el presente estudio se identificd, las complicaciones agudas, que ocurrieron durante la
realizacion de HD y su correlacion con los resultados de las pruebas mas relevantes de
laboratorio, que se relacionan con la principal complicacion en los pacientes portadores de
ERCT o de 5to grado, todos derechohabientes del Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social
(IESS), que se dializaron en la Clinica Renal Menydial de la ciudad de Quito, durante el primer

trimestre del 2016 (experiencia extrapolable para poblaciones y circunstancias semejantes).

Como sabemos no todas las hemodidlisis transcurren sin complicaciones, eventos no
deseados que impiden alcanzar los objetivos programados, los mismos que alteran el orden y
la secuencia de actividades durante la atencion transhemodidlisis creando: factores de riesgo,
distraccion, interferencia, tension, estrés, angustia, preocupacion tanto en el propio paciente
como en todo el personal de atencién directa, que pueden comprometer no solo la seguridad y
salud biopsicosocial y sanitaria del paciente afectado, sino de todos los pacientes que ese
momento se encuentren siendo dializados, familiares que esperan, personal meédico,
paramédicos, administrativos, de apoyo Yy logistica, proveedores, estudiantes en entrenamiento

entre otros.
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Acontecimientos estos que conmueve Yy alteran el clima laboral, afectando la tranquilidad
del entorno, incrementando la posible morbi-mortalidad, asi como demandando ingentes
esfuerzos profesionales correctivos ipso facto, precisos, correctos, adecuados y oportunos, que
demandan el empleo de recursos humanos calificados, terapéuticos, tecnolégicos, asistenciales,
econodmicos, administrativos, de seguridad y solidaridad humana e institucional, para controlar
la emergencia, calmar la desesperacion del momento, restablecer y estabilizar las condiciones
vitales adecuadas del paciente y garantizar el restablecimiento de sus constantes

biopsicosociales, sin detrimento de su integridad fisica y personal.

OBJETO DEL ESTUDIO

Consiste en la preparacion para la toma de decisiones correctas, oportunas, salvadoras,
calidas y dignificantes para el que las concede como para quien las recibe, a fin de implementar
los correctivos pertinentes para disminuir: la siniestralidad, la morbi-mortalidad
transhemodidlisis evitando sus efectos colaterales negativos, tanto para el paciente, su familia
y el personal de atencion directa, que ademas de contribuir en la pronta recuperacion de la
salud del paciente afectado, buscara bajar costos operativos, optimizar los recursos disponibles
y recuperar lo antes posible el clima laboral armonioso, profesional y distendido que habia

previamente a la emergencia.

Después de cada situacion de estas el médico de mayor prestancia convocara a todo el
personal disponible a una jornada de analisis, reflexion y socializacion sincera, honesta y

humilde del acontecimiento, confrontar con los protocolos vigentes el desempefio de todos y
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cada uno de los miembros del equipo multidisciplinario, no buscando culpables ni para
estigmatizar participaciones, sino para refrescar, actualizar y perfeccionar la doctrina médica
y su espiritu de crecimiento permanente para estar siempre listos y en posesion de los
conocimiento profesionales médicos, sicologicos, de enfermeria, entre otros, suficientes y bien
consolidados para superar con éxito cualesquiera de las complicaciones agudas

transhemodidlisis de nuestros pacientes nefropatas en tratamiento dialitico.

Se elaborarad una nota de evolucion conjunta con firma de responsabilidad de los jefes o
lideres de disciplinas, clara, breve, completa conteniendo el plan diagndstico, terapéutico y
prondstico. Si hubiere duda o una leve sospecha de riesgo alguno se derivara al hospital de
referencia mas proximo para su total recuperacién por el tiempo que fuere necesario hasta su

pronta, total y satisfactoria recuperacion.

Ademaés se socializara la experiencia y los resultados de la investigacion con los colegas
nefrélogos dentro de las sesiones ordinarias de la Sociedad Ecuatoriana de Nefrologia y/o en
las Jornada Nacionales de Nefrologia del afio proximo venidero, se propondra y consensuara
la elaboracion de un nuevo formato de hoja de registro de las complicaciones agudas

transhemodialisis.

CAMPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion oportuna, congruente y de impacto llama la atencién en el tdpico
operativo de la practica diaria en nefrologia, al despertar un renovado interés por el diagnéstico

oportuno, interpretacion adecuada y terapéutica eficiente para superar con éxito las temibles
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complicaciones agudas transhemodialisis, a fin de controlar y minimizar los indeseables

indices de morbimortalidad.

Los beneficios al socializar los resultados de la presente tesis con la comunidad nefroldgica,
pacientes y familiares y extrapolar al quehacer diario de la practica médica seran la partida para
proponer la elaboracion de un formato consensuado de registro de las complicaciones agudas

transhemodidlisis y tratamiento oportuno.

OBJETIVO GENERAL

Identificar las complicaciones agudas transhemodidlisis en pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal que se dializaron en la Clinica Menydial de la ciudad de Quito, durante

el primer trimestre del 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la distribucion por género, edad, origen, instruccién, ocupacion
estratificada de los anélisis de las observaciones de los eventos, con complicaciones
agudas transhemodidlisis (CATH) ocurridas en las HD de los pacientes incluido en el

presente estudio.
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10.

Identificar la etiologia de cuadros nosoldgico que condujeron a la insuficiencia renal
cronica terminal de los pacientes con criterios de inclusion, admitidos al tratamiento

integral en la Clinica Renal Menydial — Quito durante el primer trimestre del 2016.

Verificar los estadisticos descriptivos de los signos vitales durante el proceso de

hemodialisis convencional de los pacientes participantes.

Determinar la distribucion de frecuencias e indices de tendencia central en las

variaciones de flujo sanguineo en el filtro (Qb) durante las observaciones de las

hemodiélisis.

Evaluar la correlacion y distribucion entre peso seco y exceso de peso ganado en el

periodo interdidlisis.

Establecer correlaciones multiples entre el peso seco, indice de masa corporal y genero.

Analizar los descriptivos de los resultados de las pruebas periddicas de laboratorio.

Indagar la influencia de las comorbilidades en la enfermedad renal cronica terminal.

Cuantificar la prevalencia de las complicaciones agudas transhemodidlisis.

Correlacionar las cinco complicaciones agudas transhemodialisis con los valores de

laboratorio mas relevantes.

35



11. Relacionar las cinco primeras complicaciones transhemodidlisis con los indicadores de

adecuacion de la hemodidlisis KtV y URR.

NOVEDAD CIENTIFICA

Consiste en contribuir con la toma de decisiones correctas, oportunas, salvadoras, célidas y
dignificantes para el personal de atencion directa del profesional que las concede, asi como
para quién las recibe; encaminados a implementar los correctivos pertinentes con objeto de
disminuir: la siniestralidad, la morbimortalidad transhemodidlisis evitando sus efectos
colaterales negativos, para el paciente, su familia y el personal de atencién multidisciplinaria,
que ademas buscara bajar costos operativos, optimizar los recursos disponibles y recuperar lo
antes posible el clima laboral armonioso, profesional y distendido que habia previo a la

emergencia.

Después de cada situacion de estas el meédico jefe o lider reunird a todo el personal
disponible a una auditoria de desempefio, para confrontar el desempefio de su personal con lo
contemplado en los protocolos vigentes, no buscando culpables ni para estigmatizar
participaciones, sino para refrescar, actualizar y perfeccionar la doctrina médica y su espiritu
de crecimiento permanente para estar siempre listos y en posesion de los conocimiento
profesionales médicos, sicoldgicos, de enfermeria, entre otros, suficientes y bien consolidados,
a fin de superar con éxito cualesquiera de las complicaciones agudas transhemodialisis de

nuestros pacientes nefropatas en tratamiento dialitico.

Se elaborara una nota de evolucién conjunta con firma de responsabilidad de los jefes o

lideres de disciplinas, clara, breve, completa conteniendo el plan diagndstico, terapéutico y
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prondstico. Si hubiere duda o una leve sospecha de riesgo alguno se derivara al hospital de
referencia mas proximo para su total recuperacion por el tiempo que fuere necesario hasta su

completa recuperacion.

Los beneficios al socializar los resultados de la presente tesis con la comunidad nefroldgica,
pacientes y familiares y extrapolar al quehacer diario de la préactica médica seran una valiosa
contribucion para un futuro esfuerzo de elaboracion de un formato nuevo consensuado de

registro de las complicaciones agudas transhemodidlisis y su tratamiento oportuno.
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CAPITULO 1

1. MARCO TEORICO O CONCEPTUAL

1.1. SELECCION DEL TIPO DE MARCO

La eleccion entre el Marco Teorico y el Marco conceptual depende del tipo de investigacion
que se realice, sea esta descriptiva, explicativa o predictiva. Siendo nuestro propdsito realizar
un estudio clasico, de caracter cuantitativo, documental, retrospectivo, transversal elaboramos
un “Marco Conceptual”, en el cual se analizd y articuld los conceptos bésicos aplicables al
tema de estudio, se los organizé y se les dio coherencia, con el fin de dar sentido al
conocimiento que se obtuvo sobre la problematica escogida, se los reunid y convirtié en
blogues de construccion intelectual, que sirvieron de guias a la investigacion, siguiendo la
presente secuencia, “se inicid por la revision bibliografica pertinente, informes, entrevistas,
conceptos y definiciones teodricas que dieron fundamento al problema planteado. Elementos
que contribuyeron a la formulacién las hipdtesis de trabajo, que luego se confirmarian o
negarian, como punto de partida para la concepcion de nuevos paradigmas o teorias”

(Hernandez, Luz y Pineda, 1994, p.56).

1.2. FUNDAMENTACION FILOSOFICA
La presente investigacion esta inmersa en un enfoque o paradigma critico — propositivo e
integrador de la “investigacion clasica, tradicional, cuantitativa, descriptiva”, que aspira a

contribuir a identificar, observar, analizar, conocer, describir, registrar e interpretar los hechos
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o fendmenos de la naturaleza para comprender sus caracteristicas, propiedades, capacidades,
limitaciones, bondades y relaciones que pudieran llegar a establecer con otras variables , sus
semejantes y entorno, armonizados de forma sistemética, reproducible y veraz, sustentado en
la razén, el buen juicio y las buenas costumbres, empirismo, positivismo, cuya caracteristica
principal radica en la construccion y perfeccionamiento de instrumentos acompafiado de un

rigor cientifico definido por la precision estadistica y replicabilidad de los resultados.

1.3. FUNDAMENTACION LEGAL

Se encuentra basada en nuestra Carta Magna o Constitucion de la Republica del Ecuador
vigente desde el 2008, en su Titulo I, correspondiente a los derechos, capitulo segundo,
relacionado a los derechos del buen vivir, seccion séptima, de la salud que especifica las
obligaciones que el Estado estd llamado a velar y conceder a sus ciudadanos y a estos a
demandar a aquel su cumplimiento en los términos que se transcribe en los articulos

pertinentes:

“Art 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula a
ejercicio de otros derechos, (...)La prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional”. Las negritas y cursivas

me pertenecen.

Del capitulo tercero referente a los derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria
(entre ellos estan los pacientes con enfermedades catastroficas, lease en nuestro caso los

enfermos con insuficiencia renal crénica terminal que demandan alguno de los TSRF para
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continuar viviendo) el Art. 35 prescribe: “Las personas...quienes adolezcan de enfermedades
catastréficas o de alta complejidad, recibirdn atencion prioritaria y especializada en los &mbitos
publico y privado.(...) El Estado prestara especial proteccion a las personas en condicion de

doble vulnerabilidad”.

Del mismo capitulo tercero, seccion primera, que trata sobre adultas y adultos mayores, el
Art. 37 dispone: “El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes derechos:
en el numeral 1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a

medicinas”. Y en el siguiente:

“Art 38.- El Estado establecera politicas pablicas y programas de atencion a las personas
adultas mayores, que tendran en cuenta las diferencias especificas (...) en su numeral 8.
Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades cronicas o
degenerativas.- Y en el numeral 9. Adecuada asistencia econdémica y psicoldgica que garantice

estabilidad fisica y mental”.

1.4. FUNDAMENTACION ETICA

Al tratase de un estudio cuantitativo, descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal,
analitico y correlacional de la documentacion de 3176 hemodidlisis realizadas a 83 pacientes
con insuficiencia renal cronica terminal (grado 5), derecho habientes del Instituto Ecuatoriano
de la Seguridad Social, que se atendieron con este tratamiento sustitutivo de la funcién renal
en la clinica renal Menydial de la ciudad de Quito, del 1ro de enero al 31 de marzo de 2016
que cumplieron los criterios de inclusion y cuyas edades se hallan comprendidas entre 13 y 82
afios; cumple con todas y cada una de las 10 recomendaciones del Codigo de Nuremberg (que

garantiza los requisitos indispensables para realizar una investigacion médica legitima), Texto
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del Juramento de Hipdcrates (Comportamiento profesional impecable y consecuente con todos
los miembro de la sociedad y en especial con sus maestros y benefactores), Declaracion de
Ginebra (Obligatoriedad de velar solicitamente y sobre todo por la salud del paciente), Codigo
Internacional de Etica Médica (Deontologia médica en el trato profesional hacia los demas,
enfermos y colegas) y la observacién permanentemente de “Los 4 principios de Bioética

(Autonomia y consentimiento informado, Justicia, Beneficencia y no maleficiencia)”.

Al ser este trabajo NO experimental jamas podria atentar y /o perjudicar la integridad,

estima o bienestar de los pacientes participantes.

De la misma manera al ser documental tanto las fuentes como todos sus datos, informacion,
hallazgos, relaciones, discusiones y conclusiones, se manejaran con absoluto celo y prudencia,
se eliminaran sus nombres y s6lo se emplearan codigos numéricos en su Historia Clinica,

reportes de examenes, base de datos, entre otros.

Por este medio el autor DECLARA NO TENER CONFLICTO DE INTERESES en la

realizacion del presente estudio, ni con los resultados que se obtengan de él.

1.5. FUNDAMENTACION TEORICA

1.5.1. ANTECEDENTES DE INVESTIGACIONES REALIZADAS

MARIA G. ALVARADO B0J (2014), Guatemala. Efectlo su tesis de maestria de Medicina
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Interna en la Universidad San Carlos de Guatemala titulada “Complicaciones de Pacientes en
la Unidad de Hemodidlisis del Hospital Nacional de Occidente de la ciudad de Quetzaltenango
de enero a octubre del afio 20117, estudio de tipo epidemioldgico-analitico-longitudinal, cuyo
objetivo era establecer la relacién entre los factores de riesgo y las complicaciones que

presentaban durante las hemodidlisis e identificar sus caracteristicas epidemioldgicas.

Este estudio epidemioldgico involucré a 26 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, con edades que variaron entre 13 y 73afios, a todos se los hemodializaba una vez
por semana. Los resultados obtenidos en esta investigacion fueron: la edad promedio
fue....afios, hombres 16/26 (62 %) y mujeres 10(38%), mas del 50% de los pacientes eran del
Departamento de Quetzaltenango. Como comorbilidades un 64% de los pacientes presentaron
hipertension arterial leve con cifras entre 140-159/90-99 mmHg e hipertension grave 4%.
Hipotension arterial en 8 paciente (30.76%) con un promedio de 47 afios. Este estudio
consiguié como conclusiones que las principales complicaciones fueron: S. de desequilibrio
(32%), hipertension arterial (28%), infecciones de accesos vasculares (21%) e hipotension
(13%) y como enfermedades coadyuvantes: hipertension arterial sistémica 50%, diabetes

mellitus 25% y hepatopatias 7%.

Dominguez, Luis F.; Orta Sibu, Nelson; Scovino, Rafael; Mendoza, Maria. (1988),
Venezuela. Estos autores realizaron el estudio de caracter cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo, observacional, de corte transversal, titulado “Complicaciones agudas y cronicas
en 1700 hemodidlisis en 12 nifios con insuficiencia renal crénica”. Hemodidlisis que se
realizaron en forma periédica como parte del programa de rehabilitacion del nifio de Valencia.

Entre mayo de 1979 a mayo 1984. Los pacientes tenian edades de 4 a 14 afios promedio 8

42



afios; la etiologia de ERCT incluye enfermedad renal primaria en 9 pacientes, drepanocitosis

1, nefropatia por refluyo 1y acidosis tubular renal.

A todos los pacientes se les practicd acceso vascular definitivo para hemodialisis en
miembro superior no dominante. 85% de las hemodialisis utilizaron maquinas Gambro AK —
10 con dispositivo de ultrafiltracion y dializadores de flujo paralelo de 0.5m2. Sus resultados
consignaron las siguientes complicaciones agudas: Nausea y vomito, crisis de hipertension
arterial sostenida, cefalea pertinaz, calambres musculares, pericarditis con derrame entre otros
Las complicaciones cronicas incluyeron: anemia (100%), retardo del crecimiento (75%),
osteodistrofia renal (25%), retardo escolar, trastornos psicoldgicos, ascitis, hipertensién arterial
y leucopenia persistente. El porcentaje de sobre vida acumulada a los seis meses fue del 90%

y al afio 85%.

1.5.2. ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL

1.5.2.1. DEFINICION

La insuficiencia renal cronica terminal (ERCT) es la condicion clinica extrema del dafio,
fallo, fracaso o enfermedad renal cronica grado cinco (ERCG5) segin las guias
KDOQI/KDIGO (2012), caracterizado por el deterioro progresivo e irreversible de la funcion
vascular, glomerular, tubular y/o intersticial del rifidén, con depuracion de creatinina menor de

15ml/minuto/1.73m2, mas estigmas anatdmicos (estudios alterados de biopsia renal), pruebas
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de laboratorio (modificaciones en: el sedimento urinario, alouminuria/proteinuria patolégica,
coeficiente albumina/creatinina, biometria hemética, quimica sanguinea, azoados, electrolitos
séricos, gasometria, entre otros), que se manifiestan como trastornos hidroelectroliticos, &cido-
base, concentraciones séricas anormales de Calcio-Fésforo, Sodio-Potasio, renina-
angiotensina-aldosterona, parathormona, factor liberador de eritropoyetina, entre otros,

estudios de iméagenes (ecos, Rx, tac, densitometria 0sea).

Cambios que se traducen en severos cuadros clinicos de alteraciones hidroelectroliticas,
hipervolemia, anemia normocitica normocroémica que luego se convertird en hipocrémica,
acidosis metabdlica, inestabilidad hemodindmica, cardiopatia isquémica, disnea, fatiga,
cansancio facil, descontrol de la tension arterial (DTA), retencion azoada progresiva, uremia
extrema, nausea, vOmito, anorexia, gastritis, desnutricion, dislipidemia,  trastornos
hemorragicos, coagulopatias, amenorrea, impotencia, esterilidad, inmunosupresion,
irritabilidad, bradipsiquia, neuropatia periférica, osteodistrofia renal (ODR), que afectan la
autonomia y calidad de vida de los pacientes nefrépatas que se ven obligados a acceder a un
permanente tratamiento sustitutivo de la funcion renal (TSFR), ya sea con hemodialisis (HD),
dialisis peritoneal (DP) o trasplante renal (TR) en cualesquiera de sus modalidades para

continuar viviendo.

En sintesis la insuficiencia renal crénica se define como la pérdida progresiva, generalmente
irreversible de la tasa de filtracion glomerular, que se traduce en un conjunto de signos y
sintomas denominado uremia, que en su estadio terminal es incompatible con la vida, lo cual
ocasiona un incremento progresivo del sufrimiento y costo de atencién para el paciente, la

familiay el estado.
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Nesrallah, G.E. (2014) recomienda “mantener una conducta conservadora sin descuido
previa al inicio de la didlisis, siendo necesario un monitoreo estrecho de los sintomas urémicos,
de sus complicaciones, asi como de la velocidad de reduccién de la tasa de filtracion

glomerular” (p. 112).

Mientras tanto Tornero Molina, F. (2008) sugiere que “el inicio programado y anticipado
de la terapia de sustitucion renal se asocia a un mejor pronostico del paciente, debe preverse y
programarse conjuntamente su inicio conjuntamente entre el paciente, su familia y el equipo
multidisciplinario institucional, para que el paciente pueda decidir libremente sobre la técnica
a emplear (...) descartando contraindicaciones médicas y psicosociales para cada una de ellas

y de acuerdo a sus condiciones clinicas” (p. 101).

Para facilitar la toma de decision al respecto de la seleccion consciente del método
sustitutivo de la funcion renal por el paciente Harwood L. (2013) aconseja “otorgar apoyo
profesional centrado en el paciente y la familia, otorgar informacion exhaustiva respecto a las

diferentes modalidades y sus implicaciones en los estilos de vida (p.115).

1.5.2.2. EPIDEMIOLOGIA DE LA ERCT

La OPS/OMS sostiene en su boletin del 15 de marzo del que “La enfermedad renal cronica
afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial. (...) los datos disponibles atin insuficientes,
sugieren una gran inequidad en el acceso al tratamiento para la enfermedad renal cronica en

nuestra region, con clara desventaja en nuestros paises y poblaciones con menores ingresos”.
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A nivel mundial se calculé que para el afio 2010 habia 2°786.000 pacientes con ERCT, de
los cuales 1°929.000 recibian tratamiento de hemodidlisis (HD), 235.000 dialisis peritoneales
(DP) y 622.000 trasplante renal, segun el reporte anual del 2011 de Fresenius Medical Care

Survey compilado en 230 paises.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) report6 que la prevalencia de personas de mas
de 60 afios con ERC paso de 18.8% en el 2003 a 24.5% en el 2006, siendo la diabetes mellitus,

la hipertension y el envejecimiento las causas principales para desarrollar la ERC.

La OPS/OMS en su documento la enfermedad renal cronica en comunidades agricolas de
Centro América (17 de julio del 2013) sostiene que “la enfermedad renal cronica en todos sus
estadios tiene una prevalencia a nivel mundial entre el 10 y el 16% en la poblacion adulta, con

frecuencia similar en ambos sexos” (p.4).

Cusumano AM, Gonzélez Bedat MC, Garcia-Garcia G, Maury Fernandez S, Lugon JR,
Poblete Badal H, et al. (2006). Manifiestan que en América Latina la tasa de incidencia ha
pasado de 27.8 casos por millén de personas (pmp) en 1992 a 188 pmp en el 2016, siendo la

diabetes la principal causa” (p.3).

En Europa el Estudio Epidemiolégico de la Insuficiencia Renal en Espafia (EPIRCE) de
2010 estableci6 que la prevalencia de la ERC entre la poblacion nacional fue de 9,16%, de ellos
el 6.83% de los habitantes tenian una TFG menor a 60 ml/min y otro 1.38% menor a 45

ml/min/1.73 m2.
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En Estados Unidos de Norteamérica de acuerdo a la en Encuesta Nacional de Salud y
Nutricién (NHANES), los nuevo casos de ERC se duplicaron en la tercera edad del 2000 al

2008, pero se mantuvo inferior al 0.5% en el grupo de 20 a 39 afios.

La Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension (SLANH) que agrupa a 20
paises de laregion reportd en el 2010 una prevalencia del tratamiento sustitutivo de la funcion
renal (TSFR) de 660 pacientes por millén de poblacion (pmp) y de ellos en hemodialisis 392
pmp. La tasa de incidencia de ingresos HD del afio 2013 fue liderada por Puerto Rico con 1500
pmp, seguidos por Chile 944 pmp, Uruguay 766 pmp, Argentina 660 pmp, Brasil 491 pmp,

Ecuador 462.6 pmp y siendo la mas baja Costa Rica con 28.3 pmp.

Lamentablemente la distribucién y el acceso de estos servicios aln sigue siendo muy
inequitativa en algunos de nuestros paises de la region, donde apenas alcanzan los beneficiados

a un promedio de 200 pacientes por millon de habitantes.

Por lo que la OPS mancomunadamente con la SLAN promueve e impulsan acciones para
lograr aumentar la tasa de tratamientos sustitutivos de la funcién renal hasta 700 pacientes por

millon de habitantes en los veinte paises socios de Latinoamérica y del caribe para el afio 2019.

1.5.2.3. ETIOLOGIA DE LAERCT

La enfermedad renal cronica (ERC) es la condicion del dafio persistente sobre la estructura

y funcion renales de un conjunto de enfermedades heterogéneas que incluyen patologias
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propias del rifidn son las nefropatias primarias y otro grupo en las que este 6rgano se ve
involucrado y son las nefropatias secundarias, generalmente a consecuencia de procesos
metabdlicos como la nefropatia diabética o autoinmunes como la nefropatia ltpica o procesos
infecciosos como la claudicacion renal acompafiada de glomerulonefritis, septicemia, entre

otros.

Los criterios de clasificacion de la enfermedad renal crdnica son incontables como su
presentacion del cuadro clinico pleomérfico y de acuerdo al paradigma médico vigente para
cada contexto y época. Se han ordenado por la duracion de su cuadro clinico en etiologias
agudas y cronicas. Por su mecanismo de agresion renal en infecciosas, traumaticas, toxicas,
autoinmunes, hemodinamicas, congenitas, entre otros Por su localizacion anatdmica en pre-
renales, renales y post-renales. Por la carga genética del paciente en enfermedades congénitas
(sindrome de Alport, rifiones poliquisticos del nifio y del adulto, enfermedad multiquistica,

diabetes insipida, entre otros).

Nefropatias adquiridas a lo largo de la vida del paciente de causa post infecciosas
(glomerulonefritis cronica post estreptocécica de evolucion torpida), toxicas (por diluyentes
como: &cido muriatico, hipoclorito de calcio, en personal de limpieza; pesticidas y
agroquimicos de uso prohibido en personal de agro industrias), profesionales (intoxicacion
cronica por plomo en pintores, linotipistas, mecanicos de baterias, alfareros, trabajadores y
pobladores aledafios a las industrias de tejas, baldosas, maceteros y adornos vidriados), entre

otros.
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Otra clasificacion de las causas de la ERC contempla la ubicacién topogréfica de la lesion
renal inicialmente comprometida, la misma que puede involucrar las estructuras vasculares,

glomerulares, tubulo-intersticiales y uropatias obstructivas.

Las causas mas frecuentes en nuestro medio son la nefropatia diabética con una prevalencia
del 41,5%, seguida de la nefroangioesclerosis secundaria a hipertension arterial con una
prevalencia de 34.5%, segun las tesis de pregrado de Washington Cafizares (2015); con el 62%
y 22% respectivamente en la de Joao Correia y Jaime Medranda (2016). Situacion que se
confirma con los resultados de obtenidos por Carlos Culki (2016), quien reporta el mismo
comportamiento etiolégico de la enfermedad renal cronica en nuestro pais, sefialando la

prevalencia de la nefropatia diabética (45.45%) e hipertensiva (25.0%).

Similar comportamiento vemos en varios estudios en EEUU y Europa, con 35% de
prevalencia en la nefropatia diabética acompafiada de la nefropatia hipertensiva con el 30% de
casos, seguida por la Glomerulonefritis; Poliquistosis renal, nefropatias intersticiales,

nefropatias hereditarias.

Sin embargo Maria Alvarado en su tesis de pregrado en la Universidad San Carlos de
Guatemala (2014), reporta como la primera causa de la enfermedad renal crénica a la

hipertensién arterial en un 50% seguida de la diabetes mellitus tipo Il con el 25%.
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En otros estudios, regiones, épocas Yy contextos los enfoques condicionan los resultados
obtenidos por otros autores, los mismos que seran diferentes, porque responden a diversas
realidades etiopatogénicas y nosologicas, consecuencia de los acondicionamientos fisico -
socio - cultural — econdémico e idiosincrasia dispares de los habitantes de comunidades con
cosmovisiones e interpretaciones del fendmeno salud - enfermedad variadas, disponibilidad y
acceso a servicios e infraestructura de salud no comparables, producto de la asimetria de poder,
disparidad de la capacidad adquisitiva derivada del acceso a la educacién, dominio y posesion
de los instrumentos de produccion, de la capacidad de la decodificacién simbdlica en esta nueva
sociedad del conocimiento, donde para existir no solo cuenta ser objeto de los planes del
estado, sino ser sujeto consciente, activo, involucrado, gestor y promotor de la gestion
ciudadana, con profunda conciencia y compromiso social local y cosmopolita en este cambio

de época.

1.5.2.4. CLASIFICACION DE LA ERC

Aceptando la nueva definicidn, clasificacién y jerarquizacién de la enfermedad renal
cronica (ERC) formulada en las guias KDOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative)
2002 — 2004 (p. 1-266 y p. 1-290 respectivamente), (Levey AS, Coresh J, Balk E, Kausz AT,
Levin A, Steffes MW, et al. ,2003, p.137-47) vy en las guias KDIGO (Kidney Disease
Improving Global Outcomes) 2005 elaboradas por Levey AS, Eckardt KU, Tsukamoto Y,
Levin A, etal. (p. 2089 — 100) y las KDIGO 2012 (p. 1 — 150), admitiremos como el dafio renal
que se presenta después de 3 meses 0 mas de injuria renal, caracterizada por anormalidades
estructurales o funcionales del rifién, con o sin disminucion de la tasa de filtracion glomerular
(TFG) independiente de la etiologia, manifestada por irregularidades patologicas o estigmas de

dafio renal incluyendo cambios en la composicion sanguinea o urinaria y/o anomalias en los
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exadmenes de imégenes renales o por una TFG estimada menor que 60 mL./min/1.73 m2 por

> 3 meses con o sin dafio renal evidente (tablas 1 y 2).

Las mismas que se complementada con los criterios diagnosticos de la enfermedad renal
cronica expresadas como dafio renal : albuminuria incrementada, modificaciones del
sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas, variaciones y pérdidas temprana de
funciones tubulo-intersticiales, cambios de patrones histoldgicos en las biopsias renales, asi

como en las imagenes renales y en comportamiento de los trasplantes renales (Tabla 3).

La “historia natural” de la ERC contempla su evolucion en 5 etapas, grados o estadios de
gravedad creciente en base a los siguientes criterios (tabla 1), analizados por Gorostidi,
Santamaria R. y col. En el documento de la Sociedad de Nefrologia sobre las guias KDIGO

(2012), basadas en las guias K/DOQI (2004).

Tabla 1.- CLASIFICACION DE LA ERC POR GRADOS SEGUN LAS GUIAS -KDIGO 2012

Grado DESCRIPCION TFG Términos asociados Tratami
ml/min/1,73m? ento

1 Dafio renal (DR) con TFG normalo  >90 Alby , proty, hemy RTR

aumentada

2 DR con leve < TFG 60 a 89 Alb, , proty, hem, RTR

3 Moderada baja de TFG 30a59 IRC temprana RTR

4 Severa baja de TFG 15a29 IRC tardiaa pre IRCT RTR

5 Falla o fracaso renal <15 Uremia, IRCT HD/DP

DR dafio renal, DP dialisis peritoneal, HD hemodialisis, TFG tasa de filtracion glomerular, Alby albuminuria, protu
proteinuria, hemu hematuria, RTR receptor de trasplante renal con cualquier TFG grados 1 al 5, IRCT insuficiencia renal
crénica terminal.

En el 2012 las guias KDIGO a fin de estratificar mejor los grados de la ERC sub-divide el
grado 3 en G3a en funcidn de la TFG comprendida entre 59 y 45 ml/min/1.73m? y G3b con
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un rango desde 44 a 30 ml/min/1.73. Se recomienda sustituir la denominacion de
“microalbuminuria” por la de “albuminuria moderadamente elevada” y jerarquizar la
albuminuria con cualquier grado de TFG y pasaran a nominarse como Al, A2 y A3 de acuerdo
a su concentracion en orina de una muestra cualesquiera recogida al azar y expresada como
cociente albumina/ creatinina < 30, de 30 a 300 6 > 300 mg/g respectivamente.

Las mismas que cualitativamente corresponden a albuminurias: normal a ligeramente

elevada, moderadamente aumentada 0 muy incrementada (tabla 2).

Tabla 2.- CLASIFICACION EN GRADOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA SEGUN LAS
GUIAS KDIGO 2012

La clasificacion de la ERC se basa en la causa y en las categorias del TFG y albuminuria
Categorias del FG

CATEGORIA TFG DESCRIPCION

Gl >90 Normal o elevado

G2 60 - 89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido

G5 <15 Fallo renal

CATEGORIAS DE ALBUMINURIA

CATEGORIAS COCIENTE A/Cr DESCRIPCION

Al <30 Normal o ligeramente elevada
A2 30 - 300 Moderadamente elevada

A3 >300 Muy elevada

1.5.2.5. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ERC

Mientras que los “criterios diagnodsticos” de la enfermedad renal crénica quedan definidos
como los marcadores de dafio renal o la reduccion de la tasa de filtracion glomerular inferior a

60 ml/ minuto/1.73 m? de la siguiente manera (tabla 3):
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Tabla 3.- CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA PRESENTES > 3
MESES

MARCADORES DE DANO ALBUMINURIA ELEVADA

RENAL
ALTERACIONES EN EL SEDIMENTO URINARIO

ALTERACIONES ELECTROLITICAS U

OTRAS DE ORIGEN TUBULAR

ALTERACIONES ESTRUCTURALES HISTOLOGICAS
ALTERACIONES ESTRUCTURALES EN PRUEBAS DE
IMAGENES

TRASPLANTE RENAL

TFG DISMINUIDA TFG < 60 ml/min/1.73 m?

Per se la enfermedad renal crénica es un problema de salud publica no solo local sino a nivel
mundial, que a criterio de Eknoyan G, Lamaire N, Barsoum R, (2004) “ tiene una incidencia y
prevalencia crecientes, acompafiados de altos costos socio-econémicos y emocionales,
evolucion térpida, acompafiada de secuelas como son el desarrollo de insuficiencia renal
progresiva (IRP), enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte prematura (MP), prondstico
malo para el érgano y su portador, acompafiada de menor expectativa y calidad de vida“

(p.1310).

La ERC demanda una enorme comprension, actitud solidaria y un gran compromiso social y
econémico de la familia, la comunidad, los gobiernos locales, seccionales, nacionales,

regionales y ain mundiales.

1.5.2.6. FACTORES DE RIESGO DE LA ERC

Son las condiciones fisiopatoldgicas o clinicas que determinan la posibilidad de llegar a

padecer la enfermedad renal cronica, que dan inicio o permiten el avance del dafio renal hasta
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el deterioro extremo y que la National Kidney Foundation reconoce como elementos necesarios
e imprescindibles para el inicio y agravamiento clinico hasta llegar al grado cinco o fase

terminal de la enfermedad renal cronica terminal, los mismos que secuencialmente son:

Susceptibilidad a padecer ERC- aumenta la probabilidad de sufrirla.

Iniciadores.- son causas de comienzo del dafio renal.

De progresion.- aceleran y agravan el desarrollo de la ERC.

De estadio final,- aumenta la morbimortalidad en los grados 4 y/o 5.

En nuestro medio los principales factores de riesgo para presentar y desarrollar la
enfermedad renal crénica terminal, a la luz del item de epidemiologia del presente trabajo, son:
la diabetes mellitus, hipertension arterial y glomerulonefritis cronica mas de sospecha clinica

dominante que de confirmacion histoldgica, por derivacion tardia del paciente al nefrélogo.

Secuencia que se identifica también en la presente investigacion, relegando a la enfermedad
cardiovascular a puestos secundarios por sub-registro local, a diferencia del papel

predominante en otras latitudes.

1.5.2.6.1. FACTORES DE RIESGO ESPECIFICOS DE LA ERCT

Predominantemente estan relacionados con:

e Anemia
e Inestabilidad hemodinadmica (evitar la hipotensién y controlar la hipertension arterial).

e Sobrecarga de volumen, alteraciones electroliticas y equilibrio acido basico.
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¢ Vigilancia y tratamiento oportuno del eje Ca/P , Na/K, Mg

e Adecuacion de didlisis (dosis, modalidad de hemodialisis conveniente, membranas de
gran permeabilidad, eficientes, biocompatibles, acceso vascular funcional y no
infectado, minimizar la prevalencia de complicaciones agudas y crénicas).

e Control y tratamiento del estrés oxidativo cronico, sindrome de fatiga post dialisis

e Cumplimiento disciplinado y oportuno del tratamiento integral.

1.5.2.7. TRATAMIENTOS SUSTITUTIVOS DE LA FUNCION RENAL

Constituyen un conjunto de procedimientos clinico- quirdrgicos asistenciales, para
reemplazar el mayor numero de los procesos homeostaticos del rifion deteriorado en la fase

terminal o grado cinco de la clasificacion de la ERC vigente. Basicamente son dos:

e Tratamiento dialitico con sus dos versiones: La hemodialisis y la dialisis peritoneal.
e Trasplante renal también con sus dos modalidades: Trasplante renal de donador

cadavérico (TRDC) y trasplante renal de donador vivo, relacionado y no relacionado.

1.5.2.7.1. TRATAMIENTO DIALITICO

Se realiza mediante sesiones de dialisis y es un procedimiento eminentemente fisico, donde
no hay consumo de energia ni transformaciones moleculares de caracter quimico, sino
movilizacion de solutos, metabolitos, vitaminas, minerales, electrolitos, sustancias de desecho

metabolico, toxinas, predominantemente sustancias de bajo peso molecular, preferencialmente
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sobre la moléculas de tamafio mediano (Raymond C et al., 2016, p.664), desde un
compartimento de mayor concentracion (compartimento liquido del espacio extra-celular:
intravascular, intersticial y transcelular e inclusive en casos extremos hasta del espacio
intracelular) hacia otro de menor concentracion (espacio de liquido de didlisis), a favor de la
gradiente de concentracion a través de una membrana orgénica semipermeable o de
permeabilidad selectiva (membrana basal glomerular y/o peritoneo), aprovechando cuatro
principios basicos (difusion, ultrafiltracion, conveccion y 6smosis ) solos o combinados

(Maduell F,2009, p.589).

Vargas R. (2005) aclara que “la dialisis no es un tratamiento curativo sino paliativo. Su
papel compensatorio no es extensivo a las funciones renales enddcrino-metabdlicas, sin
embargo constituye una buena esperanza de vida y de rehabilitacion (...) puede emplearse por
periodos prolongados e indefinidos, tanto en la insuficiencia renal aguda, como en la cronica

terminal, donde puede utilizarse por décadas hasta acceder a un trasplante renal exitoso” (p.15).

1.5.2.7.1.1. DIALISIS PERITONEAL

Cuando utilizamos una membrana semipermeable end6gena, que reviste las visceras de la
cavidad abdominal del paciente urémico llamada peritoneo, para reemplazar a las funciones
depuradores del glomerulo renal enfermo e infundimos soluciones cristaloides dializantes en
la cavidad abdominal para facilitar el proceso de difusion de toxinas y desechos organicos a

través de su endotelio vascular el procedimiento se llama dialisis peritoneal.
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1.5.2.7.1.2. HEMODIALISIS

La hemodialisis (HD) es una técnica dialitica predominantemente difusiva, la conveccion
queda reservada a la eliminacion del exceso de agua corporal acumulada en el periodo
interdialitico, es decir entre dos HD seguidas (Teruel J, 2009, p.594). Procedimiento que se
realiza empleando una maquina denominada rifidn artificial, conectadas en circuito cerrado en
cuyo interior circula la propia sangre, que se extrae del paciente, se desplaza por el circuito
sanguineo extracorporeo, el mismo que a su vez contiene en circuito hidraulico cuyo elemento
funcional fundamental es el filtro de dialisis, acompafiado de bombas de impulsion sanguinea
y de heparina, sensores, termostato, trampa de aire, entre otros, sangre que luego de depurada,
dializada o “lavada ” retorna a la circulacion venosa del paciente, mediante las lineas y agujas
de puncion calibre 16. Los capilares del filtro de dialisis se encuentran perfectamente
ordenados en compartimentos estancos, para permitir el flujo sanguineo por su luz y bafiados
exteriormente por el liquido de dialisis en contraflujo dentro de un contenedor estéril

transparente.

El area del dializador, el flujo sanguineo en el circuito de hemodialisis (Qb) y en menor
medida el flujo del bafio de didlisis (Qd) y la temperatura de los fluidos intervinientes son los
elementos fundamentales que discriminan la excrecion de los pequefios solutos. La expulsion
de moléculas medianas y grandes por difusion es menos eficaz y estd condicionada

predominantemente a la permeabilidad de la membrana.

Ahmad S, Misra M, Hoenich N y Daugirdas JT. (2007). Sostienen que “hay diferentes

versiones de hemodidlisis en razon de la permeabilidad, biocompatibilidad y eficiencia del
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dializador utilizado. Esta Gltima es directamente proporcional a la capacidad de eliminacion
de las pequefias moléculas y se mide por el coeficiente de transferencia de masas para la
urea llamada (KoA), que es el aclaramiento méximo tedrico del dializador, este puede ser de
bajo rendimiento (KoA menor de 500ml/min), moderado (KoA entre 500 a 700ml/min) o alta

eficiencia (KoA superior a 700ml/min)” (P. 59-78).

Mientras que la permeabilidad del dializador se cuantifica por su capacidad de transferencia
del agua, llamado coeficiente de ultrafiltracion (Kuf) y de depuracion de B 2 microglobulina.
Entonces la HD puede ser de bajo flujo (Kuf < 10 ml/hora/mmHg) y alto flujo (Kuf

>40ml/h/mmHg).

1.5.2.7.1.2.1 TIPOS DE HEMODIALISIS

15271211 HEMODIALISIS CONVENCIONAL con dializadores de baja
permeabilidad (membrana de curofan) y escasa superficie (< m?), con pobre biocompatibilidad.
Flujo sanguineo Qb + /- 300ml/min y acetato o bicarbonato de sodio como solucién tampoén,
buena depuracion de moléculas de bajo peso molecular y escasa eficacia para moléculas de
peso medio o alto. Duracién de la sesion de hemodidlisis generalmente 4 horas y ultrafiltracion
adecuada para extraer la ganancia de peso interdialitico, siempre y cuando no supere del a

1,2 Kg de agua / dia interdialisis).

1.5.2.7.1.2.1.2. HEMODIALISIS DE ALTO FLUJO (Kuf >40ml/h/mmHg) utilizando
dializadores de alta permeabilidad con membranas sintéticas, biocompatibles, flujo sanguineo
elevado (300 a 400ml/min) y bafio de dialisis de superior calidad (Qd de 750 a 1000ml/min),

bicarbonato de sodio como solucion tampon del liquido de dialisis, control automatico de
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ultrafiltracion para corregir su fendmeno de retrofiltracion secundario, que contribuyen a
corregir la anemia, el estado nutricional deteriorado y a disminuir la concentracion de 3 2
microglobulina y con ello la posibilidad de la amiloidosis secundaria al estrés oxidativo cronico

por la HD cronica.

15.2.7.1.2.1.3. HEMOFILTRACION Técnica depurativa que utiliza exclusivamente el
transporte convectivo, caracterizado por la movilizacion de grandes volumenes de liquido
ultrafiltrado, el cual se repone con volumenes equivalentes de liquidos de sustitucion para
mantener el balance hidrico deseado, con infusion simultdnea de volimenes del rango de 42
litros para un paciente de 70 kilos en una sesion, no requieren liquido de dializado, emplea

elevado flujo sanguineo (Qb > 400ml/min), membranas de alta permeabilidad.

1.5.2.7.1.2.1.4. HEMODIAFILTRACION (HDF) Es una hemodialisis de alto flujo con un
volumen de ultrafiltracion entre nueve a doce litros por sesion que se extraen del organismo, el
mismo que permite mejorar la depuracion de moléculas de mediano peso y reducir el exceso
de liquidos corporales o edema del paciente, con infusion del liquido de sustitucion para evitar
descompensaciones hemodinamicas a demanda , se practica con flujo sanguineo Qb de 350
ml/min, flujo de liquido dializado con bicarbonato de sodio Qd de 500 ml/min, filtros con

membranas de alta permeabilidad y superficie de 1.3 a 1.5m?, sesiones de 180 — 210min.

1.5.2.7.1.2.1.5. BIOFILTRACION Es una variedad simplificada de la anterior orientada a
la correccion de la acidosis metabolica del paciente urémico dializada con acetato, emplea
membranas biocompatibles de alta permeabilidad y gran capacidad de difusion, con bajo
volumen de ultrafiltracion (3L/sesion). Y reposicion a demanda con solucion de bicarbonato

de sodio con concentraciones variables (40-100mEqg/L), obteniéndose una eficacia depurativa
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algo mejor a la hemodialisis convencional con acetato, pero sin ventaja para la hemodialisis

con bicarbonato.

1.5.2.7.1.2.1.6. BIOFILTRACION LIBRE DE ACETATO (BLA) Es una modificacion de
la técnica anterior, cuyo liquido de diélisis no contiene ni acetato ni bicarbonato, su tasa de
ultrafiltracién depleta entre 6 a 10 L de agua del organismo y el liquido de restitucion
simultanea es una solucion de bicarbonato de sodio, la finalidad del procedimiento es eliminar

el acetato del liquido dializado y corregir la acidosis metabdlica propia del paciente.

Al igual que todas las técnicas de hemodiafiltracion (HDF) emplea membranas de alta
permeabilidad, con Qb 350 ml/min y Qd 500 ml/min, volumen de liquido infundido alrededor
de 9 litros por sesion de tres a cuatro horas. Demanda una estricta vigilancia de los niveles de
bicarbonatemia pre y post dialisis, asi como ante cualquier variacion de los factores de dialisis

(duracién, flujo sanguineo, superficie de la membrana, volumen de reinfusion).

Una variacion a esta es la modalidad BLA asociada al potasio, la misma que usa
concentraciones descendentes de potasio en el liquido de dializado para mantener un gradiente
constante con la potasemia, a fin de reducir la presentacion de arritmias cardiacas durante las

dialisis.

Tanto la BLA como su variacion BLA-K tienen una excelente tolerancia clinica ligada a

una morbimortalidad intradialisis muy baja.

1.5.2.7.1.2.1.7. HEMODIAFILTRACION EN LINEA (HDF-OL)

La HDF-OL, es una hemodialisis de alto flujo con reinfusion de liquido de sustitucion
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estéril y ultrapuro a partir del dializado, en modo post dilucional, que se logra pasando una
cantidad determinada) de liquido de dializado (80 a 100 ml/min del Qd de 600ml/min), a través
de un filtro de polisulfona entre las dos cAmaras colocadas en serie; la primera cmara es un
hemofiltro donde se realiza la conveccion y en la segunda camara es un dializador también de
polisulfona donde se efectda la difusion, cuyo volumen de recambio recomendado supera los
veinte litros de reinfusion en el torrente sanguineo del paciente por sesion y demanda un flujo
sanguineo Qb superior a 350ml/min(Maduell F, et al., 2013, p.487) y consigue los mejores
niveles de depuracion de todos los tipos de moléculas independientemente de su peso molecular

(Ok E, Asci G, et al., 2011,p.4).

1.5.2.8. COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL

CRONICA TERMINAL EN HEMODIALISIS

1.5.2.8.1. DEFINICION

Comorbilidades son un conjunto de entidades nosoldgicas (Diabetes mellitus con o sin com-
plicaciones, Hipertension arterial, Obesidad, enfermedad coronaria, otras enfermedades
cardiacas diferentes a coronariopatia y a ICC.), enfermedad cerebrovascular(Demencia,
accidente cerebro vascular), antecedentes patoldgicos familiares o personales de una patologia
conspicua (enfermedad cardiovascular, .), habitos perjudiciales ( sedentarismo, tabaquismo,
ingesta salina exagerada), alteraciones metabolicas (dislipidemias, hepatopatias leve,
moderada a severa), condiciones fisiopatologicas (insuficiencia cardiaca congestiva,
hipertrofia ventricular izquierda, cardiomegalia a los Rx), problemas mieloproliferativos

(leucemia, linfomas), resultados de laboratorio alterados (colesterol total >200 mg/dl, LDL >
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160 mg/dl, HDL< 40 mg/dl, triglicéridos TG > 200 mg/dl ), neoplasias sin y con metastasis,
enfermedades del tejido conectivo autoinmunes, gastrointestinales (enfermedad ulceropéptica),

edad sobre los 40 afios y sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA).

Condiciones todas ellas que con una ponderacion diferenciada afectan, modulan y agravan
el diagnostico, el prondstico, tratamiento y evolucion de la enfermedad primaria, ya sea esta la
enfermedad renal crénica, sindromes mielodisplasicos como lo citan Wang, R., Bruto, C. P.,
Halene, S., Ma, X. (2009), enfermedad displésica antral o cualesquier otra entidad,
comprometiendo la calidad de vida del paciente, aumentando su morbilidad y acelerando su

mortalidad.

1.5.2.8.2. EVOLUCION DE LOS INDICES DE COMORBILIDAD EN LA ERCT EN

PACIENTES QUE SE HEMODIALIZAN

Entonces asistimos al advenimiento de la creacion del Indice de comorbilidad de (Charlson
ME, Pompei P, Ales KI y Mackenzie CR, 1987, p. 373). El mismo que al momento ha sido

citado aproximadamente en 20 000 trabajos cientificos en el mundo.

Cuando hablamos de comorbilidades en los pacientes con enfermedad renal cronica
terminal o grado 5 (E RCG5) bajo tratamiento hemodialitico, siempre estamos haciendo
referencia a las siguientes patologias consignadas por Goodkin D y col. (2003), en su
investigacion “asociacion de condiciones de comorbilidad y mortalidad en pacientes en
hemodialisis en Europa, Japon y Estados Unidos de Norteamérica: The Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS)” y son:

e Enfermedad arterial coronaria.
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e Insuficiencia cardiaca congestiva.

e Otra enfermedades cardiacas, diferentes a las anteriores
e Hipertrofia ventricular Izquierda

e Cardiomegalia a los rayos X

e Hipertension Arterial

e Enfermedad cerebrovascular.

e Enfermedad vascular periférica.

e Diabetes Mellitus con o sin complicaciones.

Luego Fernandez M. y Teruel JL. (2007). ampliarian la lista de las patologias en su
propuesta de comparacién de su nuevo “indice de madurez-comorbilidad y pronéstico para
valorar supervivencia de la poblacion en tratamiento dialitico” contra el “gold standart” el

indice de comorbilidad de Charlson, involucrando a los siguientes elementos:

e Enfermedad cardiaca isquémica sin enfermedad cardiaca cronica.
e Enfermedad cardiaca isquémica con enfermedad cardiaca cronica.
e Enfermedad cerebrovascular.

e Hipertension arterial no controlada.

e Fibrilacion auricular.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

e Enfermedad gastrointestinal.

e Enfermedades sistémicas.

e Diabetes Mellitus sin o con complicaciones.

e Hepatopatia cronica.

e Insuficiencia cardiaca congestiva.
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e Enfermedad vascular periférica.

e Enfermedad maligna de menos de 5 afios.

1.5.2.9. DEDUCCIONES

Las diferentes valoraciones nos permiten resumir las siguientes inferencias:

e son factores de riesgo muy importante de morbimortalidad.

e Las estatinas no parecen haber disminuido ni la mortalidad cardiovascular, ni el infarto
agudo de Las enfermedades cardiovasculares son muy prevalentes en la poblacién
incidente de hemodialisis.

e Ellas miocardio, ni tampoco los accidentes cerebrovascular. Sin embargo las guias de
la practica clinica del K/DOQI recomiendan junto al control celoso de la TA, abandono
del tabaco, cambio de estilo de vida al menos por 3 meses y luego tratamiento
farmacoldgico de la dislipidemia con cifras de LDL-colesterol a partir de 100 mg/dl
con manejo prolijo de estatinas (atorvastatina, fluvastatina, pitavastatina, pravastatina,
rosuvastatina, simvastatina) y para incrementos de triglicéridos > 200 mg/dl la
prescripcion de fibratos (gemfibrozil, fenofibrato). La ezetimida un bloqueador de la
absorcion intestinal del colesterol tiene resultados inciertos.

e Conviene monitorizar el estado nutricional de los pacientes y evitar el deterioro del
indice de masa muscular.

e Asi como preparar temprana y oportunamente la eleccion del método sustitutivo de la

funcién renal.
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e Los factores de riesgo tradicionales al parecer serian predominantes en los primeros
grados de la ERC, mientras que en los grados 4 y 5 con seguridad predominan los
propios de la didlisis y los emergentes.

e Las medidas profilacticas y/o preventivas deben ser tempranas, oportunas, completas y
efectivas.

e Las medidas de sostén no deben interrumpirse,

e Finalmente son indispensable estudios de intervencion, a fin de confirmar la relacién

de causalidad con los factores de riesgo presuntivos.

1.5.2.10. COMPLICACIONES AGUDAS TRANSHEMODIALISIS (CATH).

1.5.2.10.1 DEFINICION

Son eventos inesperados, fortuitos, no deseados que afectan al normal desempefio de la
hemodialisis, impidiendo su continuidad, eficiencia, seguridad, afectando el bienestar del
paciente, a veces puede llegar a poner en riesgo la continuidad del procedimiento e inclusive
la propia vida del paciente, altera el ambiente laboral de la sala de tratamiento dialitico y
angustia al personal de atencidn directa al enfermo y a sus familiares mientras dura la

implementacion in situ de la medidas correctivas adecuadas.

Tabla4 COMPLICACIONES AGUDAS TRANSHEMODIALISIS

COMPLICACIONES TECNICAS COMPLICACIONES MEDICAS
Alteraciones de conductividad Angina
e Hiperosmolaridad (Hipernatremia) Arritmias
Calambres
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e Hipoosmolaridad (Hiponatremia) Cefalea

. . . o Crisis hipertensiva

Calentamiento excesivo del liquido de dialisis. P
Hiperpotasemia

Coagulacion de dializador y/o lineas Hipertension arterial
Hipoglicemia

Embolia gaseosa . ., .
Hipotension arterial

Falla eléctrica . .
Hipoxemia

Hemolisis aguda - L
Inestabilidad hemodinamica

Hemorragia excesiva en FAV o
Muerte subita

Sindrome de agua dura .
Nausea y vomito

Sindrome de intolerancia al acetato .
Prurito
Reaccion febril o escalofrio
Reacciones alérgicas o de hipersensibilidad
Sindrome de desequilibrio
Tipo A o anafiléctica
Tipo B no especifica
S. de piernas inquietas
S. de fatiga post dialisis

S. de robo vascular

Elaborado por: Héctor Echeverria
Cadigo de FRECUENCIAS:

Muy rara > 1%, Rara > 1%, Escasa > 10%, Ocasional > 20%, Frecuente > 50%,
Muy frecuente >80%.

1.5.2.10.2. CLASIFICACION DE LAS CATH POR EL TIEMPO

e Transhemodialisis o intradialisis

e Post didlisis

1.5.2.10.3. CLASIFICACION DE LAS CATH POR GRAVEDAD
e Agudas

e Cronicas

1.5.2.10.4. CLASIFICACION DE LAS CATH POR CATEGORIAS RELACIONADAS
CON:
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e Las técnicas relacionadas con las caracteristicas de la depuracion extra corpdrea, la
seguridad y calidad del procedimiento en funcion de los recursos empleados, asi como
de los equipos (rifiones artificiales, sistema de agua, sensores), insumos (dializadores,
lineas, agujas, drogas, anticoagulantes).

e Las médicas relacionadas con la condicion clinica del paciente

1.5.2.10.4.1. COMPLICACIONES AGUDAS TRANSHEMODIALISIS TECNICAS

1.5.2.10.4.1.1. ALTERACIONES DE CONDUCTIVIDAD

Causas:

Liquido de dializado hipo o hiperosmolar por mal funcionamiento de control de
conductividad y/o de la bomba proporcionante, que vigila la mezcla del concentrado con el
agua tratada de didlisis en la relacion de 1 volumen por 34 respectivamente (1:34), entregando

soluciones més diluidas o concentradas de lo programado.

Frecuencia:

Rara, desde la incorporacion de los nuevos monitores automaticos en los rifiones artificiales.

Cuadros clinicos:

15.2.10.4.1.1.1. HIPEROSMOLARIDAD (HIPERNATREMIA)

Causas:
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Complicacion técnica también por falla de los sensores de conductividad y error en la

preparacion del liquido dializado, situacion opuesta a la anterior.

Frecuencia:

Rara, desde la incorporacién de los nuevos monitores automaticos en los rifiones artificiales.

Cuadro clinico:

El paciente manifiesta sed intensa, cefalea, nausea, vomito, agitacion y oleadas de calor,

hipernatremia seguida de hipertension arterial, confusion, convulsiones, coma y ain muerte.

Acciodn correctiva:

Interrumpir la didlisis al menor indicio, suero glucosado al 5% AD IV PRN para reducir la
osmolaridad plasmatica. En caso de ser diabético el paciente afiadir insulina cristalina 5UI/L a
la dextrosa al 5% para metabolizar la dextrosa y convertirla en una solucién polarizante de
Sodi Pallares anti hiperkalemia. Monitorizar Na- K y osmolaridad sérica y en cuanto sea

posible dializarlo contra un liquido normal de dialisis precozmente.

1.5.2.10.4.1.1.2. HIPOOSMOLARIDAD (HIPONATREMIA) con respecto a la sangre del
paciente, se presenta como un cuadro clinico de hemolisis aguda e intoxicacion acuosa con
edema cerebral, puede acompafiarse de convulsiones y muerte del paciente; inicialmente tiene
dolor en el retorno venoso de la fistula, se halla intranquilo, ansioso y con cefalea seguido de
disnea, frio, taquicardia, dolor precordial, piel fria y himeda, ingurgitacion venosa del cuello,
TA baja, dolor lumbar y calambres abdominales. La sangre que regresa del dializador tiene una

coloracion semejante al vino de Burdeos.
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Accidn correctiva:

Interrumpir la diélisis e impedir que la sangre hemolizada retorne al paciente, sostener su
presion arterial con solucion salina al 0.9% AD y expansores plasméaticos PRN, oxigeno al
100% por bigotera y diazepan en caso de haber convulsiones, trasfusion sanguinea PRN.
Correccion inmediata del déficit salino del liquido extra celular mediante solucion salina
hipertdnica al 20% (soletrol Na). En cuanto esté estabilizado hermodinamicamente someterle
a una nueva dialisis con un liquido de dializado normal, ultrafiltracion adecuada para extraer
la hipervolemia inducida, monitorizacién de Na — K 'y enzimas miocardicas para descartar
IAM por la hiperkalemia secundaria a la hemolisis y hospitalizacién para vigilancia de 24 a

48 horas.

Complementariamente revision del protocolo para la preparacion del liquido de diélisis,
verificacion y mantenimiento del sistema de conductividad y monitor de alarmas

correspondiente.

1.5.2.10.4.1.2. CALENTAMIENTO EXCESIVO DEL LiQUIDO DE DIALISIS

Causas:

Se ocasiona por falla del funcionamiento del termostato del monitor y/o alarmas especificas

por encima de 42°C.
Frecuencia:

Ocasional.
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Cuadro clinico:

Cuando el sistema entrega un liquido de dialisis a temperaturas > 47°C provoca hipertermia
corporal, sofocacion e inquietud en el paciente, si la exposicion persiste por varios minutos se
inicia un proceso de hemdlisis tardia. De persistir el incremento de temperatura en el liquido
de dialisis sobre los 51°C la hemdlisis aguda es evidente, con hiperpotasemia y riesgo

inminente de muerte por paro cardiaco en diastole.

Acciones correctivas:

Interrumpir la diélisis e impedir que la sangre hemolizada retorne al paciente, sostener su
presion arterial con solucion salina al 0.9% AD y expansores plasméaticos PRN, oxigeno al
100% por bigotera y diazepan en caso de haber convulsiones, trasfusion sanguinea PRN. En
cuanto esté estabilizado hermodinamicamente someterle a una nueva dialisis con un liquido
de dializado normal, ultrafiltracion adecuada para extraer la hipervolemia inducida,
monitorizacion de Na — K y enzimas miocéardicas para descartar IAM y hospitalizacion para

vigilancia de 24 a 48 horas.

Revision y mantenimiento correctivo de los sensores y termostato de la maquina de HD

involucrada.

1.5.2.10.4.1.3. COAGULACION DE DIALIZADOR Y/O LINEAS

Causas:
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Anticoagulacion defectuosa por calculo insuficiente de heparina, olvido en la
administra-cion de la dosis inicial de heparina IV antes del cebado del circuito y/o de la
segunda dosis en el caso de heparinizacion intermitente. También por omisién del lavado
periodico del filtro y lineas con solucidn salina en caso de dialisis sin heparina en pacientes

con riesgo de sangrado activo.

Frecuencia:

Ocasional

Cuadro clinico:

Presencia de coagulos en el filtro y sector venoso del circuito incluyendo en la trampa de
aire, con aumento de resistencia al flujo de retorno y clampéo automatico y paralizacién de la

HD y agravamiento del sindrome anémico.

Accion correctiva:
Suspension automatica de HD y reemplazo de agujas, lineas y filtro para reiniciar y

completar la dialisis convencional

1.5.2.10.4.1.4. EMBOLIA GASEOSA

Causas:
Cierre no hermético de las uniones entre agujas, lineas y filtro, falla de controles de la

camara de aire e ingreso de aire en la linea venosa del circuito.
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Cuadro clinico:

Depende de la cantidad de aire a partir de 2cc 0 més, rapidez de ingreso y la posicion del
enfermo. Cuando esta sentado el aire pasa al cerebro provoca una embolia gaseosa cerebral, el
enfermo grita, convulciona, entra en coma y muere. Si estuvo sentado el aire ingresado pasa a
las cavidades cardiacas derechas y luego a los pulmones produciendo arritmias cardiacas,

disnea, tos, precordialgia, dificultad respiratoria, agitacion, cianosis y pérdida de consciencia.

Si la cantidad de aire es pequefia se acumulara en la parte alta de los pulmones y provocara
ansiedad y nerviosismo, pero finalmente cede espontdneamente en poco tiempo.
Si la cantidad de aire ingresado es mayor pasa a las cavidades cardiacas izquierdas y producira
una embolia arterial con defectos neuroldgicos y taponamiento gaseoso en las extremidades

inferiores.

Accion correctiva:

Detener inmediatamente la hemodiéalisis y desconectar al paciente, colocarlo en decubito
lateral izquierdo y en posicién de Trendelemburg, a fin de facilitar el alojamiento del aire en el
ventriculo derecho y en las extremidades inferiores si alcanzo la circulacion general.
Oxigenoterapia por mascarilla, bigotera o intubacion.

Aspiracion del aire localizado en ventriculo derecho mediante catéter de Swan-Gans.
Registro en la hoja del control de hemodiélisis y reporte de las complicaciones.

Ingreso a hospitalizacion para control y manejo al menos 24 a 48 horas.

1.5.2.10.4.1.5. FALLA ELECTRICA

Causas:
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Suspensién del fluido eléctrico general con bloqueo total de las funciones de la maquina.

Cuadro clinico:

Sensacion generalizada de angustia o temor del o los pacientes involucrados por la

paralizacion funcional de los rifiones artificiales.

Accidn correctiva:

Encendido automaético del generador como fuente de poder alterno, hasta tanto se operara

la bomba de sangre manualmente con la manivela de la maquina.

1.5.2.10.4.1.6. HEMOLISIS AGUDA

Causas:

Presencia de agentes reductores especialmente formaldehido como elemento de
esterilizacion de filtro y equipos. Agentes oxidantes: cloro, cloraminas, nitratos, cobre, por falla
del sistema de tratamiento de agua para dialisis. Liquido de dialisis hipoosmolar. Desajuste de
la bomba de sangre o usos de lineas de diametros diferentes que provocan turbulencia en el
sistema. Mal funcionamiento del termostato con falla de los sensores de temperatura, que no

alertan sobre la temperatura mayor de 42 ° C del liquido de dialisis.

Frecuencia:

Escasa
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Cuadro clinico:
El paciente presenta inquietud, angustia, cefalea, disnea, escalofrio, taquicardia, dolor

precordial, piel fria.

Accidn correctiva:

Identificacion de la causa y suspension a su exposicion. Interrumpir la dialisis e impedir
que la sangre hemolizada retorne al paciente, sostener su presion arterial con solucion salina al
0.9% AD y expansores plasmaticos PRN, oxigeno al 100% por bigotera y diazepan en caso de
haber convulsiones, trasfusion sanguinea PRN. En cuanto esté estabilizado
hermodinamicamente someterle a una nueva dialisis con un liquido de dializado normal,
ultrafiltracién adecuada para extraer la hipervolemia inducida, monitorizacion de Na — K y
enzimas miocardicas para descartar IAM secundario a hiperkalemia y hospitalizacion para

vigilancia de evolucion de 24 a 48 horas.

1.5.2.10.4.1.7. HEMORRAGIA EN FAV Y EN SITIOS DE VENOPUNTURA

Causas:
Dosis excesiva, repetida o no suspendida de heparina,
Administracion simultanea de anticoagulantes orales y

Presencia de estenosis en el segmento venosos de la FAV.

Frecuencia:

Escasa

Cuadro clinico:
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Presencia de sangrado en los sitios de puncion de las agujas de dialisis 0 venopunturas, de
mayor duracién a la habitual luego de las desconeccién de la maquina de hemodidlisis y con

TTP >140% al habitual y/o el tiempo de coagulacion Lee White es > 8 a 12 minutos

Accion correctiva:

Prolongar el tiempo de compresion manual en los sitios de sangrado. Administracion de
protamina (bloqueante especifico de la accion de la heparina) en proporcion de 1:1 entre las
dosis de heparina y protamina expresadas en Ul., cuando los tiempos anteriores estan muy

prolongados.

1.5.2.10.4.1.8. SINDROME DE AGUA DURA

Causas:

Consiste en una hipercalcemia aguda ocasionada por fallo técnico del sistema purificador
del tratamiento de agua a nivel del ablandador, secundario al agotamiento de la resina, falta de
generacion por suspensién de electricidad o agua, déficit de sal en el tanque de salmuera y/o

deterioro de las membranas de la osmosis reversa.

Frecuencia:

Sumamente rara.

Cuadro clinico:
Presencia de letargia, debilidad muscular, cefalea, desorientacion, disartria, temblor
muscular, alucinaciones, excitacion, confusion, alteraciones de la conducta, memoria y juicio,

prurito, nerviosismo e insomnio y pancreatitis aguda.
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Acciones correctivas:
Asegurarse del tratamiento adecuado del agua de dilisis y controles periddicos de calidad.

Dializar con agua segura.

1.5.2.10.4.1.9. SINDROME DE INTOLERANCIA AL ACETATO

Causas:

Ocurre predominantemente en mujeres sometidas a hemodialisis cronica con la solucion
tampdn de acetato y filtros de gran superficie, ultrafiltracion y alta eficiencia con KoA
elevados, en quienes su concentracion sanguinea normal (de 3 a 7TmEq/L) es > al doble (10 a

15mEq/L durante la dialisis).

Frecuencia:

Ocasional. La incidencia y prevalencia de este sindrome a partir de 1976 que se incorporo el
uso de bicarbonato y membranas mas biocompatibles y eficientes en los dializadores han ido
decreciendo, sin embargo hoy podemos predecir los pacientes vulnerables al acetato (enfermos
criticos, ancianos con enfermedades pulmonares, cardiacas isquémicas y con funcién

ventricular izquierda comprometida).

Cuadro clinico:
Estos pacientes presentan: hipotension con ndusea, vomito, malestar general, taquicardia,

cefalea, escalofrios y fatiga post-dialisis.

Acciones correctivas:

Suspensién de la HD con acetato, reemplazo con bicarbonato de sodio como tampon.
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Estabilizacion hemodinamica con solucién salina isoténica al 0,9% vy solucion salina
hiperténica al 20% (Soletrol Na) IV PRN y disminucion de la temperatura del liquido de

dializado a 36 grados centigrados.

1.5.2.10.4.2. COMPLICACIONES AGUDAS TRANHEMODIALISIS MEDICAS

1.5.2.10.4.2.1. ANGINA

Causas:

Pacientes portadores de cardiopatia isquémica conocida o de Novo, asi como los pacientes
con anemia no corregida y arterioescleroticos tienen mayor riesgo de presentar episodios de
“angor” transhemodidlisis, sea coronario manifestado por dolor toracico o mesentérico por
dolor abdominal, facilitado por la disminucion de la perfusién miocéardica trans HD e inclusive

en individuos con coronarias normales a la angiografia.

Frecuencia:

Ocasional.

Cuadro clinico:

El paciente desencadena angor por ultrafiltracién intensa para extraer la ganancia de peso
interdialitica exagerada, anemia secundaria insuficientemente corregida a la ERC, comidas
proximas o durante hemodialisis, sangrados digestivos, perforacion intestinal o infarto masivo,
toma de digitalicos que actla como vasoconstrictor mesentérico.

Tratamiento:

77



Disminuir el volumen sanguineo Qb, posicion de Trendelemburg, infusion de soluciones
salinas isotdnicas, disminuir la temperatura del liquido de dializado a 36°C, administracion de
oxigeno (0O3), vasodilatadores coronarios, eventualmente trasfusiones sanguineas para elevar
el hematocrito, disminucion de digitalicos y realizacion de exédmenes de laboratorio e

imagenes, para descartar compromiso miocardico o mesentérico.

1.5.2.10.4.2.2. ARRITMIAS

Causas:

Presencia de cardiopatia subyacente, alteraciones hidroelectroliticas de potasio, magnesio y
calcio, elevacion rapida del pH por correccion brusca de la acidosis metabdlica en HD,
hipoxemia secundaria a la anemia y la extraccion del volumen sanguineo para repletar el
circuito extracorpdreo mientras se dializa, hiperglicemia en diabéticos, intoxicacion digitalica,

bafio de dialisis con acetato, hipotension arterial, causas de hemdlisis, trasgresiones dietéticas.

Frecuencia:

A menudo.

Cuadro clinico:

Las arritmias son frecuentes al comenzar la dialisis especialmente cuando los pacientes se

dializan con acetato, adolecen de una cardiopatia (hipertrofia ventricular izquierda como

coronariopatia, insuficiencia cardiaca), disfuncién autondmica con predominio simpatico,

consumen digitalicos, ingresan con hiperkalemia grave a la dialisis; aunque gran parte de las
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arritmias  pueden pasar inadvertidas, cursan con palpitaciones, intranquilidad, angustia,

nerviosismo y sensacion de muerte, que a veces desencadena un paro cardiaco.

Tratamiento:

Dializar con bicarbonato de sodio, disminuir la ultrafiltracion y de ser imprescindible para
corregir la hipervolemia pre-dialisis seguir un esquema de ultrafiltracion secuencial, correccion
paulatina de los trastornos metabdlicos, hidroelectroliticos y &acido basicos participantes.
Reevaluacion del tratamiento antianémico. Tratamiento especifico causal de la arritmia,
administracién de procainamida o lidocaina en sujetos con riesgo de presentar arritmias

reiteradas.

1.5.2.10.4.2.3. CALAMBRES MUSCULARES

Causas:
Peso seco, mal calculado, liquido de dialisis hipoosmolar con bajo contenido de sodio,
ultrafiltracién desproporcionada, isquemia muscular por hipotension, polineuropatia urémica,

déficit de L-Carnitina.

Frecuencia:

Muy frecuente.

Cuadro clinico:
Los calambres musculares son contracciones espasmodicas dolorosas de uno 0 mas grupos
musculares, con predominio de extremidades inferiores en sujetos urémicos, una vez activada

la ultrafiltracion y asociada a hipotension arterial.
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Tratamiento:

Suspender la ultrafiltracion, posicion de Trendelemburg, administracion de dextrosa
hipertonica al 50% PRN o suero salino hiperténico al 20% 10 a 20ml 1V. En caso de ser
diabéticos, ambas soluciones son igualmente efectivas, soluciones de cloruro de magnesio al
30% 30ml via oral repartida en dos tomas durante la HD y bid. en los dias intermedios, masajes

musculares y aplicar compresas frias en la region de la contractura muscular.

Vitamina E 400 Ul/dia po., quinina 325mg/dia po. HS, verapamilo en casos resitentes y L-

Carnitina para mejorar el metabolismo muscular.

Revaluar el célculo de peso seco, para aumentarlo y pesaje previo a dialisis en las mismas

condiciones de vestimenta, alimentacién y protesis ortopédicas removibles.

1.5.2.10.4.2.4. CEFALEA

Causas:

Asociados a hiponatremia con niveles de sodio en el liquido de dialisis menor que 136
mEq./L, extraccion rapida de urea que provoca un estado hipoosmolar y edema cerebral,
hipotension, calambres, soluciones de didlisis con acetato, hipercalcemia, fiebre,
hemoconcentracion, sindrome desequilibrio, disminucion de niveles de cafeina, hipertension

arterial y crisis hipertensiva.

Frecuencia:

Muy frecuente.
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Cuadro clinico:

La cefalea asociada a hiponatremia, Hipoosmolaridad y deplecién del liquido intravascular
se caracteriza por ser holocraneana, tipo tensional con afectacion del sensorio, diaforesis,
escalofrio, mientras que la cefalea secundaria a hipertension y crisis hipertensiva es biparietal,

pulsétil, vision borrosa, nausea y vomito.

Tratamiento:

Revision de los pardmetros de conductividad, temperatura y flujo sanguineo en el monitor
de la maquina de dialisis, remplazo del acetato a bicarbonato en el liquido de didlisis,
correccion del trastorno hidroelectrolitico mediante resultados de exdmenes de laboratorio,
empleo selectivo de manitol endovenoso durante el 75% del tiempo inicial de didlisis segun el

Caso.

Hemodidlisis cortas, con bajos flujos y sucesivas aumentando la concentracion de sodio en
el liquido de didlisis y cafeina pre-dialisis. Si no cede haremos tratamiento sintomético con

analgésicos.

1.5.2.10.4.2.5. CRISIS HIPERTENSIVA

Causas:

Descontrol de la hipertension arterial con cifras superiores a 170/110 mmHg asociado a
pacientes con cardiopatia hipertensiva bajo tratamiento dialitico, cuyo remodelado miocardico
es determinante de las complicaciones que presente, especialmente de la disfuncién diastolica
que conduce a la insuficiencia cardiaca diastolica, incidencia de arterioesclerosis e hipertrofia

ventricular izquierda.
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Frecuencia:

Rara.

Cuadro clinico:

Son pacientes con hipertension arterial no controlada de fondo como contexto de la
enfermedad renal cronica terminal, que presentan cifras tensionales muy elevadas, bruscas,
episodicas y esporadicas sobre 170/110 mmHg, acompafiado de una sintomatologia dramatica
y alarmante de cefalea biparietal, pulsétil, intensa, incapacitante, con escotomas centellantes,
jaquecas, vision borrosa, irritabilidad, nausea, vomito, temblor fino, malestar general, angustia,
temor, desesperacion, disnea, precordialgia y pérdida de conciencia con factores de riesgo de
desenlace impredecible asociado a mayor prevalencia de accidentes cerebrovasculares, infarto
agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva, constituyendo una emergencia médica

que demanda atencion inmediata incluyendo hospitalizacion.

Tratamiento:

Administrar secuencialmente hasta conseguir su control en la unidad de hemodiélisis o de
cuidados intensivos coronarios: en caso de encefalopatia hipertensiva usar enalapril una
ampolla IV lenta, captopril sublingual, nifedipina sublingual, diazéxido, nitroprusiato sodico
IV con monitorizacién y hospitalizacién; acompafiado de oxigeno y analgesia convencional,
si es secundaria a falla ventricular izquierda, glicerina. subir la temperatura del liquido de

didlisis a 37°C y psicoterapia de apoyo.

1.5.2.10.4.2.6. HIPERPOTASEMIA

Causas:

82



En el periodo interdialisis: acidosis metabolica grave acompafante a la ERCT, alteracion
de la bomba Na- K sobre todo en las nefropatias tbulo intersticiales, trasgresiones dietéticas.
Lisis tumorales. Inhibicién de la secrecién tubular por farmacos e intoxicacion

digitalica.

Durante la HD: Gnicamente se produce hiperpotasemia toxica en los primeros 20 minutos
cuando se dializan con acetato, con riesgo de paro cardiaco y a consecuencia de las

complicaciones que cursan con hemdlisis

Frecuencia:
Riesgo permanente.
Cuadro clinico:

Las manifestaciones mas conspicuas son de caracter neuromuscular: astenia, debilidad,
parestesias, irritabilidad espasmadica, hiporreflexia, paralisis flacida ascendente de predominio
en miembros inferiores, sin afectacidn de los pares craneales y alteraciones en la conduccion
cardiaca potencialmente mortales. A partir de niveles sanguineos de 5,5 mEq. /L puede
presentarse cualquier arritmia cardiaca, pasando subitamente de un ritmo sinusal a fibrilacion
ventricular, mientras que la onda T del ECG se hace de base angosta y altura elevada

puntiaguda mas evidentes en derivaciones precordiales.

De 6,0 a 7,0 mEg/L hay alargamiento de intervalo PR, aplanamiento de la onda P, que tiende
a desaparecer, ensanchamiento del complejo QRS y depresion del segmento ST. Sobre 7,0
mEQ/L ocurre la desaparicion de la onda P, union del complejo QRS con la onda T en onda

bifasica, que precede a la fibrilacion ventricular con paro cardiaco en diastole y muerte.
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Tratamiento:

Empleo de antagonista de membrana:

Gluconato de calcio 10% dosis (D) 10 a 20 ml IV. Inicio de la accion (1A) 1 —3 min 'y Tiempo
de efecto terapéutico (TET) 30 a 60 min.

Bicarbonato de Na D 50 a 100 mEq IV. IA 5-10 mine TET proximoa 2 h.

CINa 3% D 50 a 100 mEq IV. 1A 5-10 mine TET cercano a 2 h.

Redistribuidores:

Soluciones polarizantes

Glucosa 50% AD 50 ml + insulina cristalina 2-4 Ul. Pasar en 30 -60 Min. IA 30 min. TET 4-
6 h.

Salbutamol D 0.5 mg en 100ml de glucosada 5% pasar 15min. IA 30min. TET 2a 4 h.
Resinas de intercambio catidénico kayexalate 25 — 50g. PO o por enema 50 — 100 mg de
kayexalate con sorbitol 0 15mg PO c/6 h. IA —2h TET 4 — 6h. e iniciar HD inmediata.
Hemodidlisis permite eliminar el 50% de del exceso de potasio en la primera hora y el resto

en las 3 horas siguientes, lo que da un promedio de 30 1 40 mEg/h.

1.5.2.10.4.2.7. HIPERTENSION ARTERIAL

Causas:

La hipertension en didlisis es menos frecuente que la hipotensién en sujetos habitualmente
normotensos, y de mayor prevalencia en las nefropatias cronicas de afectacion glomérulo-
vascular, indisciplina en el tratamiento antihipertensivo, trasgresiones alimenticias con sodio
elevado sobre 4 — 6g. de sal /dia, sometidos a permanente estrés, discriminacion y

estigmatizacion por ser portadores de una enfermedad catastrofica, hiperactividad del sistema
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renina — angiotensina — aldosterona secundaria a hipocalemia o a depresion de volumen, efecto
indeseable ante la eritroproyetina recombinante cuando el hematocrito es > 40%,
sobreestimacion del peso seco del paciente, alta concentracion de CINa en el liquido de diélisis,
vasoconstriccion con incremento de resistencias periféricas secundarias a ultrafiltracion,

aumento del volumen extracelular secundario a ganancia de peso interdialisis exagerado.

Frecuencia:

Ocasional.

Cuadro clinico:

Son pacientes con hipertension arterial no controlada de fondo como contexto de la
enfermedad renal cronica terminal, que presentan cefalea biparietal, pulsatil, intensa,
incapacitante, con escotomas centellantes, vision borrosa, irritabilidad, nausea, vomito,
temblor fino, malestar general, angustia, temor, desesperacion.

No existe consenso acerca de las cifras de la presion arterial de los pacientes en hemodialisis,
aparentemente deberian ser semejantes 0 menores a las propuestas para pacientes con HTA

idiopatica (Rodriguez N, Rubio J, Rodriguez O, Alfonso R, y Camero J, 2010 p.53 - 64).

Tratamiento:

Si la HTA es volumen dependiente continuar con ultrafiltracién programada, si es renino
dependiente administrar secuencialmente hasta conseguir su control en la unidad de
hemodialisis: enalapril una ampolla IV lenta, captopril sublingual, nifedipina sublingual,
diazoxido, nitroprusiato sodico IV con monitorizacion y hospitalizacion; acompafiado de
analgesia convencional, subir la temperatura del liquido de dialisis a 37°C y psicoterapia de

apoyo.
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1.5.2.10.4.2.8. HIPOGLICEMIA

Causas:

Baja ingesta calorica (escasa alimentacion, ayuno prolongado, hipotiroidismo, insuficiencia
cardiaca, neoplasias), utilizacion aumentada de glucosa (sepsis, tratamiento con insulina),
disminucion de liberacion de glucosa (betabloqueadores, salicilatos, acetaminofén,
fenilbutazona, quinina, warfarina, propoxifeno, sulfonamidas, trimetropin-sulfametoxazol,

pentamidina, alcohol), dializado sin alcohol.

Frecuencia:

Frecuente.

Cuadro clinico:

Con una reduccién del 50% de la glicemia basal (36 a 50 mg/dl) comienzan los cambios de
conducta (letargia, confusion, somnolencia, bradipsiquia, disartria, disminucién de conciencia
y convulsiones), sintomas simpaticosuprarrenales (diaforesis, palpitaciones, taquicardia,

escalofrios, piel fria).

Tratamiento:

De preferencia realizar determinacion de glucosa antes de administrar carbohidratos simples.

Si el paciente esta alerta y es capaza de tragar administrar liquidos azucarados con 10 a 20g. (4

tps, cinco caramelos, 3 cubitos de azucar, 200ml de bebida gaseosa no dietética).

Caso contrario emplear glucosa al 50% 50ml IV pasar en 5 min.
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1.5.2.10.4.2.9. HIPOTENSION ARTERIAL

Causas:

Paciente en didlisis con subestimacion de peso seco, ultrafiltracion enérgica y rapida,
disminucion de osmolaridad plasmaética, disfuncion autonémica en pacientes diabéticos y
ancianos, dialisis con acetato, produccion disminuida de citoquinas y sustancias
vasodepresoras por los tejidos hipoperfundidos, enfermedad cardiovascular con hipertrofia
ventricular izquierda, alteraciones de contractibilidad miocardica, disfuncion diastélica y

sistdlica, insuficiencia cardiaca congestiva, tratamientos antihipertensivos sobre-dosificados.

Frecuencia:
Frecuente.
Cuadro clinico:

Algunos pacientes cursan con hipotension arterial asintomatica o poca intensidad, la
generalidad presenta signos de hiponatremia e Hipoosmolaridad, deplesion de volumen
extracelular, abulia, bostezos, nausea, vémito, bradipsiquia, decaimiento, calambres,
impotencia funcional, afectacién del sensorio, célculo, concentracion, mareo, piel fria,
diaforesis, taquicardia, disminucién del gasto cardiaco, vasoconstriccion esplénica con colico
y secuestro de liquidos, disminucién de los aclaramientos de metabolitos, azoados, toxinas que
redunda en la eficiencia de la dialisis, incremento de la morbimortalidad, cardiaca y vasculo-

cerebral.

Tratamiento:
Suspender a UF y el flujo sanguineo Qb mientras haya hipotension, posicion de

Trendelemburg, solucion salina al 0.9% 100 — 200ml IV en bolos PRN, registro del evento en

87



la hoja de control de HD. Ajustar periddicamente UF, temperatura y conductibilidad (Furaz

Czerpak K. P etal., 2014, p. 1-14).

Revaluar periédicamente peso seco del paciente, uso de ultrafiltracion suave y sostenida
durante toda la HD, persuadir al paciente de no ganar peso interdialisis mas de 1.2 Kg/dia y no
sobrepasar la UF horaria de 800 a 1000ml/h o utilizar el procedimiento de diélisis secuencial,
utilizacion de perfiles de sodio y no superar un diferencial entre sodio plasmatico y del
dializado mayor de 4 mEg/L, emplear bicarbonato para el liquido de dializado y no utilizar
temperaturas del dializado > 36°C ( Chesterton LJ, Selby NM Burton JO y McIntyre CW, 2009,

p. 190). De preferencia acompafiado de técnicas convectivas de HD (hemofiltracion).

1.5.2.10.4.2.10 HIPOXEMIA

Causas:

La causa es una hipoventilacién de origen central mas evidente con el uso de acetato para
el liquido de didlisis (perdida de COa, depresion del centro respiratorio, hipoventilacion y
aumento del consumo de Oy). Alcalosis metabolica transdialisis cuando el bicarbonato alcanza
35mEq/L. Esta rapida alcalinizacion de los liquidos organicos es mas grave en los pacientes
con sobrecarga hidrica. Disminuye con el uso de membranas biocompatibles para los filtros

(bloqueo de la difusion gaseosa intrapulmonar por adherencia de neutréfilos).

Frecuencia:

Ocasional.
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Cuadro clinico:

Este cuadro clinico se presenta al inicio de la diélisis cuando la PO> disminuye entre el 5-
30 mmHg, empezando a recuperarse a la hora y normalizarse después de la finalizacion de la
hemodialisis. Carece de significacion fisiologica excepto en pacientes con cardiopatia severa,

anemia grave no compensada y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tratamiento:

En la poblacidon susceptible debe iniciarse la hemodilisis con bajos flujos, administracion

de oxigeno y tratamiento de las enfermedades de base.

1.5.2.10.4.2.11. INESTABILIDAD HEMODINAMICA

Causas:

Son las sefialadas en las complicaciones de angor, arritmias, hiperkalemia toxica secundaria

a hemdlisis aguda, hipotension e hipertension arterial.

Frecuencia:

A menudo

Cuadro clinico:

Durante la HD dnicamente se produce hiperpotasemia toxica en los primeros 20 minutos

cuando se dializan con acetato, con riesgo de paro cardiaco y a consecuencia de las

complicaciones que cursan con hemolisis. El paciente cuando cursa con caida de la TA por
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hipovolemia, neuropatia visceral con disfuncidén autosémica como en la Diabetes mellitus

presenta inquietud, angustia, cefalea, disnea, escalofrio, taquicardia, dolor precordial, piel fria.

Tratamiento:

Segun causas subyacentes

1.5.2.10.4.2.12. MUERTE SUBITA EN HD

Causas:

Se debe en un 80% a angor, arritmias graves y fibrilacion ventricular y el resto a
Hiperkalemia toxica por hemolisis aguda secundaria a la presencia de agentes reductores
especialmente formaldehido como elemento de esterilizacidon de filtro y equipos. Agentes
oxidantes: cloro, cloraminas, nitratos, cobre, por falla del sistema de tratamiento de agua para
dialisis. Liquido de dialisis hipoosmolar. Desajuste de la bomba de sangre o usos de lineas de
diametros diferentes que provocan turbulencia en el sistema. Mal funcionamiento del
termostato con falla de los sensores de temperatura, que no alertan sobre la temperatura mayor

de 42 ° C del liquido de didlisis.

Presencia de cardiopatia subyacente, alteraciones hidroelectroliticas de potasio, magnesio y
calcio, elevacién rapida del pH por correccién brusca de la acidosis metabdlica en HD,
hipoxemia secundaria a la anemia y la extraccion del volumen sanguineo para repletar el
circuito extracorpdreo mientras se dializa, hiperglicemia en diabéticos, intoxicacion digitalica,

bafio de dialisis con acetato, hipotension arterial, trasgresiones dietéticas.

Frecuencia:
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Rara

Cuadro clinico:

Pacientes portadores de cardiopatia isquémica conocida o de Novo, asi como los pacientes

con anemia no corregida y arterioescleroticos tienen mayor riesgo de presentar episodios de

“angor” transhemodidlisis, sea coronario manifestado por dolor toracico o mesentérico por

dolor abdominal, facilitado por la disminucion de la perfusion miocardica trans HD.

El paciente presenta inquietud, angustia, cefalea, disnea, escalofrio, taquicardia, dolor

precordial, piel fria.

Durante la HD: Unicamente se produce hiperpotasemia toxica en los primeros 20 minutos

cuando se dializan con acetato, con riesgo de paro cardiaco y a consecuencia de las

complicaciones que cursan con hemolisis

Tratamiento:

Luego de identificar la causa etioldgica implementar el tratamiento especifico sugerido en

las complicaciones de angor, arritmias, hemolisis aguda e hiperkalemia

1.5.2.10.4.2.13. NAUSEA Y VOMITO

Causas:
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Las causas de anorexia son también en su mayoria motivo de nausea y vomito. La dosis
insuficiente de didlisis asi como algunas de sus complicaciones (cefalea, hipotensién arterial,
hipertension arterial secundaria a vasoconstriccion con aumento de las resistencias periféricas
por ultrafiltracion brusca durante didlisis, sindrome de desequilibrio de dilisis, sindrome de
agua dura, periodo postprandial inmediato a ingesta en la proximidad de la dialisis o durante

ella).

Farmacos como los quelantes del fésforo y calcimiméticos. La insuficiencia ventricular
derecha que cursa con sobrecarga de volumen y éxtasis hepatico, asi como los pacientes con
gastroparesia urémica y/o flatulencia post-ingestas copiosas de leguminosas, verduras y frutas

especialmente hacia la noche.

Frecuencia:

Muy a menudo.

Cuadro clinico:

Paciente con malestar general que presenta sensacion de nausea por cualesquiera de las

causas anteriores, llegando al vomito cuando hay presencia de alimentos en el estomago.

Tratamiento:

Educar y persuadir al paciente para que no ingiera alimentos al menos en las 3 — 4 horas

previas al inicio de dialisis, evitar o tratar inmediatamente las complicaciones agudas que las
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provocan, reducir o suspender la ultrafiltracion y administracion de metoclopramida una

ampolla IV PRN.

1.5.2.10.4.2.14. PRURITO

Causas:

Multifactorial se ha implicado a la histamina, hiperfosfatemia, hipercalcemia, producto
calcio x fosforo superior a 65, magnesio, didlisis insuficiente, hiperparatiroidismo secundario
y auténomo, xerosis, neuropatia periférica, conflicto emocional, estrés, estados
proinflamatorios con aumento de citoquinas, anemia, comorbilidades asociadas (diabetes o

hepatopatias).

Frecuencia:

Muy frecuente.

Cuadro clinico:

Gran variabilidad clinica. La piel se puede ver poco afectada o con areas extensas de
liquenificacion (piel engrosada con costras por rascado), abrasiones o con péapulas
hiperqueratoésicas de color rojo o violeta, a veces sobreinfectada (impétigo) que produce gran

comezdn o escozor, que provoca malestar general, depresion, insomnio.

Tratamiento:
Lubricacion con lociones emolientes (crema nivea azul, lubriderm) y bafios de agua fria con
avena. Administracion de antihistaminicos: dexclorfeniramina, hidroxizina, loratadina,

cetirizina, levocetirizina.
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Estabilizador de las células mastocitarias: Ketotifeno
Otros: talidomida, carbdn activado oral, resincolestiramina.
Antibidtico terapia especifica en caso de sobreinfeccion.

Durante la diélisis lidocaina 100mg IV a menos de 1 mg/min.

1.5.2.10.4.2.15. REACCION FEBRIL O ESCALOFRIO

Causas:

Pacientes inmunodeprimidos con reaccion a pirégenos de la solucion de diélisis, bacterias
contaminantes de los accesos vasculares (FAV, catéteres de implantacién central), infecciones
sistémicas (respiratorias, urinarias, endocarditis bacteriana, meningitis, osteomielitis,

embolismos pulmonares).

Frecuencia:

Ocasional.

Cuadro clinico:

Pacientes con cuadro febril, abulia, letargia, irritabilidad, afectacién del sensorio, cefalea,
deshidratacion, hipotension arterial, diaforesis, alucinaciones, bacteriemia que puede
progresar a septicemia (escalofrio). En infecciones localizadas a nivel de accesos vasculares y

focos sépticos delimitados (inflamacion in situ: rubor, tumefaccion, dolor, fiebre).

Tratamiento:
Bajar la temperatura del liquido de dialisis de 35 — 36°C y al paciente por medios fisicos,

dipirona IV, AINE’s, solucion salina isotonica o dextrosa 5% AD a demanda, toma de muestras
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para hemocultivo, exudado faringeo, coloracion gram, cultivo de secreciones, inicio de
antibiotico terapia de amplio espectro hasta contar con resultados de laboratorio, curacion y/o

remocion de catéteres, envio de su punta para cultivo.

1.5.2.10.4.2.16. REACCIONES ALERGICAS O DE HIPERSENSIBILIDAD

Se producen como una respuesta organica exagerada del sistema inmunolégico frente a una
determinada sustancia llamada alérgeno, que entra en contacto con el paciente durante la
hemodialisis, como por ejemplo sustancias esterilizantes (6xido de etileno, formaldehido),
medicamentos (heparina, IECA), productos sintéticos desprendibles de las lineas y el dializador
(membrana de polyacrilonitrilo-AN 69, celulosa, cuprofan). Las reacciones mas severas son:
las tipo | 0 A (anafilactoides de comienzo inmediato entre los 5-20 primeros min. de la HD) y
las tipo Il 0o B (mas leves sin sintomas alérgico anafilacticos entre los 20-40 minutos y que

ceden pasada la 1° hora).

1.5.2.10.4.2.16.1. TIPOA O ANAFILACTICA

Causas:
Oxido etileno, formaldehido, evitar uso simultaneo de inhibidores de la enzima conversora
de angiotensina y PAN. Acetato como solucion tampon para la reconstruccion de liquido de

dialisis.

Frecuencia:

Rara
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Cuadro clinico:

Reaccion anafilctica con formacién de anticuerpos especificos IgE, sin activacion de la
via del complemento o frente a reacciones anafilactoides con activacion del complemento, pero
sin mediacion de anticuerpos IgE, acompafiados de eosinofilia. Cuando se presenta fiebre,
escalofrio, &ngor, angioedema, urticaria, epifora, rinorrea y distress respiratorio
inmediatamente ante el primer uso de un dializador con nueva membrana, nos hallamos frente
al “Sindrome del primer uso” y se debe a una reaccion anafilactoide al material de la membrana

(acetato de celulosa, cuprofan) o la sustancia esterilizante.

Tratamiento:

Suspender la HD, administrar antihistaminicos y/o hidrocortisona 100 mg IV. Stat, pasar

en 30 — 60 seg. Repetir 2-6 h de ser imprescindible, maximo por 3 dias (consultar interaccion

medicamentosa, efectos indeseables y dosificacion).

Profilaxis lavado generoso previo del filtro con solucion salina isoténica 3 Litros.

1.5.2.10.4.2.16.2. TIPOB O NO ESPECIFICA

Causas:

Mediado por anticuerpos citotoxicos

Frecuencia:

Rara
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Cuadro clinico:

Reacciones alérgicas menores sin activacion del complemento ni anticuerpos IgE, sin

sintomas alérgico anafilacticos

Tratamiento:

idem.

1.5.2.10.4.2.17. SINDROME DE DESEQUILIBRIO EN DIALISIS

Causas:

Se presenta durante las primeras sesiones de HD, con niveles azoados muy elevados, o

después de periodos interdialiticos prolongados con descenso brusco de la osmolaridad

sanguinea del paciente, correccion brusca de la acidosis metabdlica ocasionada por

hemodialisis de alta eficiencia que provoca nausea, vomito, cefalea, intranquilidad, confusion,

hipertension, convulsiones y muerte por edema cerebral.

Frecuencia:

Ocasional.

Cuadro clinico:

Ocurre al terminar o después de concluir la HD
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Tratamiento:

Iniciar la hemodialisis de corta duracion (2h.) e incrementarlas 30 min. En cada nueva sesion

y bajo flujo (200ml/min.) con incrementos de 50ml/min. en las siguientes sesiones.

1.5.2.10.4.2.18. SINDROME DE PIERNAS INQUIETAS (SPI)

Causas:

No hay consenso en su etiopatogenia.

Frecuencia:

Muy frecuentes.

Cuadro clinico:

Se trata de un trastorno del sistema nervioso central (SNC), que compromete la trasmision
dopaminérgica subcortical y sobre todo medular, a menudo asociada con anemia ferropénica,
niveles bajos de parathormona y polineuropatia urémica que se hace manifiesto al iniciar los
movimientos voluntarios, reposar y relajarse por la noche o durante la dialisis, dificultando en

conciliar y mantener el suefio reparador que repercute sobre la calidad de vida del paciente.

Se caracteriza por parestesias 0 disestesias desagradables, urentes o dolorosas, que
jalonearan, que se deslizan 0 semejan a insectos que caminan por dentro de sus miembros
inferiores,

eventualmente acompafadas de déficit motor.
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Tratamiento

Con resultados variables mediante el uso de farmacos dopaminérgicos (levodopa con
carbidopa), agonistas de la dopamina (mesilato de pergdlido, clorhidrato de ropinirol,
pramipexole), anticonvulsivantes (carbamazepina, gabapentina) y opioides con dosis ajustadas

a la tasa de filtracion glomerular (TFG).

1.5.2.10.4.2.19. SINDROME POST-DIALITICO

Causas:

Etiopatogenia desconocida, aparentemente relacionada con cambios en la volemia,

ultrafiltracién excedida, bajo debito cardiaco, miopatia por deficiencia de L Carnitina,

sedentarismo, hipoglicemia, hipocalemia, peso seco subestimado.

Frecuencia:

A menudo.

Cuadro clinico:

Sensacion de malestar general con sintomas vagos mal definidos, depresion, sensacién de

minusvalia, que limitan la actividad y la calidad de vida en las siguientes horas a la

hemodialisis, predomina en el sexo femenino y en pacientes afiosos.

Tratamiento:

99



Revaluacion del peso seco, administracion de L-Carnitina 20mg/kg/HD, reposo,

psicoterapia de apoyo.

1.5.2.10.4.2.20. SINDROME DE ROBO VASCULAR EN LA MANO

Causas:

Reduccidn de flujo vascular a la mano en las FAV radiocefélicas.

Frecuencia:

Rara.

Cuadro clinico:

Entumecimiento, pulso disminuido, frialdad, debilidad, impotencia funcional y dolor distal
en la mano de la FAV. acrocianosis o gangrena de los pulpejos del segundo o tercer dedo

ipsolateral.

Tratamiento:

Anticoagulantes (heparinas), aspirina, antiagregantes plaquetarios (asa) o antagonistas del
difosfato de adenosina (clopidogrel) solos 0 combinados.
Reduccion del didmetro de la fistula, hasta la ligadura completa de la vena y reconstruccion de

una nueva FAV.
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CAPITULO 2

2. MARCO METODOLOGICO

2.1. METODOLOGIA:

El tipo de investigacion fue de caracter cuantitativo, descriptivo, retrospectivo,
observacional, de corte transversal, documental, analitico y correlacional por ende NO
experimental de la documentacion de 3176 hemodialisis realizadas a 83 pacientes con
insuficiencia renal cronica terminal (grado 5), derecho habientes del Instituto Ecuatoriano de
la Seguridad Social, que se atendieron con este tratamiento sustitutivo de la funcion renal en la
clinica renal Menydial de la ciudad de Quito, del 1ro de enero al 31 de marzo de 2016 que
cumplieron los criterios de inclusion, cuyas edades se hallan comprendidas entre 13 y 82 afios,
en quienes se recogid multiples datos de filiacion, antropométricos, socio-culturales,
estadisticos descriptivos de signos vitales, resultados de laboratorio, comorbilidades,
complicaciones agudas transhemodidlisis, correlaciones entre estas Ultimas y también con los

resultados de laboratorio mas representativos entre algunos.

2.2. METODOS TEORICOS Y EMPIRICOS

Emplearemos el método Iégico inductivo que va de lo particular a lo general, de lo individual
alo colectivo, con el afan de extrapolar sus hallazgos, experiencia o conocimientos particulares
a lo global, afin de formular hipdtesis de trabajo (Ha, Ho) que se someteran a pruebas empiricas

por compilacidn, andlisis e interpretacion de datos, para ser “aceptadas o rechazadas”.
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2.3. HIPOTESIS

2.3.1. Hipotesis alternativa (Ha)

“SI podemos reconocer las principales complicaciones agudas transhemodialisis,

ENTONCES podremos ser mas eficientes en su correcto manejo”.

2.3.2. Hipotesis nula (Ho)

“Si podemos reconocer las principales complicaciones agudas transhemodialisis, entonces

NO podremos ser mas eficientes en su correcto manejo”.

2.4. TECNICAS DE INVESTIGACION

Se utilizaron las HISTORIAS CLINICAS respectivas de cada uno de los pacientes
admitidos al estudio, las mismas que se conservan en el archivo de la clinica renal Menydial
de la ciudad de Quito, asi como los siguientes formularios de: Oficio del IESS solicitando

transferencia y tratamiento integral en la clinica Menydial para su paciente afiliado.
Elaboracion de la historia clinica institucional en la clinica Menydial.

Registro de datos de identificacion, domicilio, trabajo del paciente y familiares de referencia.
Formulario de diagndstico y consentimiento informado.

Entrega de instructivo sobre derechos y obligaciones de pacientes en hemodialisis.
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Formulario de explicacion, prescripcion y autorizacion de tratamiento de hemodialisis.

Responsabilidades que deben cumplir los pacientes al ingresar a diélisis.

Control de accesos vasculares.

Hoja de reporte diario de hemodialisis.

Hoja de concentracion de complicaciones agudas de las hemodidlisis realizadas durante el mes.

Reporte mensual de administracion de eritropoyetina/Hierro V.

Reporte de resultados mensuales de laboratorio (pruebas de hematologia, coagulacion, quimica

sanguinea, hormonas, iméagenes, ECG).

Informes mensuales de los servicios de: enfermeria, nutricidn, servicio social, psicologia

clinica, y evaluacién médica integral.

2.5. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo constituido por toda la poblacion de pacientes con IRCT,
derechohabientes del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, remitidos formalmente por la
Subdirectora Provincial de Prestaciones del Seguro de Salud Pichincha a la clinica renal
Menydial — Quito, que cumplian criterios de inclusién, conformado por ochenta y tres pacientes
(83) que acudieron y se dializaron durante el primer trimestre del afio 2016. Por lo tanto
nuestra muestra fue igual a nuestro Universo, porque absolutamente todos los pacientes

participantes en el estudio cumplieron los requisitos de inclusion, es decir que el ciento por
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ciento de los pacientes participantes constituian nuestra unidad de observacion.

2.6. CRITERIOS DE INCLUSION

a. Pacientes entre 13 y 82 afios de edad con diagndstico clinico de IRCT (grado cinco)

b. Pacientes derechohabientes del IESS que acceden a las hemodiélisis en la ciudad de Quito.

c. Pacientes que ya estaban en hemodialisis en la clinica antes y durante el primer trimestre.

d. Pacientes que se hayan hemodializado ininterrumpidamente durante el periodo del estudio.

2.7. CRITERIOS DE EXCLUSION

a. Pacientes en hemodialisis aguda.

b. Pacientes con trastornos graves de personalidad, estados psic6ticos maniacos depresivos.

c. Pacientes portadores de enfermedades infecto-contagiosas

d. Pacientes que cumplen con los criterios de inclusion.

2.8. VARIABLES
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2.8.1. VARIABLES INDEPENDIENTES

Insuficiencia renal crénica terminal con tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante
hemodialisis, técnica de hemodialisis convencional, factores de prescripcion de adecuacion de

hemodialisis, comorbilidades.

2.8.2. VARIABLES DEPENDIENTES

Etiologia de la ERC, signos vitales, flujo sanguineo (Qb), peso seco, exceso de peso, talla,
indice de masa corporal (IMC), niveles de albimina, colesterol — HDL (C-HDL), colesterol
LDL (C-LDL), colesterol total (CT) , triglicéridos (TG), hemoglobina pre dialisis ( Hb — pre),
glucosa (Gluc), creatinina (Cr), transaminasas, bilirrubinas, electrolitos: sodio (Na), potasio
(K), Calcio (Ca), Fésforo (P), producto calcio/fésforo parathormona (PTH), Nitrégeno ureico
pre (BUN-pre), Nitrégeno ureico post hemodidlisis (BUN-post), aclaramiento total de urea
normalizado o corregido por volumen de distribucién en el tiempo de didlisis (Kt/V), tasa de
reduccion de urea porcentual (URR), coeficiente de transferencia de masas para la urea (KoA),
niveles séricos del metabolismo del hierro (Capacidad de fijacion, saturacion de transferrina,
transferrina, ferritina, hierro sérico (Fe S),  complicaciones agudas transhemodiélisis,
tratamientos farmacoldgicos (eritropoyetina  recombinante —EPOr-, mircera, Fe V),
condiciones del acceso vascular, ganancia de peso interdialisis, condicion hemodinamica,
flujo sanguineo y del dializado, frecuencia de comorbilidades y complicaciones agudas
transhemodidlisis, formulacion de correctivos para tratar las complicaciones

transhemodialisis.
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2.8.3. VARIABLES INTERVINIENTES

Edad, género, origen, instruccion, ocupacion, dependencia, etiologia de la enfermedad renal
cronica progresiva, habitos (tabaquismo, sedentarismo), tiempo transcurrido en HD, asistencia

profesional multi e interdisciplinaria.

2.9. LUGAR DE INVESTIGACION

El trabajo de campo se realiz6 en las instalaciones de la clinica renal Menydial de la ciudad
de Quito, con mas de 25 afios en la prestacion de consulta nefroldgica, HD y TR. Ubicada en

la calle Vozandes N39-130 y Av. América 2° piso, telf. 331 7070.

2.10. PERIODO DE LA INVESTIGACION

Comprende el registro de la informacion del 1ro de enero al 31 de marzo del 2016 y la

tabulacion, andlisis, discusion y conclusiones de mayo 31 al 31 de agosto 2016.

2.11. MATERIALES

2.11.1 RECURSOS HUMANOS
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Los pacientes

El investigador

El tutor

Personal de apoyo

2.11.2. RECURSOS ECONOMICOS

Autofinanciamiento

2.11.3. RECURSOS TECNOLOGICOS

Computador Laptop SONY VAIO Intel CORE 13 insideTM

Impresora CANON MG 2410

Historias clinicas de los pacientes

Documentos de registros de transferencia e ingreso a la clinica y al tratamiento de HD.

Formulario de diagndstico y consentimiento informado

Instructivos sobre derechos y obligaciones del paciente en hemodialisis

Formulario de explicacion, prescripcion y autorizacion de tratamiento integral y HD

Control de acceso vascular

Hoja de reporte diario de cada hemodialisis
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Hoja mensual de concentracion de complicaciones agudas transhemodialisis.

Reporte de resultados mensuales de laboratorio, imagenes, ECG

Informes mensuales de los servicios de enfermeria, nutricion, servicio social, Psicologia clinica

y evaluacion médica integral.

Hojas de papel bond

Boligrafos

Marcadores

Lapices

Calculadora

Teléfono

Engrapadoras

Clips

Perforadora

Reglas

Escuadras

2.11.4. RECURSOS DE SOFTWARE

Programas de Microsoft Windows (version libre): Word, Excel
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Programa estadistico SPSS (version libre)

Programa R 3.3.1.
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CAPITULO 3

3. RESULTADOS

3.1. ANALISIS ESTADISTICO APLICADO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal de la
documentacion de 3176 hemodiélisis realizadas a 83 pacientes con insuficiencia renal crénica
terminal (grado 5), derecho habientes del Instituto Ecuatoriano de la Seguridad Social, que se
atendieron con este tratamiento sustitutivo de la funcién renal en la clinica renal Menydial de
la ciudad de Quito, del 1ro de enero al 31 de marzo de 2016 que cumplieron los criterios de

inclusién, cuyas edades se hallan comprendidas entre 13 y 82 afios.

3.1.1.

Tabla5 FRECUENCIA VS GENERO

GENERO
Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido HOMBRE 2248 70,8 70,8 70,8
MUJER 928 29,2 29,2 100,0
Total 3176 100,0 100,0

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- Se estudié 3176 registros documentales de hemodialisis a los que los
llamaremos indistintamente “eventos”, “observaciones” y/o “hemodiélisis”, de ellos 2248 (70,8%) en
59 hombres de 83 pacientes (71,08%) y 928 (29,2%) en 24 mujeres de 83 pacientes (28,92 %) del
universo.
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3.1.2. Figura 1 DE SECTORES FRECUENCIA DE EVENTOS POR GENERO

Frecuencia de Género

MUJER; 928; 29%

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Anélisis e interpretacion.- Los sectores muestras que se analizé 2248 hemodidlisis en hombres y 928
dialisis en mujeres.

3.1.3.

Tabla 6 ESTADISTICOS DE RESUMEN PARA LA EDAD

EDAD
N Valido 3176

Perdidos 0
Media 53,40
Mediana 55
Moda 65
Desviacion estandar 15,14
Minimo 13
Maximo 82
Percentiles 25 41

50 55

75 65
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Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Analisis e interpretacion.- La edad minima fue de 13 afios, la méxima de 82 afios; una media de 53,40
afos, una mediana de 55 afios y una desviacion estandar de 15,14 afios. Percentil 25 en 41 afios, percentil
50 en 55 afios y percentil 75 en 65 afios.

3.1.4.

Figura2 EDAD VS GENERO

554

50,0 e
&0 ,0—
(]
=
m 526
40,0—
20,0
HOMBRE
Tabla
GENERO
HOMBRE MUIJER
Media Media
EDAD 52,6 55,4

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

MIJER
GEMNERO
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Analisis e interpretacion.- El grafico de cajas corrobora que la media de edad para hombres es de 52,6
afios y esta por debajo de la mediana, mientras que en las mujeres es de 55,4 afios y esta sobre la mediana
de la edad para hombres pero bajo la mediana de la edad para mujeres.

3.1.5.

Figura 3 PIRAMIDE POBLACIONAL

GENERO
HOMBRE MUJER

@
@

=> 80 ANOS— => 80 AflOS

61 A 70 ANOS— —61 A 70 ANOS

51 A 60 ANOS— 51 A 60 ANOS

41 A 50 ANOS— =41 A 50 ANOS

31 A 40 ANOS 31 A 40 ANOS

EDAD ESTRATIFICADA
vavoldilvdls3 ava3a

21 A 30 ANOS 21 A 30 ANOS

=< 20 ANOS =< 20 ANOS

T | 1 1 | 1 | T T T |
S00 400 300 200 100 0 100 200 300 400 S00

Recuento

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Anélisis e interpretacion.- La piramide poblacional es de tipo regresivo y desequilibrada hacia el sexo
masculino. El mayor grupo etario esta en el rango de 61 a 70 afios en ambos géneros.
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3.1.6. Tabla 8 FRECUENCIA VS LUGAR DE ORIGEN

ORIGEN HOMBRE % MUJER % Total %
QuITO 1484 46,7 501 15,77 1985 62,5
LOJA 116 3,65 39 1,23 155 4,88
CAYAMBE 0 0 117 3,68 117 3,68
GUAYAQUIL 39 1,23 76 2,39 115 3,62
AMBATO 110 3,46 0 0 110 3,46
IBARRA 78 2,46 0 0 78 2,46
RIOBAMBA 78 2,46 0 0 78 2,46
QUEVEDO 77 2,42 0 0 77 2,42
TULCAN 71 2,24 0 0 71 2,24
ALAUSI 39 1,23 0 0 39 1,23
CHUNCHI 0 0 39 1,23 39 1,23
ESPEJO 39 1,23 0 0 39 1,23
GUARANDA 39 1,23 0 0 39 1,23
MEJIA 0 0 39 1,23 39 1,23
OTAVALO 39 1,23 0 0 39 1,23
PORTOVIEJO 0 0 39 1,23 39 1,23
QUERO 0 0 39 1,23 39 1,23
RUMINAHUI 39 1,23 0 0 39 1,23
YAGUACHI 0 0 39 1,23 39 1,23
Total 2248 70,8 928 29,2 3176 100

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Anélisis e interpretacion.- La mayor frecuencia de eventos de diélisis se presenta en los hombres y
mujeres de la ciudad de Quito con 1484(46,7%) didlisis en hombres y 501(15,77%) dialisis en mujeres
para un total de 1985 (62,5%) dialisis, seguidos por las HD de 116 varones (3.65%) y 39 eventos
(1,23%) en mujeres que suman un total eventos 155 equivalente al 4,88% de la muestra.
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Frecuencia vs Lugar de Origen
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Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- El grafico de barras muestra la progresion por género segun las diferentes
ciudades de origen de los pacientes y el nimero de dilisis estudiado.

3.1.7.

Tabla 9 INSTRUCCION VS GENERO

HOMBRE % MUJER % Total %

INSTRUCCION  PRIMARIA 849 26,73 193 6,08 1042 32,81
SECUNDARIA 788 24,81 578 18,20 1366 43,01
SUPERIOR 611 19,24 157 4,94 768 24,18

Total 2248 70,8 928 29,22 3176 100

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- En la tabla podemos evidenciar que la mayoria de casos de dialisis se

presenta en pacientes masculinos con grado de instruccion primaria, seguido de la instruccion
secundaria y superior respectivamente.
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3.1.8. Tabla 10 OCUPACION ESTRATIFICADA VS GENERO

GENERO
OCUPACION HOMBRE MUJER
ESTRATIFICADA
Recuento % Recuento % Total %
EMPLEADOS 808 25,44 269 8,47 1077 33,91
PRIVADOS
PROFESIONALES 340 10,71 117 3,68 457 14,39
SERVICIOS 76 2,39 310 9,76 386 12,15
JUBILADOS Y 338 10,64 39 1,23 377 11,87
MONTEPIO
TRABAJO 266 8,38 0 0,00 266 8,38
ARTESANAL
ESTUDIANTES 117 3,68 39 1,23 156 4,91
EMPRENDEDORES 78 2,46 39 1,23 117 3,68
TECNOLOGOS 78 2,46 39 1,23 117 3,68
EMPLEADOS 38 1,20 76 2,39 114 3,59
PUBLICOS
TRABAJO MANUAL 109 3,43 0 0,00 109 3,43
2248 70,78 928 29,22 3176 100,00

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacién.- Los pacientes con ocupacion de empleados privados son los que
predominan con eventos de dialisis con un total de 1077 casos que representan el 33,91%, de los cuales
25,44% fueron hombres y 8,47 fueron mujeres.

3.1.9. Tabla 11 DEPENDENCIA vs GENERO
HOMBRE % MUJER % Total %

DEPENDENCIA [ESS 2248 70,78 928 29,22 3176,00 100

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria
Anélisis e interpretacion.- EI 100% de los eventos estudiados provienen del IESS.
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3.1.10. Tabla ETIOLOGIA DE LA IRCT

ETIOLOGIA IRCT HOMBRE % MUJER % Total %
NEFROPATIA_DIABETICA 635 19,99 312 9,82 947 29,82
GNC_SIN_BIOPSIA RENAL 428 13,48 152 4,79 580 18,26
NEFROPATIA_VASCULAR 424 13,35 117 3,68 541 17,03
INDETERMINADA 298 938 76 2,39 374 11,78
ENF. POLIQUISTICA RENAL DEL 193 6,08 115 3,62 308 9,70
ADULTO

NEFRITIS_INTERSTICIAL/PNC 77 242 78 2,46 155 4,88
GN_CON_BR_GLOMERULO 0 0,00 78 2,46 78 2,46

ESCLEROSIS FOCAL

GN_CON_BR_GN MEMBRANO 78 2,46 0 0,00 78 2,46
PROLIFERATIVA

GN_SIN_BR 39 1,23 0 0,00 39 1,23
NEFROPATIA_GOTOSA 39 1,23 0 0,00 39 1,23
UROPATIA OBSTRUCTIVA 37 1,16 0 0,00 37 1,16

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Analisis e interpretacion.- La tabla muestra que la principal etiologia de IRCT fue la nefropatia
diabética, con un total de 947 eventos (29,82%). Ademas podemos ver las otras etiologias, responsables
de IRCT.

3.1.11. Tabla 13 ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE SIGNOS VITALES

Estadisticos

Media  Mediana D.E. Minimo  Mdximo
SISTOLICA 124,44 122,00 21,96 90 240
DIASTOLICA 75,28 80,00 11,83 20 114
TAM 91,42 93,33 14,19 47 158
PULSO 75,70 76,00 10,70 32 140
TEMPERATURA 36,58 36,60 0,30 36 39
PESO 60,63 59,50 10,96 41,00 95,50

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria
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Andlisis e interpretacion.- Podemos evidenciar en esta tabla el resumen de los principales estadisticos
descriptivos para los signos vitales, se puede apreciar los minimos y maximos y su relacién a la media
y mediana y su dispersién con la desviacion estandar.

3.1.12.

Tabla 14 RESUMEN ESTADISTICO DE FLUJO SANGUINEO EN FILTRO (Qb)

Qb ml /MIN
Media 397,44
Mediana 400
Moda 400
Desviacion estandar 15,27
Minimo 89
Maximo 450
Percentiles 25 400

50 400

75 400

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- EI Qb (flujo sanguineo en el filtro) minimo fue de 89, el maximo de 450,
la desviacion estandar 15,27; llama la atencion que la media, mediana y moda es de 400.
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3.1.13. Tabla 15 CORRELACION ENTRE PESO SECO Y EXCESO DE PESO

PESO SECO Kg EXCESO PESO KG

PESO SECO Kg Correlaciéon de Pearson 1 ,450**
P Valor 0.0000
N 3176 3176

Figura 5 CORRELACION ENTRE PESO SECO Y EXCESO DE PESO
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Fuente: base de datos de la tesis:
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- Existe una correlacion medianamente fuerte entre el peso seco y el exceso
de peso con una correlacion de Pearson de 0,45 y un R? de 0,20 = 20%; esto significa que el peso seco
influye solo en 20% en el exceso de peso.
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3.1.14.

Figura 6 DIAGRAMA DE CAJAS DE PESO SECO VS IMC VS GENERO
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Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.-El diagrama de cajas visualiza el peso seco en relacién al IMC,
podemos evidenciar que el IMC en ambos géneros se comporta de manera muy similar pero
los hombres muestran un comportamiento mayor en peso Seco pero con caracteristicas de
distribucion normal vs las mujeres que tienen menor peso seco pero su distribucion es
asimétrica con tendencia a agruparse a la derecha.
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3.1.15. Tabla 16 DESCRIPTIVOS DE LOS DATOS DE LABORATORIO

Minimo Maximo Media DS
ALBUMINA 2,46 4,92 4,04 0,34
BILIRRUBINA DIRECTA 0,1 0,5 0,18 0,06
BILIRRUBINA INDIRECTA 0,1 0,62 0,27 0,10
BILIRRUBINA TOTAL 0,2 0,9 0,44 0,14
BUN POST 3 36 16,02 6,68
BUN PRE 28 132 60,03 15,16
CaxP 16,91 85,01 45,04 15,35
CALCIO 5,48 11,16 8,84 0,95
COLESTEROL TOTAL 95 280 157,17 34,78
CREATININA PRE 2,94 787 13,13 49,83
EPO 2000 48000 21666,67 9726,14
Felv 100 400 245,59 105,32
Fe SERICO 27 259 87,95 38,21
FERRITINA 37 2000 1325,24 626,53
FIUACION DEL Fe 117 385 197,96 35,73
FOSFATASA ALCALINA 43 2347 208,67 267,28
FOSFORO 1,9 10,9 5,12 1,66
GLUCOSA 49 788 123,23 67,29
Hb-PRE 6,9 15,6 11,78 1,58
HDL 20 99 40,13 16,01
K 2,25 483 7,77 32,28
KTV 0,55 2,61 1,75 0,30
LDL 0 167 2,29 14,62
MIRCERA 100 200 117,95 38,88
Na 127 154 138,50 3,39
PTH 16 4025 644,19 699,08
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SAT. TRANSFERRINA 11 100 45,16 19,44

TGO 4 61 16,52 8,28
TGP 4 83 17,29 10,73
TRANSFERRINA 104 303 156,68 27,68
TRIGLICERIDOS 2,81 586 151,35 91,40
URR 43,86 95,16 73,76 7,57

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- En la tabla podemos ver los valores de los principales estadisticos
descriptivos para los examenes de laboratorio realizados a los pacientes del estudio.
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3.1.16. Tabla 17 COMORBILIDADES RELACIONADAS A LA IRCT

HOMBRE % MUJER % Total %
HTA 2132 67,13 850 26,76 2982 93,89
ANEMIA 1633 51,42 850 26,76 2483 78,18
GASTRITIS 895 28,18 694 21,85 1589 50,03
HIPERPARA TIROIDISMO SECUNDARIO 1109 34,92 412 12,97 1521 47,89
DIABETES 1012 31,86 351 11,05 1363 42,92
ARTRALGIA 592 18,64 154 4,85 746 23,49
DISLIPIDEMIA 532 16,75 193 6,08 725 22,83
TRASTORNOS PSICOLOGICOS 236 7,43 195 6,14 431 13,57
ENF. CARDIACA 310 9,76 76 2,39 386 12,15
ENF. NEUROLOGICA 117 3,68 117 3,68 234 7,37
OSTEODISTROFIA RENAL 122 3,84 74 2,33 196 6,17
ENF. PULMONAR 148 4,66 39 1,23 187 5,89
HIPOPARATIROIDISMO 78 2,46 75 2,36 153 4,82
HIPOTIROIDISMO 31 0,98 78 2,46 109 3,43
ENF. VASCULAR PERIFERICA 77 2,42 0 0 77 2,42
ENF. CEREBRO VASCULAR 76 2,39 0 0 76 2,39
ENF. ARTERIALCORONARIA 68 2,14 0 0 68 2,14

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- En la tabla podemos ver la frecuencia de las principales
comorbilidades relacionadas a la IRCT encontradas en el estudio y estratificadas por género.
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3.1.17. Tabla 18 COMPLICACIONES AGUDAS TRANS HEMODIALISIS

HIPOTENSION
HIPERTENSION ARTERIAL
TAQUICARDIA
CALAMBRES

CEFALEA

CRISIS HIPERTENSIVA
BAJO FLUJO

PRURITO

DOLOR LUMBAR
REACCION ALERGICA
NEURITIS INTERCOSTAL
DOLOR ABDOMINAL

INFILTRACION FSITULA

COAGULACION DEL CIRCUITO

DOLOR PRECORDIAL

NAUSEA

SD. DESEQUILIBRIO

VOMITO

FIEBRE

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

GENERO

HOMBRE

Recuento

300

176

119

44

28

35

41

30

21

16

%

21,80

12,79

8,65

3,20

2,03

2,54

2,98

2,18

1,53

1,16

0,00

0,65

0,29

0,15

0,29

0,07

0,15

0,15

0,07

MUIJER

Recuento

181

57

10

17

21

10

12

19

16

%

13,15

4,14

0,73

1,24

1,53

0,73

0,07

0,87

1,38

0,51

1,16

0,36

0,07

0,15

0,00

0,07

0,00

0,00

0,00

Total

481

233

129

61

49

45

42

42

40

23

16

14

%

34,96

16,93

9,38

4,43

3,56

3,27

3,05

3,05

2,91

1,67

1,16

1,02

0,36

0,29

0,29

0,15

0,15

0,15

0,07

Andlisis e interpretacion.- Podemos evidenciar en esta tabla que las 5 principales
complicaciones trans-dialisis son la hipotension arterial
hipertension arteria con 233 casos (16,93%), taquicardia con 129 eventos (9,38%), calambres

con 61 casos (4,43%) y finalmente la cefalea con 49 eventos (3,56%).
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Figura 7 GRAFICA DE BARRAS DE LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES

AGUDAS TRANS- HEMODIALISIS

Frecuencia de Complicaciones Agudas
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Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Anélisis e interpretacion.- Se puede ver que la hipotension arteria, la hipertension arteria y la

taquicardia son las complicaciones post- dialisis domiantes en este estudio.

3.1.18. Tabla 19 CORRELACION ENTRE LAS CINCO PRIMERAS COMPLICACIONES Y
LOS VALORES DE LABORATORIO MAS RELEVANTES PARA LA PRINCIPAL

COMPLICACION AGUDA EN ESTA INVESTIGACION

HIPOTENSION Y Na

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Vde Cramer 0,384 0,019
Nominal
N de casos validos 248

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Anélisis e interpretacion.- 31 casillas (70,5%) han esperado un recuento menor que 5.

3.1.19. Tabla 20 TAQUICARDIA'Y Na

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Vde Cramer 0,455 0,000
Nominal
N de casos validos 248
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Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- 33 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5.

3.1.20. Tabla 21 CALAMBRES MUSCULARES Y Na

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Vde Cramer 0,516 0,000
Nominal
N de casos validos 248

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Anélisis e interpretacion.- 33 casillas (75,0%) han esperado un recuento menor que 5.

3.1.21. Tabla 22 HIPERTENSION ARTERIAL Y BUN PRE-DIALISIS

Medidas simétricas

Valor Aprox. Sig.
Nominal por Vde Cramer 0,68 0,000
Nominal
N de casos validos 249

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

Andlisis e interpretacion.- 110 casillas (87,3%) han esperado un recuento menor que 5
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3.1.22. Tabla 23

Medidas simétricas

Valor
Nominal por V de Cramer 0,93
Nominal
N de casos validos 249

Fuente: base de datos de la tesis
Elaborado por: Héctor Echeverria

HIPERTENSION ARTERIAL Y KTV

Aprox. Sig.

0,047

Anélisis e interpretacion.- 366 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5

3.1.23. Tabla 24

Medidas simétricas

Valor
Nominal por Vde Cramer 0,934
Nominal
N de casos validos 249

Fuente: base de datos de la tesis

Elaborado por: Héctor Echeverria

CALAMBRES MUSCULARES Y KTV

Aprox. Sig.

0,038

Andlisis e interpretacion.- 366 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5

Se correlaciono las 5 primeras complicaciones a los 5 examenes de laboratorio mas relevantes
para la primera complicacion asi: hipotensién arterial, hipertension arterial, taquicardia,
calambres y cefalea contra albumina, glucosa, Na, BUN pre dialisis y KTV.

Solo se encontrd relacion estadisticamente significativa entre:

Hipotension vs sodio, taquicardia vs sodio, calambres vs sodio, hipertension vs BUN-pre-

didlisis, hipotension vs KTV y calambres vs KTV.
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CAPITULO 4

4. DISCUSION

4.1. CONTRASTACION EMPIRICA -

Se estudid a 3176 casos de didlisis correspondientes a 83 pacientes, de ellos 2248 (70,8%)
en hombres y 928 (29,2%) en mujeres. EI 100% de los eventos estudiados provienen del IESS.
La edad minima fue de 13 afios, la maxima de 41 afios; una media de 53,40 afios, una mediana
de 55 afios y una desviacion estandar de 15,14 afios. Percentil 25 en 41 afios, percentil 50 en

55 afos y percentil 75 en 65 afios. EI mayor grupo etario en el rango de 61 a 70 afos.

La mayor frecuencia de eventos de dialisis se presenta en los hombres y mujeres de la
ciudad de Quito con 1484(46,7%) dialisis en hombres y 501(15,77%) dialisis en mujeres para
un total de 1985 (62,5%) dialisis. La mayoria de casos de dialisis se presenta en pacientes
masculinos con grado de instruccion primaria, seguido de la instruccién secundaria y superior

respectivamente.

Los pacientes con ocupacion de empleados privados son los que predominan con eventos
de dialisis con un total de 1077 casos que representan el 33,91%, de los cuales 25,44% fueron
hombres y 8,47 fueron mujeres. La principal etiologia de IRCT fue la nefropatia diabética, con
un total de 947 eventos (29,82%) responsables de IRCT. EI QB (flujo sanguineo en el filtro)
minimo fue de 89, el maximo de 450, la desviacion estandar 15,27; llama la atencion que la

media, mediana y moda es de 400. Existe una correlacion medianamente fuerte entre el peso
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seco Yy el exceso de peso con una correlacion de Pearson de 0,45 y un R2 de 0,20 = 20%; esto
significa que el peso seco influye solo en 20% en el exceso de peso. Las cinco principales
comorbilidades correspondieron a la HTA con 2982 casos, anemia con 2483 eventos, gastritis
con 1589 casos, hiperparatiroidismo primario con 1521 pacientes y diabetes se presentd en

1363 casos.

Las 5 principales complicaciones trans-dialisis fueron la hipotension arterial con 481
eventos (34,96%), la hipertension arterial con 233 casos (16,93%), taquicardia con 129 eventos

(9,38%), calambres con 61 casos (4,43%) y finalmente la cefalea con 49 eventos (3,56%).

Al correlacionar las 5 primeras complicaciones a los 5 exdmenes de laboratorio méas
relevantes para la primera complicacion encontramos que solo hubo relacion estadisticamente
significativa entre hipotension vs sodio, taquicardia vs sodio, calambres vs sodio, hipertension

vs BUN predialisis, hipotensién vs KTV y calambres vs KTV.

El sodio fue principal electrolito relacionado a las complicaciones transhemodialisis.

4.2. LIMITACIONES

Paradodjicamente la mayor limitacion para realizar el presente investigacion fue el poco
tiempo disponible para realizarlo por una parte y por otra la gran extensién del tema, pese al
insistente y oportuno consejo de mi tutor en contra del proyecto, lo que se tradujo en el
levantamiento de una enorme base de datos de 320.000 celdas en Excel, que a futuro esperan

Su uso Yya que puede servirnos para otros estudios.
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4.3. LINEAS DE INVESTIGACION

Dado que tenemos motivos para creer que la monitorizacion frecuente de los niveles
sanguineos de sodio del paciente en HD, confrontado con el del liquido de dialisis durante la
HD parece ser un buen indicador de una posible complicacion, entonces creemos que amerita

nuevos estudios a mayor escala para corroborar las conclusiones de esta tesis.

4.4. ASPECTOS MAS NOVEDOSOS E IMPORTANTES DEL ESTUDIO

Estos fueron varios, empezando por la extensa referencia bibliografica, enlistamiento y
actualizacion de 29 complicaciones agudas transhemodialisis con su analisis individual de
cada una de ellas ( abordando sus causas, frecuencia, cuadro clinico y tratamiento especifico
pertinente), sugerencia de adoptar una permanente estrategia de auditorias de desempefio del
personal de atencion directa de los pacientes con ERCT dentro de tratamiento dialitico con
HD, Nota conjunta con firma de todos los lideres de las disciplinas involucradas y disefio de

nueva hoja de registro de HD para incorporarlas a todas las CATH revisadas.
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CAPITULO 5

5.1. PROPUESTAS

La propuesta del presente trabajo se puede sintetizar en los siguientes items:

Llamar la atencion de la comunidad nefrol6gica sobre un tema de interés trascendental
en la atencion del paciente con IRCT en didlisis, relacionado con las complicaciones
agudas transhemodialisis, algunas de las cuales pueden ser letales, a fin de revalorizar
oportunamente el diagndstico, manejo, tratamiento y prondstico, con objeto de
disminuir la morbimortalidad potencial.

Definir una estrategia oportuna, eficiente, segura, humanistica del desempefio del
personal multidisciplinario responsable de los procedimientos de dialisis en las
unidades respectivas.

Incorporar la cultura de la evaluacion a la gestion de todos y cada uno de los miembros
del equipo de atencion al paciente, mediante auditorias de desempefio inmediatamente
de ocurrida de la CATH, a través del anélisis y discusion de las acciones emprendidas,
registro del evento mediante nota conjunta de los lideres de las diferentes areas
involucradas, relatando sumariamente el evento no deseado de la CATH, lo actuado y
lo que se hara a continuacion hasta la total recuperacion del paciente.

Se propondré el disefio de un nuevo protocolo de atencion médica para el manejo
CATH que incluird una nueva hoja de registro de hemodialisis, elaboracion de un
manual de bolsillo para la atencion emergente de las CATH, tomando como base el

material expuesto en la presente tesis en el capitulo 2. de la pagina 42 a la 77 inclusive.
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5.2. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los hombres presentan mas posibilidad de IRCT vs las mujeres, la principal comorbilidad
fue laHTA y la principal complicacion la hipotension arterial; los dos eventos son controlables

con medidas rapidas y de muy bajo costo.

Se propone que se debe realizar un protocolo que oriente en la rapida atencion de las
posibles complicaciones en las unidades de hemodialisis, asi como entrenar al personal para

actuar en forma répida y segura ante estos eventos.

Se debe medir el sodio en forma rutinaria ya que pudimos encontrar que es un buen

indicador de una posible complicacion.

Ademas sugerimos que se deberia hacer un estudio a mayor escala para corroborar las

conclusiones de esta tesis.
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GLOSARIO

ADECUACION DE DIALISIS (AD): Es la dosis efectiva de dialisis que mantiene al paciente
asintomatico, razonablemente activo, con una correccion laboratorial controlada vy
laboralmente ocupado.

ATENCION INTEGRAL (Al): Involucra las necesidades bio, fisico, sico, cognitivas,
sociales y ecoldgicas de las personas.

COMORBILIDADES (CMB): Conjunto de factores o cuadros nosolégicos que afectan,
modulan y agravan el diagnostico, pronostico, tratamiento y evolucién de la enfermedad
primaria de un paciente, comprometiendo la calidad de vida, aumentando su morbilidad y a
veces acelerando su muerte.

COMPLICACIONES: Factores distorsionadores de un procedimiento.

COMPLICACIONES AGUDAS TRANSHEMODIALISIS (CATH): Eventos inesperados,
fortuitos no deseados, que interfieren con el normal desarrollo de la hemodidlisis alterando su
eficacia, eficiencia, seguridad, continuidad del procedimiento y afectando al bienestar del
paciente, y a veces aun comprometiendo su vida.

DISLIPIDEMIA (DL): Alteracién de las concentraciones séricas de lipidos y lipoproteinas a
consecuencia de alteraciones del metabolismo de las grasas.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ER/C): Condicion clinica caracterizada por la
disminuciéon de la funcion renal (TFG < 60ml/min/1.73m2) por mas de tres meses,
independiente de la presencia de marcadores de dafio renal (cambios del sedimento urinario o
albuminuria/proteinuria, alteraciones de concentraciones seéricas, cociente albumina /
creatinina, patrones histologicos, imagenes del tracto urinario) o dafio renal independiente de
la cuantia de la TFG

ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL (ERCT): Grado 5 de la ERC segun las
guias K/DOQI — K/DIGO (2012), fase en la cual el paciente requiere acceder a algun tipo de
tratamiento sustitutivo de la funcién renal para continuar viviendo.

FACTOR DE RIESGO (FR): Condicion que aumenta la posibilidad de presentar y
desarrollar una enfermedad.

FUNCION RENAL RESIDUAL (FRR): Es aquella fraccion de la funcién renal depurativa,
enddcrina y de control del volumen intracelular, que aun conservan los pacientes al ingresar
al programa de dialisis

GRUPO (G): Conjunto de personas que tienen caracteristicas, intereses u opiniones comunes.
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HEMODIALISIS (HD): Método sustitutivo de la funcion renal que emplea una membrana
semipermeable sintética de origen exdgeno y un circuito sanguineo extracorpdreo para efectuar
el procedimiento dialitico.

INTERVENCION ESTRUCTURADA (IE): Programa planificado de alcance global, con
contenidos flexibles, que responden a las necesidades clinicas y psicolédgicas de un individuo
0 Su grupo.

INTERVENCIONES EN GRUPO (IG): Conjunto de dos 0 mas personas con un interés
comun, estructura y metas propias (grupos de educacion, apoyo social y emocional, autoayuda
y atencion médica grupal).

MEDIDAS DE NEFROPROTECCION (MNP): Conjunto de recomendaciones
encaminadas a interrumpir o revertir la progresion del dafio renal en la ERC.

TRABAJO EN EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO (TEM): Conjunto de profesionales de
varias disciplinas que trabajan en forma coordinada, integrada y sinérgica con metas comunes,
separacion de funciones y permanente intercomunicacion.

TASA DE FILTRACION GLORERULAR (TFG): Mide la capacidad renal depuratoria del
rifidn o clearance de creatinina (C cr), la misma que es la velocidad de flujo plasmético renal
exento de creatinina, por unidad de tiempo y expresada en ml/min (C c¢r norma = 80-120
ml/min/1.73 m2)
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ANEXOS

FORMATOS DE REGISTRO DE LA “CLINICA MENYDIAL”

CONCEPTO PAG

HISTORIA CLINICA (ANAMNESIS)......ooivviiiiiieiiiiiieeei 140
HISTORIA CLINICA (EXAMEN FISICO)...........coovviiieiin, 141
CONSENTIMIENTO INFORMADO...........ccoeiiiiiiaiiiieeeiiinn, 142
AUTORIZACION, EXONERACION Y RETIRO..............cccoo 143
FORMULATORIO DE EXPLICACION Y AUTORIZACION....TX. 144
RESPONSABILIDADES DE LOS PACIENTES EN DIALISIS....... 145
CONTROL DE ACCESOS VASCULARES.........ccovviiiiaainnn... 146
HORARIO DE PACIENTES POR TURNOS PARA DIALISIS........ 147

REGISTRO DE RESULTADOS DE EXAMENES DE LABORAT... 148
REGISTRO DE MEDICACION, COMPLICACIONES Y COMORB..149
REPORTE MENSUAL DE ADMINISTR DE ERITROPOYETINA... 150

HOJA DE REPORTE POR SESION DE HEMODIALISIS.............. 151
HOJA MENSUAL DE COMPLICACIONES............ccooiiiiiin 152
INFORME MENSUAL DEL EQUIPO DE APOYO............c.......... 153

RESTO DE LA INFORMACION ESTA DIGITALIZADA DE
DATOS. LA BASE
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