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ARTICULO DE REVISION:

ACCESOS VASCULARES DE “ULTIMO RECURSO” PARA PACIENTES EN
HEMODIALISIS.
Revista Médica de Nuestros Hospitales 2013

e JUSTIFICACION:

Para los pacientes que se realizan hemodialisis, los accesos vasculares son
indispensables, ya que su buen funcionamiento permite la realizacién de una
dialisis adecuada; el auto cuidado del paciente, el control médico y el cuidado de
enfermeria logran prolongar su funcionamiento. Pero existen situaciones extremas
en los que los accesos se pierden por patologias hipercoagulabilizantes, lesiones
traumaticas u otras causas y deben ser confeccionados en otro sitio anatomico, lo
cual, lleva a un agotamiento de los accesos vasculares y se debe plantear la
posibilidad de utilizar accesos de “Gltimo recurso”. Por lo que la revision,
conocimiento y planeacioén de estos es indispensable para los médicos nefrélogos
involucrados en la hemodialisis. Esta revision, muestra una gama de posibilidades
de accesos de recurso a nivel de las extremidades, tronco y abdomen, cada uno
de ellos con sus indicaciones, ventajas y desventajas.

e RESUMEN:

Los accesos vasculares para hemodialisis se han convertido en un reto para lograr
la supervivencia y una calidad de vida adecuada del paciente renal terminal. Con
el incremento de la expectativa de vida, el mejoramiento de las técnicas de
depuracién y otros avances médicos cientificos, la necesidad de accesos
vasculares poco comunes cada vez es mas frecuente, por lo que los accesos
vasculares de “Gltimo recurso” han debido ser ideados y mejorados para el grupo
de pacientes nefropatas sin ninguna otra opcién terapéutica. A pesar de la
expectativa, de incrementar la supervivencia de estos pacientes sin accesos
vasculares, estos procedimientos conllevan un alto riesgo de complicaciones tanto
vasculares como sistémicas que pueden elevar la morbilidad y mortalidad, por lo
queé un consenso y aceptacion del todo el equipo multidisciplinario (Nefrélogo,
Cirujano vascular, Psicologo) con el paciente y su familia es indispensable.



ARTICULO DE REVISION:

VALORES PREDICTIVOS DE LAS PRUEBAS UTILIZADAS PARA EL ESTUDIO
DE LA FUNCION RENAL EN ADULTOS.
Revista Médica de Nuestros Hospitales 2013

¢ JUSTIFICACION:

En la practica clinica, la evaluacion de la funcién renal en los adultos es casi un
procedimiento cotidiano, desde la entrada a una sala de emergencia hasta la visita
en una consulta de especialidad; pero se ha mostrado que a todos los niveles hay
deficiencia en la deteccién de los pacientes nefrépatas leves y moderados, los
cuales son potencialmente labiles de provocar mayor deterioro de su funcion renal
ante el uso de alguna medicacién o procedimiento especial. De forma habitual, la
medicién de la creatinina sérica es el tnico indicador utilizado, pero existen otras
mediciones sencillas y rapidas que relacionan variables como el peso, la edad, el
sexo, la creatinina, la masa muscular, etc. que permiten una real valoracion de la
funcion. Este articulo muestra una revisién de algunos de los métodos
diagnosticos de la funcién renal evaluados a través de herramientas estadisticas
basicas de sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivos y negativos,
que pueden guiar la practica de los médicos ante los pacientes de riesgo
encubiertos.

e RESUMEN:

Las enfermedades crénicas se han constituido en una amenaza mundial, siendo
una de las mas importantes la enfermedad renal crénica; con un inicio silencioso
pero catastrofica en sus etapas tardias; con la necesidad de implementar
programas de sustitucion de la funcion renal en cualquiera de sus modalidades
(dialisis y trasplante renal) pero con un incremento de Ia morbilidad de estos
pacientes, un costo social y econdmico mayor y un aumento en la mortalidad por
esta causa. Ante este contexto, los programas de prevencién y de deteccién
temprana de enfermedad renal crénica deben ser una politica de salud prioritaria y
una constante en la practica clinica de cada Médico. Asi, en pacientes de riesgo,
la evaluacion temprana y correcta de la funcién renal es primordial, para el
correcto manejo terapéutico y la derivacién a una unidad nefrolégica para el
tratamiento precoz si fuera necesario.



EXPOSICION EN CONGRESONACIONAL

MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RENAL AGUDA.
| Jornadas Nacionales de Medicina Interna y Manejo del Dolor

e JUSTIFICACION:

La insuficiencia renal aguda es una de las entidades patolégicas mas comunes
dentro y fuera del nivel hospitalario, producida por diversas causas desde la
deshidratacion por diarrea hasta problemas sépticos graves, por lo que la
prevencion y el manejo temprano debe ser instaurado por el médico de cabecera
en busca de disminuir la morbilidad y mortalidad de estos pacientes. Desde el
punto de vista nefrologico, el correcto manejo de estos enfermos disminuye
exponencialmente la necesidad del uso de terapias de sustitucion renal y del
riesgo de cronificacién. Esta exposiciébn provee estrategias diagnosticas y
terapéuticas de facil implementacion desde un nivel de atencién primario y criterios
de derivacion hospitalaria y nefrologica.

e RESUMEN:

La insuficiencia renal aguda (IRA) es una pérdida aguda de la funcién renal que se
produce en dias o0 semanas y provoca la excrecion incorrecta de sustancias
nitrogenadas y creatinina. Puede haber trastornos electroliticos y pérdida de la
homeostasis de los fluidos. Los criterios diagnésticos aceptados son el aumento
de la creatininemia por encima de 0,5 mg/dL o un aumento del 50% de la
creatininemia basal, un 50% de disminucion del indice de filtrado glomerular (IFG)
basal o la necesidad de un tratamiento de reemplazo de la funcién renal
inmediato. Puede estar acompanado de oliguria (diuresis inferior a 400 mL/24 hs)
o anuria (diuresis inferior a 100 mL/24 hs). La IRA se presenta en 1 a 5% de los
pacientes extra hospitalarios y afecta al 15 al 20% de los pacientes internados en
unidades de terapia intensiva, con una tasa de mortalidad entre el 50 y el 70%.
Las causas de IRA se clasifican como prerrenal, renal o posrenal, que pueden ser
resumidas en causas de deplecion de volumen arterial efectivo, toxicidad directa
sobre las nefronas y obstruccién en la via urinaria. Para su diagnostico es
indispensable un correcto interrogatorio y pruebas de laboratorio de rutina,
ademas del uso de indicadores como el FeNa en la poblacién pediatrica. En
general, la IRA es un enfermedad que puede prevenirse siendo sus factores de
riesgo la diabetes mellitus, la insuficiencia renal crénica, la insuficiencia cardiaca, y
la edad avanzada. Las medidas mas importantes de control son mantener un
volumen intravascular adecuado y una presién arterial media; asi como suspender
todos los farmacos nefrotdxicos y eliminar la exposicion a cualquier otra
nefrotoxina. Deben corregirse las anormalidades electroliticas y controlar
estrechamente la diuresis. El uso de terapia de sustitucion renal se encuentra
limitado para la hiperpotasemia grave que no responde al tratamiento.



EXPOSICION EN CONGRESONACIONAL

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y CRONICA. TERAPIAS ALTERNATIVAS DE
LA INSUFICIENCIA RENAL.
Curso para Certificacién en Dialisis Peritoneal.

e JUSTIFICACION:

El tratamiento para la insuficiencia renal aguda o crénica tiene como base mantener la
homeostasis del paciente, inicialmente a base de medidas de soporte como manejo
hidrico, compensacion acido-basico y de electrolitos y luego mediante procedimientos de
depuracion extrarenal en todas sus modalidades. En el manejo nefrolégico y de cuidados
criticos es necesario el conocimiento de todas las modalidades de terapia de sustitucion
-renal y sus indicaciones, asi como sus pardmetros de adecuacion y control. Esta
exposicion muestra las diferentes alternativas: la hemodialisis, dialisis peritoneal y el
trasplante renal como parte de las bases fundamentales para decidir la terapia idénea.

¢ RESUMEN:

La insuficiencia renal es un sindrome clinico de inicio subito (aguda) o de larga evolucién
(cronica) caracterizado por la disminucion de la Tasa de Filtrado Glomerular, la retencion
de productos de desecho nitrogenados en sangre (hiperazoemia) y la alteracién del
equilibrio hidroelectrolitico y acido-basico, ademas puede estar acompafiado por oliguria o
anuria. Las opciones terapéuticas dependen de la causa fundamental y es importante
descartar enfermedades que puedan tener tratamiento especifico como glomerulonefritis,
vasculitis, NTl y otras. La dialisis se utiliza como un método de depuracién extrarrenal en
las situaciones de uremia, en la practica clinica existen dos tipos de dialisis segun Ila
membrana semipermeable utilizada. La didlisis peritoneal utiliza el peritoneo (membrana
natural); mientras que la didlisis con rifién artificial 0 hemodiélisis, emplea dializadores
fabricados por la industria con membranas artificiales (acetato de celulosa y otras).
Durante la ditima década, la extensién y mejora de los procedimientos sustitutivos de la
funcién renal ha permitido, en muchos paises del mundo occidental, universalizar su
aplicacion. Aun cuando en la actualidad no existen contraindicaciones absolutas para la
instauracion de dialisis, un porcentaje significativo de los pacientes potencialmente
tratables sigue sin ser incluido por patologia como las degenerativas cerebrales
irreversibles, tumores metastasicos avanzados de pobre pronédstico, enfermedades
sistémicas avanzadas, pero esto es un tema ético todavia de dificil manejo; al final, la
decision final sobre la inclusién o no en el programa de dialisis corresponde al paciente (o
a su familia si el paciente no esta capacitado para tomar decisiones), quien debe ser
debidamente informado sobre los beneficios y los riesgos esperables en su caso. El
trasplante renal es otro tratamiento sustitutivo de la funcién renal, que se afade a la
didlisis (peritoneal y hemodialisis). Se trata de métodos de tratamiento complementarios y
no excluyentes («tratamiento integrado»). En la mayoria de los casos, cuando el paciente
inicia una de las dos modalidades de dialisis es incluido, si no existen contraindicaciones,
en lista de espera para trasplante renal de cadaver. Ocasionalmente, sobre todo en el
caso de un donante vivo, se realiza el trasplante antes de iniciar la didlisis.
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Resumen

Los accesos vasculares para hemodialisis se han convertido en un reto para lograr la supervivencia y una calidad de vida
adecuada del paciente renal terminal. Con el incremento de la expectativa de vida, el mejoramiento de las técnicas de depuracién
y otros avances meédicos cientificos, la necesidad de accesos vasculares poco comunes cada vez es mas frecuente, por lo que los
accesos vasculares de “Ultimo recurse” han debido ser ideados y mejorados para el grupo de pacientes nefropatas, sin ninguna otra
opcion terapéutica. A pesar de la expectativa, de incrementar la supervivencia de estos pacientes sin accesos vasculares, estos
procedimientos conllevan un alto riesgo de camplicaciones, tanto vasculares como sistémicas, que pueden elevar la marbilidad y
mortalidad, por lo que un consenso y aceptacion de todo el equipo multidisciplinario (Nefrélogo, Cirujano Vascular, Psicélogo) con
el paciente y su familia es indispensable.

Palabras Clave: Insuficiencia Renal Terminal, Accesos Vasculares, Hemodialisis.

Summary

Vascular access on hemodialysis has become a challenge to achieve the survival for CRD patients and to maintain an adequate

{' life quality. As life expectancy increases, the impravement of debugging techniques and other scientific medical achievements,
the need for uncommon vascular access is becoming more frequent, there fore “lastresort” vascular access had to be thought of

and improved for nephrapathy patients without any other treatment option. Despite the possibility of increasing the survival of patients

without vascular access, these procedures carry a high risk, causing both vascular and systemic complications that may increase

morbidity and mortality, there fore a consensus and acceptance of the entire multidisciplinary team (nephrologist, vascular surgeon,

and psychologist) along with the patients and their families is essential.

Key Words: CRD, Vascular Access, Hemodialysis.
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INTRODUCCION

A partir de 1960, cuando la primera hemodialisis se rea-
liza con éxito y un paciente con enfermedad renal cronica
terminal tiene expectativas de prolongar su supervivencia
y mantener una calidad de vida aceptable mediante dialisis
repetidas, la bisqueda del acceso vascular ideal se convier-
te en uno de los principales retos a vencer. En los decenios
siguientes, se describen las primeras técnicas quirirgicas
para realizacién de fistulas autélogas e injertos protésicos de
alta calidad y se inicia la expansion de la terapia sustitutiva
renal como un recurso terapéutico de rutina'2

Con la evolucién tecnolégica y el incremento de la ex-
pectativa de vida, la poblacién que requiere la terapia de
sustitucion renal (TSR) se ha incrementado exponencial-
mente, registrandose una prevalencia de hasta el 10% de
la poblacién en paises desarrollados, convirtiéendose en un
problema de salud publica con gastos elevados por su gran
morbimortalidad y una gran carga social®*.

Entre los factores que determinan la morbilidad de los
pacientes en hemodialisis, se encuentra la calidad de su
acceso vascular y las diversas complicaciones asociadas,
siendo una de las principales el agotamiento de los acce-
sos vasculares convencionales, causada por las multiples y

continuadas punciones, fendmenos hemodindmicos como
la hipercoagulabilidad e hiperplasia y calcificaciones del ar-
bol vascular secundarios a trastornos del metabolismo 6seo
mineral; generandose asi, una necesidad imperiosa en la
bisqueda de una solucion viable y perdurable que permita
al paciente continuar con la terapia dialitica®.

Ante esta situacion se han diseniado una gama de acce-
sos vasculares “complejos o de dltimo recurso” que permi-
tiran la doble puncién del sistema vascular con alto flujo en
sitios no habituales; su ubicacién dependera de la condicién
del paciente, el estado del arbol vascular v de sus patologias
asociadas (enfermedad arterial periférica, ateroesclerosis,
diabetes, etc.), utilizando medios de conexién, habitualmen-
te de tipo protésico para superficializar el acceso?,

A pesar de la expectativa de incrementar la superviven-
cia de estos pacientes, sin accesos vasculares, estos procedi-
mientos conllevan un alto riesgo de complicaciones vascu-
lares, como la isquemia del territorio intervenido, elevacion
del riesgo quirirgico e infecciones, por lo que es indispensa-
ble realizar examenes de imagen complementarios, tanto ar-
teriales como venosos, para optimizar la planificacidn de la
cirugia, asi como llegar a un consenso y aceptacion de todo
el equipo multidisciplinario (Nefrologo, Cirujano Vascular,
Psicdlogo) con el paciente y su familia™,

Revista Médica de Nuestros Hospitales - Vol 19 N°1 2013 - 45



LOCALIZACION DE LOS ACCESOS VASCULARES

COMPLEJOS

La localizacién de un acceso vascular de recurso depen-

dera de factores, tanto del paciente como del médico: la si-
tuacion del territorio vascular, el analisis de los accesos fa-
llidos anteriores, sus co-morbilidades y su condicién clinica
actual; asi como de la experiencia y creatividad del cirujano
vascular. El objetivo de estos es acceso perdurable, sencillo
de canalizar y que permita reparaciones que eviten su fra-
caso*’.

1. Confeccidn de fistulas nativas arterio-venosas en lu-

gares no habituales

46

MIEMBROS SUPERIORES”210

» INDICACION: Este tipo de accesos deben ser realiza-
dos cuando las fistulas arterio-venosas (FAV) habituales
han fallado en los sitios distales y se mantiene vasos de
calibre y calidad adecuados.

» VENTAJAS: Es una derivacidn arterio-venosa con ma-
yor duracidn, por no ser un procedimiento derivativo y
mayor porcentaje de arterializacién venosa, brindando
sitios de puncién extensos. Con una tasa de permeabili-
dad primaria a 3 afios del 75%

* DESVENTAJAS: Requiere de vasos de buena calidad
v superficiales, con mayor dificultad técnica de confec-
cién, mayor riesgo de complicaciones vasculares como
hematomas y fallo de la FAV por lesiones directas por
actividades habituales del paciente

e CONTRAINDICACIONES: Sistema vascular deterio-
rado en el antebrazo y brazo o vasos extremadamente
profundos

1. Tabaquera anatémica

2. clibito — basilica

3. transposicion basilico- radial
4. Transposicion cefdlica cubital
5. hiimero - basilica

MIEMBROS INFERIORES™

sINDICACION: Este tipo de accesos estan indicados
cuando en el hemicuerpo superior se encuentran ago-
tadas las opciones de nuevos accesos vasculares y el sis-
tema vascular del miembro inferior es normal clinica y
ecograficamente.

s VENTAJAS: Menor tasa de infecciones frente al uso de
material protésico, con una permeabilidad primaria casi
igual a FAV en los miembros superiores (72% a los 6 me-
ses).

sDESVANTAJAS: Existe mayor tasa de complicaciones
vasculares como el sindrome de robo e isquemias, inten-
so dolor durante la puncion en la zona inguinal y mayor
incomodidad para realizar la hemodidlisis. Ademas, de
la necesidad de mantener descubierto al paciente du-
rante todo el procedimiento.
«CONTRAINDICACIONES: Las lesiones estenoticas e

» Revista Médica de Nuestros Hospitales « Vol 19 N° 1 = 2013

indice tobillo- brazo menor a 0.79

1. Transposicién de la vena femoral superficial
2. Fistula con vena safena interna

1. Implantacidn de prétesis vasculares convencionales

(PTFE) en lugares no habituales

CARA ANTERIOR DEL TORAX"112

*INDICACION: En pacientes con fracaso de todas las
FAV nativas y protésicas en brazo y antebrazo o vasos de
calibre inadecuado, con permeabilidad de los vasos cen-
trales o posibilidad de repermeabilizacion endovascular
evaluados por medios de imagen, sindrome de robo en
cualquiera de los brazos y con contraindicacién o nega-
tiva de la utilizacién de accesos femorales.

= VENTAJAS: Existe una tasa menor de infecciones por
la proteccién de la piel toracica, va que brinda una cober-
tura fuerte y de poca manipulacién; asi como: baja tasa
de estenosis

¢DESVENTAJAS: La principal es la posibilidad de de-
terioro de la funcidén cardiaca en paciente con falla leve,
dolor intenso en la puncidn e incomodidad para el pa-
ciente, por la necesidad de desnudar el pecho en cada
sesion, y posibilidad de formacién de queloides por los
miultiples pinchazos, generando conflictos en el paciente
por su situacién estética.

¢ CONTRAINDICACIONES: Pacientes con patologia
cardiaca severa.

1. Asa AV axilo-axilar

2. Asa AV axilo-yugular

3. Asa subclavia—subclavia homolateral
4. Asa subclavia—subclavia contralateral
5. Loop axilo — axilar ipsilateral

CARA ANTERIOR DEL TORAX Y ABDOMEN71112.14.1617

*INDICACION: Paciente con estenosis del sisterna ve-
noso central del térax o afectacién por procesos postrom-
bdticos, que no los hacen adecuados para su utilizacion,
pero con un sistema arterial adecuado, sin posibilidad
de accesos en miembros inferiores por enfermedad arte-
rial periférica o a didlisis peritoneal.

sVENTAJAS: Permiten mantener al paciente en terapia
de sustitucién renal, pero como accesos de tipo “heroi-
co”. Permite tener un segmento de mayor longitud y de
sitios de puncién con un alto flujo. La tunelizacién sub-
cutdnea en la cara lateral del torax es de mayor acepta-
cién para el paciente por su condicion estética.
*DESVENTAJAS: Se convierten en accesos de dificil ac-
ceso, muy dolorosos a la puncién y mayor probabilidad
de estenosis. Ademas de que existe poca experiencia en
su realizacidn, por ser accesos extremos y los reportes
de literatura son escasos y dependeran de la experticia e
imaginacién del cirujano vascular.
«CONTRAINDICACIONES: Lesiones estendticas del
sistema venoso de los miembros inferiores, obesidad.



e Prétesis AV axilo — iliaca
» Prétesis AV axilo — femoral
e Prétesis AV axilo — poplitea
»Prétesis AV axilo — renal

EXTREMIDADES INFERIORES E INGLE™#

o INDICACION: En pacientes con deterioro del sisterma
vascular del hemicuerpo superior, sin posibilidades de
re-vascularacién, ni algin otro acceso de recurso o de
alternativa de sustitucién renal .

o VENTAJAS: Posibilidad de un acceso vascular per-
manente para hemodialisis, con igual probabilidad de
funcionamiento que los injertos de los miembros supe-
riores.

*DESVENTAJAS: Las principales complicaciones son
patologias isquémicas de los miembros inferiores,
comunmente dado por el sindrome de robo, mayor
probabilidad de infecciones y elevacion de la morbi-
mortalidad de los pacientes con este tipo de accesos po-
siblemente por su largo tiempo en dialisis y multiples
co-morbilidades.

» Protesis AV fémoro- femoral cruzada
e Protesis suprapatelar
e Pratesis AV femoro — atrial

1. Implantacién de catéteres permanentes en sitios no
habituales”5

» INDICACION: En pacientes con trombosis de venas yu-
gulares, subclavias, axilares y femorales probado mediante
ecografia que requieren un acceso vascular permanente y
sin posibilidad o negacion de paciente a otros accesos en
las extremidades.

e VENTAJAS: Son accesos poco utilizados, por lo que la
incidencia de oclusion o trombosis es baja, puncion de tipo
percutaneo que no requiere manejo operatorio y se obtiene
un acceso vascular permanente.

*DESVENTAJAS: El uso prolongado de catéteres induce
a trombosis venosa con mayor indices de oclusion, con
mayor riesgo de infecciones por dificultad en el manejo v
mmantenimiento del catéter, poca tolerancia del paciente, al-
tas tasas de recirenlacion transdialisis.

* CONTRAINDICACIONES: La obstruccién probada por
medio ecografico de los vasos a ser utilizados.

eImplantacién de catéter permanente en vena cava inferior
= translumbar

eImplantacién de catéter permanente suprahepatica -
transhepatico

e Implantacién de catéter permanente en vena innominada
e [mplantacion de catéter permanente en venas intercosta-
les

CONCLUSIONES

En los pacientes insuficientes renales en hemodialisis
durante muchos anos o con complicaciones vasculares, los

accesos vasculares se convierten en un verdadero reto, ya
que de éstos dependen la vida del paciente, por lo que la
eleccion del acceso, su cuidado e intentos de salvataje deben
ser prioritarios para evitar agotar las posibilidades.

Los accesos vasculares de “recurso” implican mayor
indice de complicaciones, necesidad de intervenciones y
mortalidad por el alto grado de agresividad de las interven-
ciones y necesidad de formas poco anatdmicas que puede
llevar a comprometer otros territorios vasculares y la viabi-
lidad de las extremidades, asi como disminuir la calidad de
vida del paciente.
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RESUMEN

Las enfermedades cronicas se han constituido en una amenaza mundial, siendo
una de las mas importantes la enfermedad renal crénica; con un inicio silencioso
pero catastréfica en sus etapas tardias; con la necesidad de implementar
programas de sustitucion de la funcién renal en cualquiera de sus modalidades
(didlisis y trasplante renal) pero con un incremento de la morbilidad de estos
pacientes, un costo social y econdmico mayor y un aumento en la mortalidad por
esta causa. Ante este contexto, los programas de prevencién y de deteccion
temprana de enfermedad renal crénica deben ser una politica de salud prioritaria y
una constante en la practica clinica de cada Médico. Asi, en pacientes de riesgo,
la evaluacién temprana y correcta de la funcién renal es primordial, para el
correcto manejo terapeutico y la derivacion a una unidad nefrolégica para el
tratamiento precoz si fuera necesario.

Palabras claves: enfermedad renal crénica, funcidon renal, valores predictivos,
creatinina, cistatina C, MDRD.

ABSTRACT

Chronic diseases have become a global threat, being chronic kidney disease
(CKD) one of the most important ones. Starting undetectable but becoming
catastrophic in its later stages, making it necessary to implement substitution
programs of renal function in all its forms (dialysis or kidney transplants), thus
carrying a high morbidity of these patients, a higher social and economic burden
and for this reason a mortality increase. Given this situation prevention and early
detection programs of CKD should be a health policy priority and an obligation for
every health practitioner. Therefore, an early and accurate evaluation of renal
function is essential on high risk patients, in order to have a proper and therapeutic
control and the remittance to a nephrology unit for an early diagnosis and
treatment.

Keywords: chronic kidney disease, predictive values, creatinine, cystatin C,
MDRD.



INTRODUCCION

Como una epidemia de rapido crecimiento, las enfermedades crénicas se han
constituido en una amenaza mundial tanto en los paises industrializados como en
los que estan “en desarrollo”. La prevalencia de la enfermedad cardiovascular se
ha elevado por la presencia de habitos poco saludables y la mayor incidencia de
enfermedades como la diabetes, hipertension arterial y obesidad, ademas de tener
una aparicién cada vez a edades mas tempranas; Y de la mano a esta
problematica, emerge la enfermedad renal crénica (ERC), de forma silenciosa en
sus etapas iniciales pero catastréfica en sus etapas tardias, llegando a ser
catalogada como una enfermedad de alta prevalencia mundial con un 15% segtin
la OMS®, siendo necesario instaurar extensos programas de sustitucién renal
(hemodialisis vs dialisis peritoneal) o trasplante renal; generando una elevada
morbilidad, un incremento en los gastos para los sistemas de salud, mayor
responsabilidad y carga social y al momento, una de las principales causas de
muerte”. Asi, la prevencion y deteccién temprana de ERC debe ser una prioridad
para los Médicos en todos los niveles de atencién, desde la consulta primaria o de
especialidad, salas de emergencia, previo a la realizacion de procedimientos y
manejos especiales para disminuir las posibles iatrogenias y detectar
tempranamente a los enfermos renales crénicos. De igual forma, el estado debe
generar una politica de salud prioritaria para la detecciéon temprana y manejo de
complicaciones @ . Bajo este panorama, la evaluacion correcta de la funcion renal
es prioritaria, ya que se ha llegado a sobreestimar o subestimar el dafio renal.
Para este efecto, se disponen de una gama de examenes complementarios tanto
de laboratorio y de imagen que nos permiten tener una medicién de la funcion
renal y un diagnostico certero; pero también se dispone de férmulas con variables
distintas que permite tener una valoracioén global y rapida de la funcién renal.

Pero que tanto pueden guiarmos estos examenes?, son confiables?, las formulas
funcionan?, como debemos interpretar los resultados? Nos pueden guiar hacia un
diagndstico?. Ante estas preguntas debemos apoyarnos en la evaluacion de cada
una de las pruebas, a traves de su eficacia, validez y reproductibilidad, guiados
por el valor de sensibilidad y especificidad, con un manejo de probabilidades por
medio de las valores predictivos y el despeje de dudas a través de la
interpretacion correcta de los resultados®.

En las pruebas usualmente realizadas se compara el resultado de cada paciente
con los valores referenciales de normalidad para dicha pueba, con lo cual se
puede obtener resultados dicotémicos y estos pueden sugerir la presencia o no de
la enfermedad, pero también existe la posibilidad de comparar estos resultados
de la prueba utilizada con una de mayor exactitud o “Gold Standar’, dandonos
como resultado una tabla de contigencia:



GOLD STANDAR

| RESULTADO DE LA
ENFERMO SANO

PRUEBA

VERDADERO FALSO
| posITIVO (VP) | POSITIVO(FP)

3 FALSO VERDADERO
| NEGATIVO(FN) | NEGATIVO(VN)

Asi, ante el analisis de la eficacia y validez de una prueba aparecen los conceptos
de sensibilidad (Sn) y especificidad (Sp) :

Sensibilidad (Sn) es definida como la probabilidad de clasificar correctamente a

un individuo como enfermo, es decir la capacidad de la prueba para detectar la

enfermedad.

Sn= __VP
VP + FN

Especificidad (Sp) es la probabilidad de clasificar correctamente a un individuo

como sano, es decir, la capacidad de la prueba de descartar una enfermedad.

Sp=__VN
VN + FP

Con estos conceptos de sensibilidad y especificidad se puede estimar la validez,
teniendo resultados positivos o negativos en una prueba diagndstica, pero por si
solos, carecen de utilidad en la practica clinica para un diagnéstico de certeza.
Ante esto surgen ofras preguntas en base a estos resultados: ;Cual es la
probabilidad de que el paciente este realmente enfermo con una u otra patologia
con resultados positivos o negativos? En respuesta a esto, aparencen los valores
predictivos:

Valor predictivo positivo (VPP) es la probabilidad real de padecer la enfermedad

si se obtiene un resultado positivo en el test

VPP=__ VP
VP + FP

Valor predictivo negativo (VPN) es la probabilidad real de que un sujeto con
resultado negativo en el test este realmente sano.
VPN= _ VN

VN + FN




Para todo estos analisis es necesario el conocer la prevalencia de la enfermedad
pero esta dependera de variables como el tipo de poblacién, sexo, edad, raza,
condicidén socio-econdémica, etc.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS DE LA FUNCION RENAL

En los estadios iniciales de la ERC, esta patologia cursa de manera asintomatica
por lo que la deteccidbn temprana es escencial para un logar un tratamiento
adecuado, disminuir la morbilidad y mortalidad asociadas, mejorar el pronéstico de
estos pacientes®, asi como reducir del riesgo cardiovascular asociado.

Las alteraciones en la concentracion de azoados y/o en el andlisis de orina
usualmente se detectan dentro de examenes rutinarios solicitados en la atencién
primaria o a causa de otra patologia, por lo una interpretacion adecuada guiada
por el conocimiento es decisiva para alertar al paciente y derivarlo, si es
necesario, a una unidad nefroldgica.

USO DEL FILTRADO GLOMERULAR COMO PREDICTOR DE LA FUNCION
RENAL

El filtrado glomerular (FG) es el proceso efectuado en el rifion que permite la
depuraciéon de la sangre a medida que ésta fluye a través de los capilares
glomerulares y tiene como fin la produccién de orina. Es definido como “el
volumen de fluido filtrado por unidad de tiempo desde los capilares glomerulares
renales hacia el interior de la cdpsula de Bowman. Normalmente medido en
mililitros por minuto (ml/min) ®”; Y puede ser evaluado a través de la depuracién o
aclaramiento de una sustancia, como la inulina, como marcador ideal, o la
creatinina como el marcador mas ampliamente utilizado.

Para su medicién se utilizan varios métodos, desde los mas complejos como la
captacion radioisotdpica con Tc99m hasta los mas simples como la medicién de
azoados en sangre y orina por métodos de quimioluminiscencia. La gamagrafia
renal es un test confiable por la certeza de su resultado pero tiene indicaciones
especificas de uso y mantiene inconvenientes de accesibilidad, por lo que su uso
para diagnostico temprano no es viable. Otras técnicas como la mediciéon de
creatinina y urea en sangre y orina, el aclaramiento de creatinina, etc. mantienen
inconvenientes por la interferencia de variables propias de cada paciente como
son el sexo, la edad, el peso, la masa muscular, la alimentacién por lo que no son
pruebas que puedan ser confiables ante un universo diverso de pacientes. Para
evitar estas interferencias se dispone de férmulas para una estimacion del filtrado



glomerular que estiman constantes sobre estas variables difusoras y que
aparentemente se acercan a un resultado mas fidedigno del FG.

En los cuadros expuestos se muestran los valores de sensibilidad, especificidad y
valores predictivos con una interpretacién de algunas de las pruebas utilizadas
para valorar el filtrado glomerular.

Sensibilidad 67% De 100 pacientes con ERC, 67 seran
detectados con una creatinina
elevada

Especificidad 85% De 100 pacientes sin ERC, 85

recibirdn el reporte dentro de los
parametros normales.

Valor Predictivo Positivo  [43% Si la creatinina esta por sobre el
rango normal, hay una probabilidad

del 43% de presentar ERC

Valor Predictivo Negativo |93% Si la Creatinina esta dentro del rango
normal, hay una probabilidad del

93% de no tener ERC.

Sensibilidad 84% De 100 pacientes con ERC, 84 seran
detectados con una cistatina C
elevada

Especificidad 79% De 100 pacientes sin ERC, 79

recibiran el reporte negativo

Valor Predictivo Positivo  |43% Si la cistatina C esta por sobre el
rango normmal, hay una probabilidad

del 43 % de presentar ERC

Valor Predictivo Negativo |97% Si el valor de cistatina C esta por
dentro del rango normal, hay una

probabilidad del 97% de no tener




daiio renal.

Sensibilidad

95%

De 100 pacientes con ERC, 95
tendran valores por debajo de la
normalidad.

Especificidad

74%

De 100 pacientes sin ERC, 74
recibiran el reporte con valores
dentro del rango normal.

Valor Predictivo Positivo

93%

Si la depuracién de creatinina esta
por fuera del rango normal, hay una
probabilidad del 93 % de presentar
ERC

Valor Predictivo Negativo

74%

Si la Depuracion de creatinina esta
por dentro del rango normal, hay una
probabilidad del 74% de no tener
ERC.

Sensibilidad

80%

De 100 pacientes con ERC, 80 seran
detectados con el célculo de filtrado
glomerular a través de la féormula de
CG por tener valores por debajo de lo
normal (<60 ml/min).

Especificidad

81%

De 100 pacientes sin ERC, 81
tendrdn valores normales (>60
ml/min), siendo negativos para la
enfermedad.

Valor Predictivo Positivo

36%

Si el valor calculado por CG esta por
debajo de la normalidad, hay una
probabilidad del 36% de presentar




ERC

Valor Predictivo Negativo

9%6%

Si el valor calculado por CG esta
dentro del rango normal, hay una
probabilidad del 96% de no tener
ERC.

Sensibilidad

75%

De 100 pacientes con ERC, 75 seran
detectados con el calculo de filtrado
glomerular a través de la formula de
MDRD por tener valores por debajo
de lo normal.

Especificidad

85%

De 100 pacientes sin ERC, 85
tendran valores normales, siendo
negativos para la enfermedad.

Valor Predictivo Positivo

81%

Si el valor calculado por MDRD esta
por debajo de la normalidad, hay una
probabilidad del 81 % de presentar
ERC

Valor Predictivo Negativo

80%

Si el valor calculado por MDRD esta
dentro del rango normal, hay una
probabilidad del 80% de no tener
ERC.

CONCLUSIONES:

1. La creatinina sérica es una de las pruebas mas utilizadas en todos los
niveles de atencidn para medir la funcién renal con una baja sensibilidad,
pero con una alta probabilidad de no tener la enfermedad si esta dentro de

los rangos de normalidad. Es decir no sirve para detectar la ERC.

2. Lacistatina C utilizado como un marcador temprano tiene una sensibilidad y
especificidad con porcentajes aceptables para su uso cotidiano y al igual
que la creatinina la probabilidad de tener la enfermedad con los valores

normales es muy baja.



3.

La depuracidn de creatinina de 24 horas, a pesar de las dificultades
técnicas y de recoleccién, sigue siendo un método con alta probabilidad de
confirmar la enfermedad si los valores estan fuera del rango de la
normalidad.

La férmulas de estimacién de filtrado glomerular permiten obtener
resultados rapidos en base a datos obtenidos en una quimica sanguinea
basica, disminuyendo la dificultad de recoleccién de orina y el tiempo. La
deteccion de la enfermedad y probabilidad de tener la enfermedad con
resultados positivos se asemeja a la de las pruebas anteriores.

BIBLIOGRAFIA

i

Martin de Francisco A., Aguilera L., Fuster V. Enfermedad cardiovascular,
enfermedad renal y otras enfermedades cronicas. Es necesaria una
intervencion mas temprana en la enfermedad renal crénica. Nefrologia
2009;29(1):6-9.

Cusumano A. Enfermedad renal cronica: Necesidad de implementar
programas para su deteccidén precoz y prevencién de su progresion. Acta
Cientifica Estudiantil 2007; 5(4):139-146.

Pita S., Diaz S. Pruebas diagnésticas: Sensibilidad y especificidad. Cad
Aten Primaria 2003; 10: 120-124. Actualizada el 07/12/2010.

Castario I, Slon M., Garcia-Fernandez N., Estudios de funcién renal:
funcion glomerular y tubular. Andlisis de la orina. NefroPlus 2009;2(1):17-30
| Doi.

Silkensen J., Kasiske B. Pruebas de laboratorio en las enfermedades
renales: aclaramiento, andlisis de orina y biopsia renal. En: Brenner B. El
rinon. Tratado de Nefrologia: Elservier 7ma edicién; 2005; 1107 - 1182

Gori M., Ollarves M., Verlezza S. Utilidad clinica de la Cistatina C como
marcador precoz de enfermedad renal crénica. Med Interna (Caracas)
2008; 25 (3): 191 - 202

Berrios C., Bravo J., y col. Microalbuminuria en pacientes adultos
ambulatorios sin control nefrolégico y con factores de riesgo de enfermedad
renal cronica en Serviciosde Nefrologia de Peru. Nefrologia 2012;32(2):180-
6



8. Zenteno J, Sosa L, Samudio M, Ruiz I, Stanley J, Funes P. Correlacién
entre el aclaramiento de creatinina y la formula MDRD-4 en la estimacion
del filtrado glomerular.Mem. Inst. Investig. Cienc. Salud, Vol. 9(2) Diciembre
2011: 35-42.

9. Capeneli F., Durazo F., Col. Determinacién del filtrado glomerular mediante
la ecuacién MDRD y estudio comparativo contra la depuracién de creatinina
en orina de 24 horas. Rev Mex Patol Clin, Vol.56, Num 2, pp 113 — 116, *
Abril — Junio, 2009

10. Corrales S. El significado de la creatinina sérica en la estimacion de la tasa
de filtracion glomerular en pacientes con hipertensién arterial como primer
diagnéstico. Revista Salud Bosque, Volumen 2, Numero 2 , Pags. 15-22.

11. http://es.wikipedia.ora/wiki/%C3%8Dndice de filtrado glomerular Indice de
filtrado glomerular.

12.Acosta A., Levy G., Farquharson C., Poletti O. Sensibilidad y especificidad
del clearance de creatinina calculado por férmula para detectar
disminuciones significativas de la velocidad de filtracién glomerular.

13.Zenteno J, Sosa L, y Col. Correlacion entre el aclaramiento de creatinina y
la formula MDRD-4 en la estimacién del filtrado glomerular. Mem. Inst.
Investig. Cienc. Salud, Vol. 9(2) Diciembre 2011: 35-4.



.i...s

SYI03W SYIONID 30 AYLTINIOYS ._<on<z ¢n z¢
OavYO08Y ORVLIYOIS VOIILNZID NQISIWOD

"OSIN “| BpPeINY oueW U0 Eo_> Buet _x us_ :
M ” V Hoavno3a 130 TYHLNID avaisHaAIN
VYNYZLNI YNIDIG3W 30 SY2IQ3W SYIONIID 30 avLINOV4
._<zo_0¢.z HINVYNY LNIAISTHD <z¢_mo._.<_._0m NOIQVIDOSY 31N3qIs3ud ONV23a
‘¥ oueOld UQUIOES PN ‘@ouod Appe.4 iq 1 eide| UOYIN 5
T )@\ 7
H_ 040Z ep ownl sp gz ‘oynd mEoc 09 :ugjoeing

) . 010z ®p olunf ep /z |e £Z [op ‘"equieqoly 8p pepnio | us opezijesy
3 ./ §010d 12d OrANVI A YNUILN] VNIOIGIW 3d STTYNOIOYN SYAVNEHO[ I» Sejue
,. vanov VN3N VIONIIOIINSNI 30 OraNvIN

‘ews] |9 uod WNOLISOdX3 @p pepljea ua uooedioied ns Jod

VN3 VIdVIN V1S3ddN
830300(] B[ ¥
OadvOIdTLXYddD

ojuesoad 9 UaISFUOD

OZVIOGINIHO TVI'TH STTVINT SODIAITIN NOIOVIOOSY V1
SATVINY SOOIAIIN 3d TVNOIDVN NOIOVIOOSY V1

SVYOITHIA SVIONAID Hd AVLINOVA V1
JOAVAIN THA TVILNTD AVAISTIAINN




mh:m_._m_m_O

snaJny 03090j1je}s] Jod Sauniaasil| ¢

021)0YDI)Y DU OSEA] opebiy ¢

BLi0jedad0LIa ] UDIDEN|EAT ¢

0O00JJaN BWOIPUIS &

E313qRIY) enedodjay ¢
uoioe|nbeoaiuy

A B21DQWBDR0| SIXB|OIY ¢

seiuapidysig sej ap [emay nlauep ¢

epnby sijneaJouey ¢

o)y oansabi opedbueg ¢

0107 ‘L7 ong

oo o

s0918J118 svanbojg o
‘nuabgaisy Jojog O

UDIDEZIBLLIOG 8P SOUJDISURL|

=,

0a1|0MEIB}Yy BLOIPUIS &
adooulg ¢

Jnjoq) |ap ofaueyy A Bamundnay ¢
0LIPUDJDT BLIOIPUS U Joju(] Bp DIBUBY ¢
0216pj0oup) 8lualaey ua Jojo() ap olauep o
paiBup.inbysoy Jojog 8p ofBUBY ¢
panadJayisog Jojo[ o

Jojo( (8p eibiojoisi ¢

0L0T "H¢ viung
apeges w gl

13)J307 ap BLIDIPUIS ¢
sobuny Jog BJUDLINAN ¢

ealjewsy SISk aq) oBuey ¢
sea(Bpjodnay ¢

SBUDIDIPUDT Sedi) us isdajid] ¢
PEPILNLLIOT | LB EPLINDPY BIUOWNBN ¢y
adnInp B[N o

SRILALY ¢y

epnby |euay elauaynsu| ap olauey ¢

ITHICEUEHEY

I YA TAU LU
SOIIEA

BAIJBUJA}|Y BUITIPBY O
BAISUELIAdIY SISLIT O
[eunisnysued | eidesay ¢
SELDJUI ¢
seoibgjoanay

sapepauaju] se| e ugiaanpod| o

ULOTZ "V suing
SaASI

0pI30UOISa()

uablap ap aiqaly ej ap 0dmy|] ofbuey ¢

LDSSIPY Ap pepauLIBiL] ¢

ajusysisay oboapiny sisonadanny ¢

eanaqel( enedoanay ¢

Boledy eidea) ¢

m._mEEmE:m,,; ua Jnjo() |ap olBuey ¢
‘BpLinbpy

RI0UB|IYA ([ Dunw| ap Bwopuig AHIA ¢

sauoiadosy| a upiaeanbneuy ¢



e

Hignvenida

ran honor para nosotros poder darles
s ustedes la mas cordial bienvenida en
ad de Riohamba en estas | Jornadas
ales de Medicina Interna y Manejo del-

Neseamos que se pueda llevar a cabo

NACIONALES

recambio intenso y fructifero de ideas, inversion
itos y sentires; ya que para muchos es LSD. m‘.wﬁ _f\ D _w‘ p—
asencial del quehacer diario. A todos X Madicos especialista 00.00 MBI
agas participantes les queremos mani- B Madicos [ | 2 v
nuestro especial agradecimienta. Sin o zm&nﬁ_m S - i M %.J x _f »
s. este evento no hubiera sido pasible, Medicos Rurales no afiliados ~ 80.00 A T

X Médicos Rurales afiliados 50,00 z}qi .mu‘..w L

X Enfermeras 40,00 " ¢
vitd Imstifucion 0 il . D¢
, 34 : Auxiliar de Enfermeria 30.00

X Estudiantes 40.00

Riobamba - Ecuador
24 al 77 de Junio del 2010

Asociacion de Médicos Burales
Filial Chiniborazo
Hosterfa

"l Toril” Riobamba

Asaciacion Nacional de Madicos
Rlurales

Informacidn ANAMER Chimborazo
Nameraos de contacto:
TIf: 087084914 /085022502 / 095761880 /
080242433 7 084072131 / 092716640 /
089726253 7 098501509

Uir. Av. De la Prensa y Aqustin Davalos 221
(Tercer Piso) TIf. (03) 2603713
ruraleschimborazo@gmail.com
anamerchimborazo.blogspot.com

LQHAL
RS g

“

Duracian Académica B0 horas
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