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RESUMEN DE PUBLICACIONES

Heredia J, Osorio W, Manjarrés L. Sindrome de desequilibrio posdialisis: una

entidad olvidada. Revista Cambios 2012;12:74-78.

El sindrome de desequilibrio postdialisis es un fenémeno clinico de signos y sintomas
neurologicos agudos atribuidos al desarrollo de edema cerebral, que ocurre durante o luego
del tratamiento con hemodialisis. Este sindrome es raro pero una vez que ocurre es una
complicacion seria del tratamiento dialitico. El sindrome de desequilibrio fue un importante
problema hace dos o mas décadas, cuando los pacientes con uremia aguda eran sujetos a
didlisis prolongadas. El tratamiento de este sindrome una vez que se ha instaurado es poco
exitoso, de ahi que las medidas para evitar su desarrollo son cruciales. En la revision del
siguiente caso nosotros describiremos la fisiopatologia del mismo y ademas se discutiran

las medidas y factores que nos permitan evitar su desarrollo.

Osorio W, Heredia J, Pillajo M. Perfil epidemiologico de las enfermedades
glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin: Periodo 2010-2012. Revista
Cambios 2012;12:13-16.

Introduccion: Las enfermedades glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin
constituyen la tercera causa de ingreso a terapia renal sustitutiva en pacientes que
desarrollan enfermedad renal cronica estadio 5. La biopsia renal constituye el principal
método diagnodstico de las glomerulopatias. Este estudio describe la epidemiologia de las
enfermedades glomerulares primarias y secundarias en el HCAM. Métodos: Se realizd un
estudio retrospectivo, en el que se revisaron las historias clinicas en el sistema AS400 de

los pacientes de consulta externa y hospitalizacion del servicio de nefrologia que fueron



sometidos a biopsia renal durante enero de 2010 hasta diciembre de 2012. Se identifico
sexo, edad y causas de biopsia renal. Resultados: Se incluyeron 93 biopsias 44 varones
(47.3%) y 49 mujeres (52.7%), rangos de edad de 4 a 75 afios de edad (media 40.38). No
fueron incluidas en el estudio las biopsias de pacientes trasplantados renales. La principal
causa de biopsia fue la proteinuria 66 (71.6%), seguida de biopsias de pacientes con
diagnostico clinico de lupus eritematoso sistémico con sedimento urinario activo 20
(21.5%), hematuria 4 (4.3%), deterioro de la funcion renal 3 (3.2%). Las glomerulopatias
primarias mas frecuentes fueron glomérulonefritis membranoproliferativa (GNMP) 23.7%,
glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS) 16.1%, glomérulonefritis membranosa
(GNM) 16.1%, enfermedad de cambios minimos (ECM) 5.4%, nefropatia IgA 2.2%,
glomérulonefritis por IgM 1.1%, de las glomerulopatias secundarias la nefropatia lipica
corresponde al 24.9% de todos los casos, siendo la nefropatia lupica clase IV la de mayor
prevalencia (19.4%), amiloidosis (3.2%). Conclusion: La causa mas frecuente de
enfermedad glomerular primaria en nuestra poblacion es la GNMP, seguida de la GEFS y
la GNM, de las causas secundarias la mas importante es la nefropatia lipica y la clase IV es
la mayormente reportada en los estudios histologicos, este estudio es una contribucion para
el entendimiento de la prevalencia de las glomerulopatias en el Hospital Carlos Andrade

Marin.



ABSTRACTS OF PUBLICATIONS

Heredia J, Osorio W, Manjarrés L. Sindrome de desequilibrio posdialisis: una

entidad olvidada. Revista Cambios 2012;12:74-78.

The post-dialysis disequilibrium syndrome is a clinical phenomenon of acute neurological
signs and symptoms attributed to the development of cerebral edema, which occurs during
or after treatment with hemodialysis. This syndrome is rare but once it happens is a serious
complication of dialysis. The disequilibrium syndrome was a major problem for two or
more decades, when patients with acute uremia were subjected to prolonged dialysis. The
treatment of this syndrome once that has been established is unsuccessful, hence the
measures to prevent its development are crucial. In the following case review we will
describe the pathophysiology of the same and also discuss the measures and factors that

allow us to prevent their development.

Osorio W, Heredia J, Pillajo M. Perfil epidemiologico de las enfermedades
glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin: Periodo 2010-2012. Revista
Cambios 2012;12:13-16.

Introduction: Glomerular diseases in Carlos Andrade Marin Hospital are the third cause of
admission to renal replacement therapy in patients who develop chronic kidney disease
stage 5. Renal biopsy is the main method of diagnosis of glomerulopathies. This study
describes the epidemiology of primary and secondary glomerular diseases in HCAM.
Methods: We performed a retrospective study in which medical records in the system AS

400 of outpatient and inpatient nephrology service that underwent renal biopsy during
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January 2010 through December 2012. We identified sex, age, cause of renal biopsy.
Outcomes: 93 biopsies were included 44 males (47.3%) and 49 womens (52.7%), age range
of 4-75 years (mean 40.38). Not included in the study biopsies of transplant patients. The
main cause of proteinuria biopsy was 66 patients (71.6%), followed by biopsies of patients
with clinical diagnosis of systemic lupus erythematosus with active urinary sediment 20
(21.5%), hematuria 4 (4.3%), impaired renal function 3 (3.2%). The most frequent primary
glomerulopathies were membranoproliferative glomerulonephritis (MPGN) 23.7%, focal
segmental glomerulosclerosis (FSGS) 16.1%, minimal change disease (MCD) 5.4%, IgA
nephropathy 2.2%, IgM glomerulonephritis 1.1%, of the secondary glomerulopathies the
lupus nephritis corresponds to 24.9% of all cases, lupus nephritis class IV being the most
prevalent (19.4%), amyloidosis 3.2%. Conclusion: The most common cause of primary
glomerular disease in our population is MPGN, followed by FSGS and MGN, the most
important of secondary causes is lupus nephritis and class IV of lupus nephritis is mostly
reported in histological studies, this study is a contribution to the understanding of the

prevalence of glomerular diseases in the Carlos Andrade Marin Hospital.
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RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Heredia J. Terapia renal sustitutiva en el adulto mayor. Quinto Curso de
Actualizacion de Medicina, Enfermeria, Nutricion, Terapia Fisica, Tecnologia
Médica y Primero de Gerontologia y Geriatria Integral. Ministerio de Salud
Publica, Gobierno Provincial de Imbabura y Universidad Técnica del Norte.
Ibarra, 11 de diciembre 2013.

Se realizd una breve resefla de la epidemiologia mundial asi como de la local acerca de
enfermedad renal cronica en terapia renal sustitutiva en pacientes mayores de 65 afios,
ademas se describi6 la prevalencia, incidencia, supervivencia y calidad de vida de este
grupo de pacientes. Se enfocd la conferencia de manera practica desarrollando cinco
preguntas claves que se deben realizar antes de iniciar una terapia de reemplazo renal a
un paciente geriatrico: qué vamos a ofrecer al paciente y a la familia, cudndo iniciar
terapia renal sustitutiva, como preparar al anciano para el inicio de la terapia de
reemplazo renal, qué tipo de terapia renal sustitutiva debemos ofrecer a los ancianos y
cual sera el efecto de la terapia sustitutiva renal en la funcionalidad del anciano.

Como conclusion de la conferencia se transmitid a los asistentes los criterios absolutos
para terapia de reemplazo renal y la realizacion de una evaluacidn minuciosa y
multidisciplinaria valorando el estado funcional, nutricional, social, apoyo familiar y
comorbilidades previa a la decision de iniciar terapia renal sustitutiva en un paciente

geriatrico.
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Heredia J. Terapia renal sustitutiva en el adulto mayor. Cuarto curso de
Lineamientos de Gestion y Atencion Médica y de Enfermeria en Urgencias.
Ministerio de Salud Publica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y
Universidad de las Américas. Quito, 11 de febrero 2014.

En esta conferencia se reviso la evidencia mas significativa en cuanto a la terapia de
reemplazo renal en el paciente geridtrico y con estos datos se expusieron las siguientes
conclusiones: la didlisis comparada con el tratamiento clinico sin dialisis no confiere
mayor supervivencia ni mejoria del estado funcional del paciente, incluso puede elevar
la mortalidad en ancianos con varias comorbilidades, ademas se aclard que la dialisis
solo mejorard los sintomas urémicos mas no los otros sintomas de los pacientes
geriatricos e inclusive el deterioro cognitivo podria empeorar.

Se recalcd la importancia de tener una adecuada evaluacidon multidisciplinaria y

sistémica del paciente geritrico antes de iniciar una terapia dialitica.

Heredia J. Comorbilidades en pacientes de traumatologia: Insuficiencia renal
cronica terminal. Segundo Congreso de Atencion a Pacientes de Traumatologia y
Ortopedia. Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Hospital Carlos Andrade
Marin y Universidad de las Américas. Quito, 29 de mayo 2014.

Se resumieron las nuevas guias KDIGO sobre el diagnostico y manejo de la enfermedad
renal cronica terminal (ERC), con un énfasis especial en la definicion, clasificacion y
diagnostico de la ERC. La charla se enfoco con el objetivo de que identifiquen los
factores de riesgo para el desarrollo y progresion de ERC, ademds se insistio en la
referencia temprana al nefrologo de un paciente con ERC para mejorar su pronostico y

retardar el inicio de la terapia renal sustitutiva.
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Heredia J. Hierbas, Toxinas animales y Rifion. Primer Curso Internacional de
Enfermeria en Terapias Sustitutivas Renales. Ministerio de Salud Publica,
Enfermeras de la Unidad de Hemodialisis y Clinica de Dialisis Peritoneal del
Hospital Carlos Andrade Marin y Universidad Internacional del Ecuador. Quito,
6 de junio 2014.

Para la charla se realizé una extensa revision bibliografica de la mejor evidencia acerca
de la lesion renal causada por consumo de productos herbolarios y por toxinas animales
que son comunes en el medio. Se di6 a conocer los principales mecanismos
fisiopatoldgicos y lesiones anatomo-patoldgicas renales a causa de la ingesta de hierbas
0 contacto con toxinas animales. También se describieron los principales y mas
conocidos productos herbolarios y toxinas animales que provocan dafio renal a nivel
mundial y local. El principal mensaje fue prevenir la lesion renal por estas sustancias

evitando su consumo indiscriminado.
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES

Heredia J, Osorio W, Manjarrés L. Sindrome de desequilibrio posdialisis: una

entidad olvidada. Revista Cambios 2012;12:74-78.

El sindrome de desequilibrio asociado a la dialisis fue un importante problema hace dos o
mas décadas, cuando los pacientes urémicos eran sometidos a tratamientos hemodialiticos
bruscos y prolongados con el fin de restaurar rapidamente al individuo de su estado
urémico a un estado metabolico normal, una vez que se desarrolla este sindrome incrementa
la morbimortalidad, el riesgo de secuelas neuroldgicas, la estancia y los costos hospitalarios
para el paciente y la instituciébn encargada de su cuidado. Poco se ha avanzado en la
investigacion y entendimiento de este sindrome, y por ende esto ha hecho que no se
disponga de un tratamiento eficaz, convirtiéndose en un factor de riesgo latente para los
pacientes que inician una terapia de reemplazo renal a base de hemodialisis. De ahi surge la
necesidad de publicar este trabajo enfocado en la prevencion del desarrollo de este

sindrome, ya que prevenir sera el mejor tratamiento de todo tipo de complicacion.

Osorio W, Heredia J, Pillajo M. Perfil epidemiologico de las enfermedades
glomerulares en el Hospital Carlos Andrade Marin: Periodo 2010-2012. Revista
Cambios 2012;12:13-16.

En el medio poco se sabe acerca de la epidemiologia de las enfermedades glomerulares que
aquejan a la poblacion, las glomerulopatias son comunes en la practica clinica nefrologica y
son una de las principales causas que llevan a enfermedad renal cronica terminal si no son
diagnosticadas y tratadas a tiempo, por tal motivo es necesario determinar cudales son las

enfermedades glomerulares mas frecuentes de la localidad, para su correcto diagnostico,
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tratamiento oportuno y prevencion de la progresion a estadios finales de enfermedad renal

cronica que requieran terapias dialiticas.
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Heredia J. Terapia renal sustitutiva en el adulto mayor. Quinto Curso de
Actualizacion de Medicina, Enfermeria, Nutricion, Terapia Fisica, Tecnologia
Médica y Primero de Gerontologia y Geriatria Integral. Ministerio de Salud
Publica, Gobierno Provincial de Imbabura y Universidad Técnica del Norte.
Ibarra, 11 de diciembre 2013.

En la actualidad existe un incremento notable de los pacientes geridtricos con
enfermedad renal cronica estadio 5 quienes han iniciado terapia renal sustitutiva a base
de hemodialisis o dialisis peritoneal, dicha terapia renal sustitutiva ha incrementado la
morbimortalidad de algunos de estos pacientes e inclusive dicho tratamiento ha
afectado la calidad de vida de los pacientes y de su familia, por lo cual es conveniente
realizar una evaluacion exhaustiva multidisciplinaria y de todo el entorno del paciente
geriatrico antes de incluirlos en un programa de terapia de reemplazo renal. Ademas el
nefrologo a cargo de estos casos debe ser claro y conciso en comunicar el estado,
complicaciones y pronostico de estos pacientes a su familia para evitar malos

entendidos y falsas expectativas.

Heredia J. Terapia renal sustitutiva en el adulto mayor. Cuarto curso de
Lineamientos de Gestion y Atencion Médica y de Enfermeria en Urgencias.
Ministerio de Salud Publica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y
Universidad de las Américas. Quito, 11 de febrero 2014.

La terapia de reemplazo renal en el adulto mayor ha traido controversias en cuanto a al

inicio o no de la misma ya que en grupos de pacientes geriatricos se ha visto que la
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dialisis empeora el estado actual y provoca muchas complicaciones, la tltima evidencia
acerca de este tema indica que la didlisis comparada con el tratamiento clinico
conservador no confiere mayor supervivencia ni mejoria del estado funcional del
paciente, incluso puede elevar la mortalidad en ancianos con varias comorbilidades,
ademas que la dialisis solo mejorard los sintomas urémicos mas no los otros sintomas
de los pacientes geriatricos e inclusive el deterioro cognitivo podria empeorar. El deber
ser del médico que atiende a este grupo de pacientes es ofrecer dichas opciones de
tratamiento, lo que ha provocado varias controversias ya que en ocasiones la familia de
los pacientes ancianos es la que decide si se inicia o no la terapia de reemplazo renal, lo
que ha provocado en casos ensafiamiento terapéutico. De alli la importancia, de
implementar esquemas, escalas y protocolos de manejo para este tipo de pacientes y asi

con esto objetivizar cuando iniciar o no terapia dialitica en un paciente anciano.

Heredia J. Comorbilidades en pacientes de traumatologia: Insuficiencia renal
cronica terminal. Segundo Congreso de Atencion a Pacientes de Traumatologia y
Ortopedia. Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Hospital Carlos Andrade
Marin y Universidad de las Américas. Quito, 29 de mayo 2014.

El manejo del paciente enfermo renal cronico ya sea en tratamiento clinico o en
tratamiento dialitico, por toda la afectacion sistémica propia de la enfermedad se ha
tornado dificultoso tanto para las especialidades clinicas como quirurgicas. Por ende es
necesario e importante dar pautas y protocolos de manejo del paciente con ERC los
cuales guiaran la actuacion de los profesionales de la salud involucrados en el manejo

trayendo una optimizacion de la atencion.
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Heredia J. Hierbas, Toxinas animales y Rifion. Primer Curso Internacional de
Enfermeria en Terapias Sustitutivas Renales. Ministerio de Salud Publica,
Enfermeras de la Unidad de Hemodialisis y Clinica de Dialisis Peritoneal del
Hospital Carlos Andrade Marin y Universidad Internacional del Ecuador. Quito,
6 de junio 2014.

La enfermedad renal cronica causada por productos herbolarios y toxinas de animales
es una de las que mas se puede evitar a través de educacion a la comunidad, ya que en
la actualidad el consumo de productos naturistas a base de hierbas y otros excipientes
ha incrementado notablemente debido a la desesperacion por parte de los enfermos para
controlar sus afecciones, asociado a la manera inescrupulosa de gente que promociona
dichos productos con fines econémicos y sin ningun tipo de evidencia. De ahi la
importancia de educar a la comunidad y a profesionales de la salud acerca de este tipo
de patologia, para con esto evitar el incremento de la misma y concientizar a la gente

que no todo lo natural es inocuo al organismo.
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SINDROME DE DESEQUILIBRIO POSTDIALISIS: UNA ENTIDAD OLVIDADA

MD. José Luis Heredia
Médico Postgradista B3 de Nefrologia USFQ-HCAM®

Dr. Washington Osorio
Médico Postgradista B4 de Nefrologia USFQ-HCAM*™

Dr. Luis Ignacio Manjarres

Medico Tratante de Nefrologia - Jefe de servicio de Nefrologia HCAM
Servicio de Nefrologia, Hospital Carlos Andrade Marin,

Quiito ~ Ecuador

'RESUMEN

El sindrome de desequilibrio postdialisis es un fenémeno
clinico de signos y sintomas neurolégicos agudos
atribuidos al desarrollo de edema cerebral, que ocurre
durante o luego del tratamiento con hemodialisis.
Este sindrome es raro peto una vez que ocurte es una
complicacién seria del tratamiento dialitico. El sindrome
de desequilibrio fue un importante problema hace dos
0 més décadas, cuando los pacientes con uremia aguda
eran sujetos a diélisis prolongadas. El tratamiento de
este sindrome una vez que se ha instaurado es poco
exitoso, de ahi que las medidas para evitar su desarrollo
son cruciales. En la revisién del siguiente caso nosotros
describiremos la fisiopatologia del mismo y ademss se
discutiran las medidas y factores que nos permitan evitar
su desarrollo.

PALABRAS CLAVE: desequilibrio, uremia,

hemodislisis

INTRODUCCION

El sindrome de desequilibrio posdilisis es definido como
un sindrome clfnico de deterioro neurolégico visto en
pacientes sometidos a hemodiélisis 1. Es mas probable
que ocurra durante o inmediatamente después de la
primera sesién de hemodiglisis, no obstante formas
menos graves de este sindrome pueden aparecer en
pacientes en didlisis crénica y manifestarse en forma
de n4useas, vémitos o cefalea, la forma completa del
sindrome de desequilibrio con coma y/o convulsiones
puede darse cuando un paciente con niveles elevados
de urea es dializado enérgicamente (1. Los sintomas que
involucran al sistema neuroldgico son similares a los
sintomas que ocurren con entidades como hipertensién
endocraneal e hiponatremia aguda tales como agitacién,
cefalea, confusién, y coma, debido a que estos sintomas
no son especificos para el sindrome de desequilibrio otros
diagnésticos deben ser considerados en el diagnéstico
diferencial de este sindrome (11. La primera descripcién del
sindrome de desequilibrio fue en 1962 y presents mucho
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ABSTRACT

The post-dialysis disequilibrium syndrome is a clinical
phenomenon of acute neurolagical signs and symptoms
attributed to the development of cerebral edema, which
occurs during or after treatment with hemodialysis.
This syndrome is rare but once it happens is a serious
complication of dialysis. The disequilibrium syndrome
was a major problem for two or more decades, when
patients with acute uremia were subjected to prolonged
dialysis. The treatment of this syndrome once that has
been established is unsuccessful, hence the measures to
prevent its development are crucial. In the following
case review we will describe the pathophysiology of the
same and also discuss the measures and factors that
allow us to prevent their development.

de los conceptos de este sindrome que permanecen
muy discutidos hasta la actualidad 1. La falta de
reconocimiento y de entendimiento de este sindrome lo
ha hecho ser poco identificado, descrito y diagnosticado
permitiendo asf el incremento de la morbi-mortalidad de
los pacientes con enfermedad renal crénica sometidos a
hemodialisis que desarrollan esta complicacién, por este
motivo decidimos presentar un caso de tal sindrome y
de esta manera poder aportar a nuestros colegas médicos
generales y nefrélogos una descripcién de este problema,
que no cabe duda, se presenta rara vez, por lo que en la
actualidad ha quedado como una entidad olvidada y en
ocasiones subdiagnosticada.

Presentacion del caso
Se trata de un paciente hombre de 44 afios de edad,

casado, plomero, residente en la ciudad de Quito,
como antecedentes patolégicos de importancia
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refiere hematuria a repeticién, consume alcohol
ocasionalmente y niega consumo de tabaco, su cuadro
clinico inicia 2 meses antes de su ingreso con astenia,
hiporexia, mareo, y cefalea como sintomatologfa, al
examen fisico con tensién arterial de 130/90, frecuencia
cardiaca 84 lpm, frecuencia respiratoria 20 rpm, peso
61 kg, despierto, orientado, palidez generalizada,
hidratado, cardiopulmonar: ruidos cardiacos ritmicos
no soplos, pulmones con adecuada entrada de aire, no
se auscultaron crepitantes, su abdomen no mostraba
ninguna patologia aparente, tampoco presentaba
edema periférico. Sus exdmenes iniciales de laboratorio
reportaron una creatinina de 22 mg/dl, urea de 341
mg/dl, con aclaramiento de creatinina de 2 ml/minuto
calculado por MDRD, potasio de 4 mEq/L, sodio 134
mEqg/L. La biometria reporté leucocitos de 8500 con
una férmula diferencial dentro de la normalidad, el nivel
de hemoglobina 9.3 g/dl, con hematocrito de 26% que
indicaban anemia moderada normocitica normocrémica,
el contaje plaquetario fue normal, la gasometrfa reporté
(Ph 7.30/HCO3 11/PCO2 22/PO2 65/SatO2 88%/anion
gap 26) acidemia por acidosis metabélica con anién gap
elevado secundaria a su enfermedad renal.

Por la clinica descrita y por los hallazgos en exdmenes de
laboratorio (uremia y creatininemia elevada) se decidi6é
iniciar terapia sustitutiva renal a base de hemodilisis,
por un tiempo de 2 horas, flujo sanguineo (Qb) de 200
ml/min, flujo del dializado (Qd) de 500 ml/min, sodio de
138 mEq, filtro F60, solo se depuré no se ultrafiltré, con
goteo continuo de manitol al 20 %.

Los valores de creatinina, urea y electrolitos

postdiélisis fueron los siguientes:

Urea 229 mg/dl, creatinina 17.3 mg/dl, potasio 4.2
mEgq/L, sodio 134 mEq/L.

ELKt/V fue de 0.47 y con un porcentaje de reduccién de
urea de 32,8%

Posteriormente a su primera sesion de hemodidlisis
presenta crisis convulsivas ténico clénicas generalizadas
que duraron 3 minutos aproximadamente las cuales
cedieron con la administracién de midazolam y manitol
al 20%, posteriormente el paciente desarrolla falla
respiratoria y deterioro de su estado de conciencia con
Glasgow de 7 por lo que requirié intubacién endotraqueal
para asegurar una via aérea definitiva, ademds tuvo
deterioro hemodindmico con choque probablemente
de etiologia farmacolégica (midazolam) vs séptica por
probable proceso neuménico por (bronco aspiracion).
Por el desarrollo de todos estos problemas necesit6 ser
manejado en la unidad de cuidados intensivos. Por el
antecedente de crisis convulsivas y por el deterioro del
estado de conciencia se realizé una tomografia simple
de encéfalo donde se encontré como hallazgo edema
cerebral. Por toda la clinica presentada y con el hallazgo
de edema cerebral (Gréfico 1) se confirmé el desarrollo
de sindrome de desequilibrio postdialisis.

La evolucién del paciente fue adecuada, permanecié

por cuatro dias en el drea de terapia intensiva, donde
continud con el tratamiento a base de hemodiilisis por
tres sesiones mas, las mismas que se realizaron con goteo
continuo de manitol al 20% como medida para evitar
nuevamente el desarrollo de sindrome de desequilibrio,
cuatro dias después del evento (sd. de desequilibrio) se
realiz6 una tomografia de encéfalo de control la misma
que fue normal (Grifico 2). El paciente no presentd
ninguna secuela neurolégica y su evolucion hasta el alta
fue satisfactoria.

Grdfico 1.- TAC simple de encéfalo que indica borramiento
de surcos y circunvoluciones, compresion venfricular y
pérdida de la relacién entre la sustancia gris y blanca
(signos radiolégicos de edema cerebral).

Grdfico 2.- TAC de encéfaio de control, cuatro dias
después del evento, se puede observar la presencia de
surcos, sistema venfricular y adecuada diferenciacion
enfre la sustancia gris y blanca.
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DISCUSION

La indicacién para iniciar con la terapia sustitutiva renal
a base de hemodialisis en este paciente fue la uremia y
una tasa de filtracién glomerular de 2 ml/min (estadio
clinico 5 de enfermedad renal crénica).

El sindrome de desequilibrio se ha reportado con mayor
frecuencia después de una hemodidlisis rdpida y en
ciertos grupos de alto riesgo. Sin embargo es probable
que los reportes de este sindrome sean inferiores a los
reales, dada la naturaleza de los sintomas que pueden
variar desde ser leves (ndusea, vémito, cefalea, agitacion,
visién borrosa, calambres musculares y vértigo) hasta

muy graves (convulsiones, mielinolisis, coma y muerte)
(23],

Los pacientes que inician hemodialisis son el grupo
de mayor riesgo, sobre todo si los niveles de nitrégeno
ureico sanguineo (BUN) son marcadamente elevados
(por encima de 175 mg/dl o 60 mmol/L). Ademas los
pacientes con un cambio repentino en su régimen de
diglisis, en particular, con un aumento de las tasas de
flujo de didlisis son més susceptibles de desarrollar este
sindrome Bl. Los nifios y los ancianos son los grupos
de mayor riesgo, en particular aquellos con un cambio
abrupto en su régimen dialitico B,

Los pacientes con enfermedades neurolégicas
preexistentes tales como traumatismo craneoencefélico,
accidente cerebrovascular o hipertensién maligna
también estdn en mayor riesgo de desarrollar sindrome
de desequilibrio 1.

La patogénesis del sindrome de desequilibrio permanece
en debate y no ha sido entendida en su totalidad.

La barrera hematoencefilica ayuda en el entendimiento
de la fisiopatologia de este sindrome, dicha barrera esta
formada por la las células endoteliales no fenestradas
que poseen uniones estrechas complejas, las cuales
previenen el movimiento paracelular de solutos
orgénicos pequefios y iones entre la sangre v el espacio
extracelular (grafico 3) (1.
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Grdfico 3.- a) esquema de la barrera hematoencefdilica,
célula endotelial con uniones estrechas que previenen el
movimiento paracelular de agua y solutos. b} presencia
de hipertonicidad donde se observa ia enfrada de agua
al tejido cerebral.

(Figura tomada de la siguiente referencia bibliogrdfica:
Zepeda-Orozco D, Quigley R. Dialysis disequllibrium syn-
drome. Pediatric Nephrology. 2012, 27: 2205-2211.)

Las uniones intercelulares estrechas y las células
endoteliales no fenestradas previenen la entrada rapida
de substancias polares y agua al espacio intersticial
cerebral y al espacio sindptico, la permeabilidad de la
urea en el cerebro es relativamente baja comparada a
otros solutos orgénicos y entra al cerebro mas lentamente
que en otros tejidos 1.

Actualmente hay dos teorfas para explicar el desarrollo
del edema cerebral en el sindrome de desequilibrio 1.
En primer lugar, la eliminacién aguda de la urea ocurre
mis lentamente a través de la barrera hematoencefélica
que en el plasma, generando un “gradiente osmdtico
inverso” que promueve el movimiento de agua al interior
del cerebro lo cual provoca edema cerebral y un grado
variable de disfuncién neurolégica aguda dependiente
de la severidad y velocidad de reduccién del BUN.
(teoria del “efecto inverso de la urea”) 11341,

La segunda hipétesis indica que en la uremia hay un
aumento de la osmolalidad del liquido extracelular
la misma que estimula la acumulacién adaptativa
de osmolitos orginicos intracelulares para evitar la
deshidratacién de las células cerebrales (teorfa de los
“osmoles idiogénicos”) #. Durante la hemodislisis,
la retencién de estos osmolitos orgénicos (glutamina,
glutamato, taurina, mioinositol) contribuyen a una
reduccién paradéjica en el pH intracelular que resulta
en un incremento de la osmolalidad cerebral y edema
cerebral B4,

Evidencia reciente muestra que hay transportadores
especificos para la urea (UT-B1) y el agua (AQP4 y
AQP9) que estin presentes en las células cerebrales y
que su expresi6n estd alterada en la uremia. La expresién
de UT-B1 disminuye a la mitad en los cerebros de
ratas nefrectomizadas, mientras que la expresién de
las acuaporinas se incrementé 1. La conjuncién de
una expresién reducida de UT-B y un incremento en
la expresién de AQPs, en las células cercbrales podria
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brindar una nuevaclave en el entendimiento del sindrome
de desequilibrio postdilisis 5. Debido a la disminucién
de los UT-B, la salida de la urea desde los astrocitos
estarfa més retrasada durante un répido aclaramiento de
la urea extracelular a través de una dialisis rapida, esto
crea una fuerza de conduccién osmética que promueve
la entrada de agua al interior de las células cerebrales
(favorecida por la abundante cantidad de acuaporinas)
y el subsecuente edema cerebral 151,

Con respecto al diagnéstico diferencial del sindrome de
desequilibrio, debido a su sintomatologfa inespecifica ya
anotada anteriormente, nosotros estamos en la obliga-
cién de descartar otros trastornos que pueden mimetizar
este problema como por ejemplo: (hematoma subdural,
encefalopatia urémica, estado hiperosmolar, acciden-
te cerebrovascular agudo, demencia, ultrafiltracién
excesiva acompafiada de convulsiones, hipoglucemia,
hipertensién maligna e hiponatremia) (1. Por lo tanto
el sindrome de desequilibrio por didlisis deberfa ser un
diagnéstico de exclusién en pacientes en hemodidlisis
quienes desarrollan sintomas neurolégicos de inicio re-
ciente Bl

El manejo del sindrome de desequilibrio puede
clasificarse en medidas preventivas y terapéuticas, a
pesar de que ambas se concatenan Bl.

La prevencién es el pilar de la terapia del sindrome
de desequilibrio por diélisis, particularmente durante
el inicio de hemodidlisis y en pacientes nuevos que
son el grupo con mayor riesgo para desarrollarlo 4.
La modalidad de di4lisis es importante en reducir la
probabilidad de desarrollo de este sindrome, ya que es
visto con menor frecuencia en modalidades como la
dialisis peritoneal ambulatoria continua (CAPD) 81,

En pacientes que tienen como (nica opcién de
terapia sustitutiva renal la hemodialisis las siguientes
precauciones deben ser realizadas para facilitar una
reduccién gradual del BUN y minimizar los riesgos de
desarrollar este sindrome, estas medidas pueden ser
hemodiélisis intermitente usando dializadores menos
eficientes y con 4reas de superficie més pequefias,
reduciendo la duracion de las didlisis iniciales
aproximadamente a 2 horas con flujos sanguineos bajos

entre 150 - 200 ml/min, no cambiando abruptamente
los regimenes de dialisis de pacientes crénicos, usando
terapias sostenidas de baja eficacia (TSBE) o terapias de
reemplazo renal continuas (TRRC) con un aclaramiento
més gradual y estable de la urea 1341. Como resultado el
sindrome de desequilibrio no ha sido reportado con el
uso de TSBE o TRRC en pacientes criticos 4.

El sindrome de desequilibrio fue tratado exitosamente
con la administracién de solutos hiperoncéticos o
hiperosméticos como (glucosa, glicerol, albumina, urea,
fructosa, cloruro de sodio o manitol) en el dializado 1.

Uno de los objetivos en el tratamiento del sindrome de
desequilibrio es reducir la presién intracraneal de los
pacientes, la administracion de manitol o soluciones
hiperténicas para incrementar la osmolalidad sanguinea
y ademds otra medida ttil es hiperventilar al paciente 111.

Toda la informacién descrita es crucial para permitir
al nefrélogo o al médico relacionado con el cuidado de
enfermos renales crénicos evitar la aparicién de este
sindrome, ya que siempre serd mejor evitar que tratar las
complicaciones.

CONCLUSIONES

1. El sindrome de desequilibrio puede ocurrir en
cualquier paciente sometido a hemodilisis pero es més
visto a menudo en pacientes que inician hemodidlisis.
2. Una depuraci6n lenta de la urea durante las primeras
sesiones dialiticas es fundamental para evitar este
sindrome.

3. Las medidas para reducir la presién intracraneal en
pacientes con sindrome de desequilibrio pueden ayudar a
reducir en un gran porcentaje la morbilidad y mortalidad
de nuestro paciente.

4., El entendimiento sobre el mecanismo fisiopatoldgico
del sindrome de desequilibrio todavia no se conoce en
su totalidad.

5. El objetivo fundamental en nuestros pacientes
urémicos debe ser prevenir el desarrollo de este sindrome.

BIBLIOGRAFIA

L Zepeda-Orozco D, Quigley R. Dialysis disequilibrium
syndrome. Pediatric Nephrology. 2012, 27: 2205-2211.

2. Daugirdas. ], Manual de Didlisis, 4ta. Edicién, Espafa,
Editorial Lippincott Williams&Wilkins, 2008, pp: 178-180.

3~ Flannery. T, Dialysis disequilibrium syndrome: A neurological
manifestation of Haemodialysis, Special problems in
hemodialysis patients, 2011, 1: 113-122.

4~ Bagshaw S y col. Dialysis disequilibrium syndrome a case
report, BMC Nephrology, 2004; 5:9-14.

5. Trinh — Trang — Tan, M y col. Molecular basis for the
dialysis disequilibrium syndrome: altered aquaporin and urea
transporter expression in the brain, Nephrol Dial Transplant
(2005) 20: 1984-1988.

77

CASOS CLINICOS Y REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

25



SINDROME DE DESEQUILIBRIO POSTDIALISIS: UNA ENTIDAD QLVIDADA

10.-

78

Kennedy AC, Linton AL, Eaton JC: Urea levels in
cerebrospinal fluid after haemodialysis. Lancet 1:410—411,
1962.

Arieff Al: Dialysis disequilibrium syndrome: current concepts
on pathogenesis and prevention. Kidney Int 1994; 45:629—
635.

Manley GT, Fujimura M, Ma T, Noshita N, Filiz F, Bollen
AW, Chan P, Verkman AS: Aquaporin-4 deletion in mice
reduces brain edema after acute

water intoxication and ischemic stroke. Nat Med 2000;
6:159-163.

Hu MC, Bankir L, Michelet S, Rousselet G, Trinh-Trang-
Tan MM: Massive reduction of urea transporters in remnant
kidney and brain of uremic

rats. Kidney Int 2000; 58:1202-1210.

Trinh-Trang-Tan MM, Geelen G, Teillet L, Corman B:
Urea transporter expression in aging kidney and brain during
dehydration. Am ] Physiol

11.-

12.-

13.-

14.-

15.

Regul Integr Comp Physiol 2003; 285:R1355-R1365.

Chen CL, Lai PH, Chou KJ, Lee PT, Chung HM, Fang HC:
A preliminary report of brain edema in patients with uremia
at first hemodialysis: evaluation by diffusion-weighted MR
imaging. AINR Am ] Neuroradiol 2007; 28:68-71.

Rosen SM, O'Connor K, Shaldon S: Huemodialysis
disequilibrium. Br Med ] 1964; 2:672-675.

Sahani M, Daoud T, Sam R, Andrews ], Cheng Y, Kjellstrand
C, Ing Dialysis disequilibrium syndrome revisited. Hemodial
Int 2001; 5:92-96.

Dettori P, La Greca G, Biasioli S, Chiaramonte S, Fabris A,
Feriani M, Pinna V, Pisani E, Ronco C: Changes of cerebral
density in dialyzed patients. Neuroradiology 1982; 23:95-99.

Arieff Al, Massry SG, Barrientos A, Kleeman CR: Bram
water and electrolyte metabolism in uremia: effects of slow
and rapid hemodialysis. Kidney Int 1973; 4:177-187.

26



27

RESPALDO DE PUBLICACION:

Perfil epidemiologico de las enfermedades glomerulares en el Hospital Carlos

Andrade Marin: Periodo 2010-2012.



28

g B

ORGANO OFICIAL DE DIFUSION CIENTIFICA

Mg 21

Samestral

Wolamen Xl
Julia 3012 - Diciembing 201 2

tlrllilllHIIl ”:.": '

i1l SLIE

frabajos de fmea r.'u_:!-:'-:t:iﬂi Creos Chloos

M
#t' HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

ESS we e EmLgn s
d:dnn:r.cizmam:-i:ss.-gﬁb.it



29



PERFIL EPDEMIOLOGICO DE LAS ENFERMEDADES GLOMERULARES EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN: PERIODO 2010- 2012,

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LAS ENFERMEDADES GLOMERULARES EN EL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN: PERIODO 2010- 2012

Dr. Washington Osorio
Postgradista B4 USFQ - HCAM

Dr. José Luis Heredia
Postgradista B3 USFQ- HCAM

Dra. Marianita Pillajo
Meédico Tratante del Servicio de Nefrologia — HCAM

RESUMEN

Infroduccién: Las enfermedades glomerulares en el
Hospital Carlos Andrade Marin constituyen la tercera
causa de ingreso a terapia renal sustitutiva en pacientes
que desarrollan enfermedad renal crénica estadio 5. La
biopsia renal constituye el principal método diagnéstico
de las glomerulopatias. Este estudio describe la epide-

miologia de las enfermedades glomerulares primarias y
secundarias en el HCAM.

Pacientes y métodos: Se realizé un estudio retro-
spectivo, en el que se revisaron las historias clinicas en
el sistema AS 400 de los pacientes de consulta externa
y hospitalizacién del servicio de nefrologfa que fueron
sometidos a biopsia renal durante enero del 2010 hasta
diciembre del 2012. Se identifico sexo, edad y causas de
biopsia renal.

Resultados: Se incluyeron 93 biopsias 44 varones
{47.3%) y 49 mujeres (52.7 %), rangos de edadde 4a 75
afos de edad (media 40.38). no fueron incluidas en el
estudio las biopsia de pacientes trasplantados renales. La
principal causa de biopsia fue la proteinuria 66 (71.6 %),
seguida de biopsias de pacientes con diagnéstico clinico
e Lupus eritematoso sistémico con sedimento urinario
activo, 20 (21.5 %), hematuria 4 (4.3%), deterioro de la
funcion renal 3 (3.2 %). Las glomerulopatias primarias
s frecuentes fueron glomerulonefritis membranopro-
Eferativa (GNMP)  (23.7 %), glomeruloesclerosis fo-
cal y segmentaria (GEFS) (16.1 %), glomerulonefritis
membranosa  (GNM) (16.1 %), enfermedad de cam-
Bios minimos (ECM) (5.4 %), nefropatfa IgA (NIgA)
{2.2%), glomerulonefritis por IGM (GN IgM) (1.1%),
& Ias glomerulopatias secundarias la nefropatia lipica
gorresponde al 24.9 % de todos los casos, siendo la ne-
fopatia lipica clase IV la de mayor prevalencia (19.4%),
amiloidosis 3.2 %
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ABSTRACT

Infroduction: Glomerular diseases in Carlos Andrade
Marin Hospital are the third cause of admission to renal
replacement therapy in patients who develop chronic
kidney disease stage 5. Renal biopsy is the main method
of diagnosis of glomerulopathies. This study describes
the epidemiology of primary and secondary glomerular
diseases in HCAM.

Patients and Methods: We performed a retrospective
study in which medical records in the system AS 400 of
outpatient and inpatient nephrology service that under-
went renal biopsy during January 2010 through Decem-
ber 2012. We identified sex, age, cause of renal biopsy.

Resulfs: 93 hiopsies were included 44 males (47.3%)
and 49 women (52.7%), age range of 4-75 years (mean
40.38). Not included in the study Biopsies of transplant
patients. The main cause of proteinuria biopsy was 66
(71.6%), followed by biopsies of patients with clinical
diagnosis of Lupus Erythematosus 20 (21.5%), hema-
turia 4 (4.3%), impaired renal function 3 (3.2%). The
most frequent primary glomerulopathies membranous
proliferative glgmerulonephritis (MPGN)  (23.7%),
focal segmental glomerulosclerosis (FSGS) (16.1%),
membranous glomerulonephritis (MGN) (16.1%), mini-
mal change disease (ECM) (5.4%) , IgA nephropathy
(IAN) (2.2%), IGM glomerulonephritis (GN IgM)
(1.19) of the secondary glomerulopathies lupus ne-
phropathy corresponds to 24.9% of all cases, lupus ne-
phropathy class being the most prevalent IV( 19.4%),
amyloidosis3.2%

Conclusion: The most common cause of primary glo-
merular disease in our population is MPGN, followed
by ESGS and MGN, secondary causes is the most im-
portant and lupus nephritis class IV is mostly reported
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Conclusion: La causa mds frecuente de enfermedad
glomerular primaria en nuestra poblacién es la GNMP,
seguida de la GEFS y La GNM, de las causas secundarias
la més importante es la nefropatia lipica y la clase IV
es la mayormente reportada en los estudios histolégicos
este estudio es una contribucién para el entendimiento
de la prevalencia de las glomerulopatias en el Hospital
Carlos Andrade Marin.

PALABRAS CLAVE: glomerulopatias, enfermedad renal
crénica

INTRODUCCION

Las enfermedades que comprometen el glomérulo son
frecuentes en la prictica clinica nefrolégica, y es una
de las causas importantes de enfermedad renal cronica
estadio 5 que requiera terapia renal substitutiva a

in this study histological studies is a contribution to the
understanding of the prevalence of glomerulopathies in
Carlos Andrade Marin Hospital.

KEY WORDS: Glomerulopathies, Chronic kidney disease

afios de edad (media 40.38), la mayor parte de biopsias

se realizaron en pacientes entre 25 a 60 afios de edad
(Grafico 1).

nivel mundial, en el HCAM constituyen la tercera
causa de enfermedad renal crénica

La biopsia renal proporciona informacién directa de
los cambios morfolégicos del parénquima renal y es el
principal método de diagnéstico de las enfermedades
renales ademds permite orientar el tratamiento y el
seguimiento para preservar la funcién renal @)

El Hospital Carlos Andrade Marin es el centro
de referencia de la zona centro de pafs, sumado la
regional Esmeraldas, por lo tanto el establecer el
perfil epidemiolégico de las patologias glomerulares

Frecuencia

Histograma

Media = 40 38
Desviacién tipica = 14,648
N-%3

primarias y secundarias es de suma importancia
para el manejo posterior de los pacientes, ya que la
mayotfa acuden en estadio avanzado de enfermedad
renal crénica en quienes realizar la biopsia renal no est4
indicado.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo por un periodo de
3 afios (Enero del 2010 a Diciembre del 2012), en el
que se recogieron datos de los pacientes de la consulta
externa (clinica de glomerulopatias) y de los que
fueron hospitalizados (total 93 pacientes) para estudio
de proteinuria, hematuria y en algunos pacientes
con diagndstico ya establecido de lupus eritematoso
sistémico con sedimento urinario activo

Los datos se recolectaron del sistema médico AS400, se
revisaron los informes histopatolégicos en el servicio
de patologia del Hospital Carlos Andrade Marin.
Se idéntico sexo edad y causas de biopsia renal, se
excluyeron del estudio las biopsias renales de pacientes
trasplantados.

RESULTADOS

93 pacientes biopsiados fueron incluidos, 44 varones
(47.3%) y 49 mujeres (52.7 %), rangos de edad de 4 a 75

14

Grdéfico 1.- Distribucién de la edad de los pacientes
estudiados por biopsia renal

No se incluyeron en el estudio las biopsias de pacientes
trasplantados renales. La principal causa de biopsia
fue la proteinuria 66 (70.9 %), seguida de biopsias de
pacientes con diagnéstico clinico de Lupus eritematoso
sistémico 20 (21.5 %), hematuria 4 (4.3%), deterioro de
la funcién renal 3 (3.23 %). (Grafico 2).

MOTIVO DE BIOPSIA

Grdfico 2.- Andlisis de frecuencia por motivo de
Biopsia renal
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Las glomerulopatias primarias més frecuentes fueron
glomerulonefritis membranoproliferativa (GNMP) (23.7
%), glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFS)
(16.1 %), glomerulonefritis membranosa (GNM) (16.1
%), enfermedad de cambios minimos (ECM) (5.4
%), nefropatia IgA (N IgA) (2.2%), glomerulonefritis
por IGM (GN IgM) (1.1%), de los glomerulopatias
secundarias la nefropatia lipica corresponde al 24.9 %
de todos los casos, siendo la nefropatfa lipica clase IV
la de mayor prevalencia (19.4 %), amiloidosis 3.2 %
(Grafico 3 y Tabla ).

DG HISTOPATOLOGICO.

=

DG HISTOPATOLOGICO

Grdfico 3.- Distribucién porcentual de las giomeru-
lopatias primarias y secundarias

Tabla N° I: Distribucién por frecuencia de glomeru-
lopatias primarias y secundarias

DIAGNOSTICO }
HISTOLOGICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
Glomerulonefritis 'ﬂeraﬂva g 2 ) 23,7 %
Gromeruloesclerosis focal y segmentaria 15 16,1 %
Glomerulonefritis membranocsa 15 16,1 %
Enfermedad de cambios minimos 5 54%
Glomerulonefritis por IG A 2 22%
Glomerulonefritis por IG M 1 11%
Glomerulonefritis post infecciosa 1 11%
Glomerulonefritis paucinmune 1 11%
Nefritis Lupica CLASE | 1 11% |
Nefritis Liipica CLASE I 1 11%
Nefritis Lipica CLASE il 2 22 %
Nefritis Lupica CLASE IV 18 19,4 %
Nefritis Lipica CLASE V 1 11%
Amiloidosis 3 32%
Nefropatia diabética 1 11%
Neritis tubulointersticial 1 11%
Gomerulonefritis de cambios minimos + 1 1,1%
Lepra tuber culoide i 1.1%
Lesion renal aguda 1 1,1%
Biopsia normal 93 100,0 %
Total

En la grifica 4 se aprecia la distribucién por sexo de las
glomerulopatias, siendo el sexo femenino el que més fue
sometido a biopsia renal. (52.69 %)

Grdfico 4.- Distribucién de las Glomerulopatias por
genero

DISCUSION

En este andlisis descriptivo la primera causa de
enfermedad glomerular primaria es la glomerulonefritis
membranoproliferativa, hallazgo que esta de acorde a
lo reportado en paises en vias de desarrollo en donde la
GNMP tiene una prevalencia del 20 al 50 %, Lo descrito
no esté en relacién con los reportes de pafses Europeos
y Estados unidos cuya frecuencia esta entre 2 al 5 %.
6y en donde la nefropatia por IgA es la causa mas
frecuente. @

La nefritis ldpica es la afectacion visceral que aparece
cominmente en pacientes diagnosticados de LES en
nuestro estudio la clase [V fue la m4s frecuentemente
reportada.

A nivel mundial el perfil epidemiolégico de las
glomerulopatias es diverso en los paises en vias de
desarrollo, la tendencia a la prevalencia de GNMP
estd relacionada con el incremento de infecciones
bacterianas, desregulacién inmunolégica, factores
higiénicos y socioeconémicos ©)

CONCLUSIONES

La causa mids frecuente de enfermedad glomerular
primaria en nuestra poblacién fue la GNMP, seguida
de la GEFS la GNM vy la nefropatia por IgA, de las
causas secundarias la més importante fue la nefropatia
ldpica y la clase IV la que mayormente se reporté en
los estudios histolégicos. Este registro nos permitird
realizar diagnéstico diferencial y tratamiento en forma
temprana para evitar progresién a enfermedad renal
crénica estadio 5 que requiera terapia renal substitutiva.
La proteinuria fue la principal causa de ingreso para
biopsia renal, seguida de los pacientes que fueron

15

TRABAJOS ORIGINALES
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LAS ENFERMEDADES GLOMERULARES EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN: PERIODO 2010- 2012.

diagnosticados de lupus eritematoso  sistémico con
sedimento urinario activo, hematuria y deterioro de la
funcién renal.

La biopsia renal es un procedimiento indispensable en
las enfermedades glomerulares y un informe completo
histopatol6gico ayuda en el tratamiento adecuado
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CIUDAD: Ibarra - Provincia de lrmbabura

LUGAR: Ciudad de Ibarra, Auditorio del Ministerio de Cultura de

Imbabura, Antiguo Banco Central, Calle Oviedo entre Bolivar y

Sucre
CUPO: Limitade

J?URACIQN: 15 dias laborales

FECHAS:

. MODULQ Iz del 21 al 25 de octubre de 2013 (40 horas)

- MODULO 11: del 9 al 13 de diciernbre de 2013 (40 horas)
. MODULO [i: del 27 al 31 de enero de 2014 (40 horas)

HORARIO: De Junes a viernes de 08:30 a 18:00 horas
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PRESENTACION;

Uebemas conocer que la Geriatria es una especialidad joven
para gente mayaor, se centra en ios problemas médicos del
anciano. Asi mismo forma parte de un cuerpo cientifico mds
extensa y plobal que es la Gerontologia misma que estudia
los procesos de envejecirmiento, no se limita al estudic del
hombre sino que mds bien es el estudio del envejecimiento
detodos los seres vivos. Abarca muchas disciplings que van
desde la investigacion basica o experimental que se pueda
ocupai de los aspectos bividgicos del envejecer, hasta
aspectos  pslcolégicos, soclologicos, sociales y también
incluye aspectos clinicos.
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MARTES 10 DE DICIEMBRE

09.00-09:45 [-2 adherencia ierapéutica coma Dra. Adriana
: it blema en el adulto mayor Qui
" OBJETIVO GENERAL: -~ i _
_— o 09.45-10:30 Calidad y sequridad del paciente  |-& P2HlIna
Actualizar los conocimientos de los Munioz
et . 10:30- 10:45 RECESO REFRIGERIO
profesionales de la salud de la -
s ; e 10:45- 1 1:30 Farmacecinética y farmacodinamia en |Dra. Adriana
Regién norte del pals, en la atencion : 30 el anciano Quinga
inteeral 3 los adultos mayaoras. —_— Farmacos potencialmenie inapropla- "
g i Y R0y By dos en el adulto mayor Dra.Susana Tha
12:15- 14.00 RECESC ALMUERZO
0. 14.ac nfecciones dermatolégicas en el "
14:00- 14:45 1 "0 sl Dra. Silvana Parra
| i ; ;
| LUNES 09 DE DICIEMBRE PiS - TGy [YEIe B I tebRIG GHs e BRCiet. I, dun Viace
Diagndstico y tratamiento ’
08:30-09:15 | del IAM en el adulto ma- | Dra. Zucely Pujol I5505 B RECESO REFRIGERIO
or
Ll > 4 [Tratamiento de neumonia adquirida tDr. Qlexangﬂpca:'
Atencion de enfermeria Lic. German Del- 15:45-16:30 (en la comunidad y cuando referir a G“:wgrgsauc;u;;o.
S 100d en pacicntes con IAM gado HCAM hospitalizacion al adulto mayor qgia u‘;Fé-HCAM
Tratamiento de la insufi- . : Epidemioclogia y gcn:ralidéd:s delas |Dra. Salomé Gor-
16:30-17:15 |, 3
10:00-10:45 | ciericia cardiaca en el B Francin infecciones en el adulto mayor dillo
adulto mayor Kedrigues i
1
| 10:45-11:00 | RECESO REFRIGERIO ; MIERCOLES 14 A DICEMBRE
I Valoracién del abdomen agudo en ;
Atencion de enfermeria 08300915 | o sdutto mayor DRaiteME)is
C11:00- 1145 | €N pacientes con insufi- Lic. German Del-
] . ¥ ciencia cardiaca congesti- |.gado HCAM 0915 - 10:00 Abordaje de las crisis convulsivas Dra. Angélica
! va g . de inicio reciente en el anciano Ortiz
! tratamiento de la diabe- 10.00- 10:45 Cuidados de enfermeria en pacien- | Lic. Ma. Eugenia
SR tes en el aduito mayor, Dr. Francisco - ' tes con crisis convulsivas Robles
il:ando cambiar a insuli- Rodriguez 10:45 1 1:00 RECESC REFRIGERIO
y i e Gastropatla hemarragica en el Hospital Adulte
12:30-14:00 RECESO ALMUERZO V1004 1S anciano valoracién y tratamiento Mayor
14:00- 14:45 Ct'ra’:ié” avanzada de pie | Lic. Paulina To- 11:45.12:30 | G2sropatia hemorrdgica por aines | Hospital Adulto
diabético rres i ’ en el adulto mayor Mayor
12:45 - 15:30 Nutricion en el adulto Escuela de Nutri- 12:30- 14:00 RECESO ALMUERZO
’ ’ mayor diabético cion UTN
14.00 - 14:40 Evaluacion de la funcién renal en el | Dra. Marfa Belén
15:30- 15:45 RECESO REFRIGERIO . ¢ paciente adulio mayor Torres
Recamierdacionas actuale 14:40- 15:20 Educ_aca'on fqutrli:ional en pacientes E_sFueIa de Nutri-
. con insuficiencia renal. cion UTN
15:45 - 16:30 zadas d_eE tratamiento de
1 hipertensién en el adul- 15.20-16:00 | Terapia renal sustitutiva en el adul- | José Luis Heredia
10 niayot Dra. Zucely Pujol to rayor
, 16:00- 16&:15 RECESO REFRIGERIO
Cuidados de enfermeria e
16:30-17:15 | enel adulto mayor hiper- ecg Diagnostico diferencial de ACV Bk Barias Barsl:
tenso Sl 15:45-16:30 | hemorragico vs isquémico en el Sk
adulto mayor: tratamiento v
Cuidados de enfermeria en adultos  Lic. Ma. Eugenia
“16:30-17:15 - | mayores en el servicio de emergen-_.| L, - 9
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RESPALDO DE CONFERENCIA MAGISTRAL:

Heredia J. Terapia renal sustitutiva en el adulto mayor. Cuarto curso de
Lineamientos de Gestién y Atencion Médica y de Enfermeria en Urgencias.
Ministerio de Salud Publica, Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y
Universidad de las Américas. Quito, 11 de febrero 2014.
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Programa del evento

TELEFONOS:

(02) 2944300 Ext 1527 IV CURSO

(02) 2944200 Ext. 1528

Lic. Silvana Cordero

0968732072
corderocharito@hotmail.com

Y {m | e R AN } |
@ D
2 I\ U 4 | |

Lic. Anita Astudillo JIIRIE) N
0999663507 Rl
enferdomic@yahoo.com Del 10 al 15 de febrero 2014
Lic. Sulmita Severino
0983713152

sulmitass@hotmail.com

Lic. Maria Robles
0999155247
mariaeugenia_200610@yahoo.es

Lic. Susana Montesdeoca
0984208964

monts2011@hotmail.es

QUITO - ECUADOR INFORMAR

"Por una prestacion de TRABAI N EQUIRO “
servicio con calidad, calidez
técnico- cientifica y [ DURACION: [EIRTOLTS
humanistica en beneficio de VTN AUDITORIUM DEL HCAM Y AULA VIP

nuestros usuarios y usuarias”

SERVICIO DE URGENCIAS Y OBSERVACION CERHC R CARSS ANEEADE BER



MODULO 1: Auditérium HCAM

Horas TEMA RESPONSABLE
07:45- 08:00 Inscripciones Organizadoras
08:00 - 08:30 INAUGURACION DEL EVENTO Dr. Mauricio Gaibor
” : Neumonia Comunitaria en el 5 »
08:00 - 09:10 Padlente Geistico Dr. David Larreategui
. o Metodologia de mejoramiento de 5
09:10 - 09:50 procesos de atencién. Lcdo. German Delgado
09:50 - 10:30 Interpretacién de la Radiografia Dr. Diego Parra
10:30 - 10:50 RECESO
10:50 - 12:50 Liderazgo Dr. Washington Baez
12:50 - 14:00 ALMUERZO
Traslado y recepcion a los centros
14:00 - 14:40 6ptimos de atencién de emergencias | Tecndlogo Diego Juifia
intra y extra hospitalarios
- . Medidas de proteccién de barrera en .
14:40 - 15:20 emergenclas Dr. Guillermo Barragan
Clasificacién de la enfermedades
15:20 - 16:00 infecciosas que requieren Dra. Daniela Altamirano
aislamiento en urgencias
16:00 - 16:20 RECESO
16:30 - 18:30 Plenaria: Expectativas atencién del Dra. Norma Miranda, Lic. Ménica Lopez,
: 5 usuario en el servicio de Urgencias Dra Judith Borja, Lic. Lidia Delgado
Luhes 10 MODULO 2: Aula VIP
Horas TEMA RESPONSABLE
anon nes g Sindrome febril en Urgencias Dr. Luls Pacheco
09:10 - 09:50 PAE en pacientes con FOD Lic. Marisol Basantes
09:50 - 10:30 Sépsis y shock séptico Dr. Carlos Flores
10:30 - 10:50 RECESO
e PAE en pacientes con shock -
10:50- 11:30 sépticc Lic. Lisbeth Iza
11:30- 12:10 Infecciones del tracto genitourinario DiasKadia Zamora
i i en Urgencias g
G A PAE en pacientes con infecciones i i
12:10- 12:50 el bt b HReES Lic. Mayra Poaquiza
12:50 - 14:00 ALMUERZO
14:00 - 14:40 lifeecione nelapcorls Dr. Carlos Flores
oo
14:40 - 15:20 PAE 6h pacientos con Berldas Lic. Ximena Sarango
% 2 Insuficiencia Renal Aguda en
15:20 - 16:00 urgencias Dra. Belén Torres
16:00 - 16:20 RECESO
16:20 - 17:00 Pie B e conpieniema Lic Lorena Mufioz
17:00 - 17:40 Uropatia obstructiva Dra. Andrea Trujillo
17:40-18:20 EAE en gacientes Sen OrpRatia Lic. Marisol Basantes
Obstructiva
MODULO 1: Auditérium HCAM
TEMA RESPONSABLE
ds30~090. | SoFvidode Urgencias. Conceptas, Dra. Norma Miranda
Srganizacion y Triage
S Gestién de enfermeria en el servicio e i
09:10 - 09:50 de Urgencias Lic. Lidia Delgado
R =
09:50- 1030 | Detecclon del potencial donante de DR. Mauricio Gaibor
drganos
10:30 - 10:50 RECESO
10:50 - 11:30 Manejo de Fluidos Lic. Narcisa Le6n
1330 a200. | Mabdlonidaldel polizsuranizado Dra. Verénica Jaramillo
en Urgencias
12:10-12:50 PAE en paciente politraumatizado Lic. Diana Bayas
12:50 - 14:00 ALMUERZO
14:00 - 14:40 Soporte Vital Fésico en situaciones Dra. Mary Manzano
de emergencia
14:40 - 15:20 PAE en pacientes con ventilacion Lic. Ménica Buitrén
rmecanica
15:20 - 16:00 Vertilacion Mecanica ah Urdencias Dr. José Calahorrano
e
16:00 - 16:20 RECESO
0L 1T Terapia Renal Sustitutiva en el z i
16:20 - 17:00 Adule Masor Dr. José Luis Heredia
17:00 - 17:40 Aspectos Legales en Urgencias Dr. Guillermo Barragan
Dr. Guillermo Barragan,
s % FORO: CODIGO PENAL EN LA = 5
17abeiga0 ACTIVIDAD PROFESIONAL Dr.Washington Baez,
Lic. Maria Elena Sambache
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RESPALDO DE CONFERENCIA MAGISTRAL:

Heredia J. Comorbilidades en pacientes de traumatologia: Insuficiencia renal
cronica terminal. Segundo Congreso de Atencidn a Pacientes de
Traumatologia y Ortopedia. Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social,
Hospital Carlos Andrade Marin y Universidad de las Américas. Quito, 29 de
mayo 2014.
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SEGUNDO CONGRESO
DE ATENCION A PACIENTES DE TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA

AVAL ACADEMICO: UDLA
ORGANIZADO POR:
ENFERMERAS DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA HCAM.
DURACION: 45 HORAS

LUGAR: SALON AUDITORIO DEL HCAM

D.M.QUITO 26 AL 30 DE MAYO DEL 2014

|

ORGANIZADO POR:

ENFERMERAS DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA HCAM.

<y
[

INSTITUTO ECUATORIAND DE SEGURIDAD SOCIAL

HCAM wAo—  HCANM

HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN



MAYOR CON FRACTURA DE CADERA

- DRA. ANGELICA LEMA GERIATRA HCAM. ;
 16:00-16:30 INTERVENCION DE LA ENFERMERA CON i PAC]ENTE GERIATR!CO

" LIC. JANETH QUEVEDO TRAUMATOLOGIA HO‘\M -

16:30-17:00 COFFE BREAK

17:00-18:00 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA

DR. CLEMENTE GUERRERO CIRUGIA VASCULAR HfAM ;

18:00-1%:00 INTERVENCION DE LA ENFERMERA EM PACIENTES CoN ?ROMBOSIS

VENOSA PROFUNDA.

LIC. NANCY CUEVA DISPENSARIO [ESS SANGOLQUL

MIERCOLES, 28 DE MAYO DEL 2014

TEMA COLUMNA

8:00-9:00 TRAUMA RAQUIMEDULAR

DRA. MONSERRAT PAVGN TRAUMATOLOGA HCAM

9:00-10:00 INTERVENCION DE LA ENFERMERA EN PACIENTES (ONIRAUMARAQUEM-
EDULAR

LIC. MAGDALENA GUALOTUNA TRAUMATOLOGIA HCAM

10:00-10:30 COFFE BREAK '

10:30-11:30 APOYO PSICOLOGICO EN PACIENTES CON LESION PERMANENTE DE
COLUMNA

PSICOLOGA CLINICA PATRI(IA PUERTAS HCAM.

11:30-12:30 CIRUGIAS DE COLUMNA

DR. FABRICIO AGUILAR TRAUMATOLOGO HCAM.

12:30-13:30 ALMUERZO0

13:30-14:30 MANEJO Y PREVENCIGN DE ULCERAS DE PRESION

LICJANETH VALLEJO CLINICA DE HERIDAS DEL HCAM.

14:30-15:30 CIRUGIAS DE COLUMNA

DR. CRISTIAN VALENCIA NEUROCIRUGTA HCAM

15:30-16:30 REHABILITACION EN PACIENTES INTERVENIDOS EN TRAUMATOLOGIA
DRA. ANITA LOZA REHABILITACION HCAM.

16:30-17:00 COFFE BREAK

17:00-18:00 INTERVENCION DE LA ENFERMERA EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE COLUMNA

LIC. GLADYS PUNGUIL TRAUMATOLOGIA HCAM. ,

18:00-19:00 MECANICA CORPORAL NORMA E HIGIENE DEVIDA

LIC. ELIZABETH RUEDA DISPENSARIO DEL BATAN IESS

JUEVES, 29 DE MAYO DEL 2014

TEMA RODILLA

8:00-9:00 ARTROPLASTIA DE RODILLA

DR. LUIS PEREZ TRAUMATOLOGO HCAM

9:00-10:00 INTERVENCIGN DE LA ENFERMERA EN PACIENTE SOMETIDOS A CIRUGIA DE
RODILLA.

LIC. LORENA SANTANDER HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO IESS

ANAN_1N-20 CNEEE RDEAW
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10:30-11:30 ARTROSCOPIA DE RODILLA

DR. LUIS CALDERON TRAUMATOLOGO HCAM.

11:30-12:30 LESIONES DEPORTIVAS

DR. PAUL CADENA REHABILITACION HCAM.

12:30-13:30 ALMUERZO

13:30-14:30 COMORBILIDADES EN PACIENTES DE TRAUMATOLOGIA
ENFERMEDADES ENDOCRINOLOGICAS CRONICAS

DR. CARLOS CADENA ENDOCRINOLOGO HCAM.

14:30-15:30 COMORBILIDADES EN PACIENTES DE TRAUMATOLOGIA INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA TERMINAL

| DR, J0SE HEREDIA NEFROLOGO HCAM

15:30-16:30 INTERVENCION DE LA ENFERMERA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES
ENDOCRINOLOGICAS CRONICAS.

LIC. PATRICIA FIERRO TRAUMATOLOGIA HCAM.

16:30-17:00 COFFE BREAK

17:00-18:00 COMORBILIDADES EN PACIENTES DETRAUMATOLOGIA ARTRITIS
REUMATOIDEA

DR. SEGUNDO LASLUISA REUMATOLOGO HCAM.

18:00-19:00 ESTRATEGIAS DE PREVENCION BURN-OUT

DRA. SANDRA CEVALLOS ANESTESIOLOGA HCAM.

VIERNES, 30 DE MAYO DEL 2014

TEMA ORTOPEDIA

8:00-9:00 AMPUTACIONES

DR. MARCO CASARES TRAUMATOLOGO HOSPITAL METROPOLITANO
9:00-10:00 PRESENCIA DEL MIEMBRO FANTASMA EN PACIENTES AMPUTADOS
DR. SILVIO FONSECA NEUROPSICOLOGIA HCAM.

10:00-10:30 COFFE BREAK

10:30-11:30 CUIDADOYY MANEJO EN PACIENTES CON INJERTOS Y COLGAJOS
DR. LUIS PUEBLA CIRUJANO PLASTICO HCAM.

11:30-12:30 OSTEOMIELITIS

DR. LUIS VALDIVIEZO TRAUMATOLOGO HCAM.

1230:13:30 ALMUERZO

13:30-14:30 MANEJO DEL DOLOR

DR. MARIO PAZ ANESTESIGLOGO HCAM.

14:30-15:30 MANEJO DE LESIONES INFECTADAS Y COMPLEJAS OSTEOMUSCULARES
CONVAC (CIERRE DE HERIDAS ASISTIDAS PORVACI0) DR PAULO ZUMARRAGA
TRAUMATOLOGO HCAM

15:30-16:30 MOTIVACION

LIC. DAVID DAVALOS

16:30-17:00 COFFE BREAK

17:00-18:00 RCP BASICO

DR. DANILO VELASTEGUI INTENSIVISTA HOSPITAL MILITAR HG1

18:00-19:00 CLAUSURA
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RESPALDO DE CONFERENCIA MAGISTRAL:

Heredia J. Hierbas, Toxinas animales y Rifion. Primer Curso Internacional de
Enfermeria en Terapias Sustitutivas Renales. Ministerio de Salud Publica,
Enfermeras de la Unidad de Hemodialisis y Clinica de Didlisis Peritoneal del
Hospital Carlos Andrade Marin y Universidad Internacional del Ecuador.

Quito, 6 de junio 2014.
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Viernes 6 de Junio 2014

en HD y HDF

Dr. José Heredia (ECU)
Lcda. Sandra Romere (ECU)
Leda. Miriam Llano (ECU)
Leda. Rocio Morocho (ECU)
UNIDAD DE HEMODIALISIS Y CLINICA
DE DIALISIS PERITONEAL

TALLERES

Limpieza y desinfeccion de la unidad.
Conexidn y desconexién en hemodiafiltracién (HDF).

Puncidn de accesos vasculares y curacién de catéteres.

Didlisis peritoneal (APD y CAPD).

Hierbas, toxinas, animales y rifién.

12h15-13h00

COMITE CIENTIFICO - ORGANIZADOR

LCDA. LAURA VASCONEZ
LCDA. JOVITA ANDRADE
LCDA. MARIANA SALVADOR

INFORMES E INSCRIPCIONES

Av. Colen 2277 y Ullog,
Edif. Fierro, 2do piso, Ofi. 20
(02) 2522 612

0998 491 937
coexponeidoms@ychon.com

Asegure su Inscripcion
Cuenta Corriente N* 3483630004

R Aot Dicbaaatin

COORDINACION TECNICA

LCDA. NEIDA MEJIA SALAZAR
ING. DIANA CAROLINA ROSERO ORTEGA
SR. RUBEN DARIO BURY VALDIVIESO

AAL INSTITUCIONAL

M | Minisierio
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Enfermeras de la Unidad de Hemodidlisis

y Clinica de Didlisis Peritoneal del

Hospital Carlos Andrade Marin

CURSO INTERNACIONAL

DE ENFERMERIA EN TERAPIAS

SUSTITUTIVAS RENALES

2 - 6 de Junio de 2014

Quito - Ecuador

VALOR CURRICULAR
40 horas ( 2,5 créditos )

PROFESORES INVITADOS

ORGANIZA

(3

P2

AL ACADEMICO

r't!hn $ ;Iﬂ?ﬁig’xs

Auditorio Hospital Carlos Andrade Marin

COORDNACION

& ecroa
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