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Politica editorial y alcance

La Revista Colombiana de Nefrologia es el drgano oficial de la Asociacion Colombiana de Nefrologia e
Hipertension Arterial. Creada en el 2007. Su principal mision es difundir informacion de caracter cientifico
derivada de investigaciones en las diferentes areas de nefrologia. Publica articulos originales sobre investi-
gacion aplicada, articulos de revision, reflexion, reportes de caso y cartas al director.

Esta dirigida a especialistas en nefrologia, residentes y profesionales e instituciones que trabajan en ciencias
de salud. Circula de manera semestral (junio y diciembre).

Los trabajos enviados a la Revista Colombiana de Nefrologia se deben cefiir a las normas que aparecen en
las Indicaciones a los autores. Los trabajos que cumplan con los requisitos seran sometidos a arbitraje por
pares académicos.

Normas de publicacion

Manifestacion de originalidad: al enviar el manucrito, el autor debe aceptar mediante comunicacion es-
critafirmada que el documento es un trabajo original y no ha sido publicado por ninglin medio, ni esta siendo
evaluado por otra publicacion impresa o electronica.

Consentimiento informado: los autores deben mencionar en la seccion de métodos que los procedimien-
tos utilizados en los pacientes y controles se han realizado tras la obtencion del consentimiento informado.
Si se reproducen fotografias o datos de pacientes, los autores son responsables de la obtencion del consen-
timiento por escrito, autorizando su publicacion, reproduccion y divulgacion en soporte papel e Internet.

Conflicto de intereses y financiacion: los autores deben incluir antes de las referencias del manuscrito un
parrafo en el que expresen si existen conflictos de interés o si no los hay. Ademas, debe presentarse otro
parrafo que incluya la fuente de financiacion de la investigacion adelantada.

Responsabilidades éticas: los trabajos que se envien a la Revista Colombiana de Nefrologia para evalua-
cion deben haberse elaborado respetando las recomendaciones internacionales sobre investigacion clinica
(Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y revisada recientemente [www.wma.net/e/poli-
cy]). Cuando se realicen investigaciones animales, se sefialara si se siguieron las normas de la Comunidad
Europea sobre investigacion animal.

Envio del manuscrito
Esta revista provee acceso libre inmediato a su contenido bajo el principio hacer disponible gratuitamente la
investigacion al publico, lo cual fomenta un mayor intercambio de conocimiento global.

Los manuscritos deben ser enviados a la pagina en OJS de la Revista Colombiana de Nefrologia:
www.revistanefrologia.org

El editor revisara y verificara que el manuscrito cumpla con las normas exigidas en las Indicaciones a los au-
tores y enviard una notificacion de recibido a los autores principales, informando si el manuscrito fue aceptado
para arbitramento o si requiere alguna modificacion previa.
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Presentacion del manuscrito

Los trabajos se deben ajustar a los requisitos uniformes para los manuscritos sometidos a revistas biomédicas”,
establecidos por el International Committe of Medical Journal Editors www.icmje.org. Version al castellano
WWWw.wane.org.

También puede consultar en la Revista Panamericana de Salud Publica (Rev Panam Salud Publica 2004;15:41-
57) en http://journal.paho.org/index.php?a_ID=531.

La Revista Colombiana de Nefrologia se cifie a los criterios del Sistema Internacional de Unidades para el
empleo de signos y unidades de medida. Pueden ser consultados en: https://www.nist.gov/pml/special-publica-
tion-330 (Version en castellano: http://www2.cem.es/sites/default/files/siu8edes.pdf).

Para el empleo de abreviaturas, la Revista adopta las convenciones de la RAE, disponible en: http://www.rae.
es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/abreviaturas

Otros simbolos alfabetizables, (como monedas y puntos cardinales) pueden ser consultados en: http://www.rae.
es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-alfabetizables

Simbolos no alfabetizables (como igual, mayor y menor que, porcentaje) se deben cefiir a: http://www.rae.es/
diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-0-signos-no-alfabetizables”

Todo el manuscrito, incluso la pagina del titulo, los resimenes, las referencias, los cuadros y las leyendas de fi-
guras y cuadros, deben estar escritos a doble espacio, por un solo lado de la hoja, sin dejar espacios extras entre
parrafo y parrafo; deje un solo espacio después del punto y seguido o aparte. Use la fuente Arial de tamafio 12
y no justifique el texto. Use letra bastardilla o cursiva para los términos cientificos, por favor, no los subraye.

Hoja de presentacion: titulo corto para los encabezamientos de las paginas, titulo en inglés, nombres comple-
tos de los autores y los apellidos, filiacion institucional (unidad, departamento) y el nombre de la institucion
donde se llevo a cabo el trabajo. Ademas, se debe anotar el nombre del autor responsable de la corresponden-
cia con su direccion completa, numero telefonico y direccion electronica.

Restimenes: el trabajo debe presentar un resumen estructurado para los articulos de investigacion original (in-
troduccion, objetivo, materiales y métodos, resultados y conclusion) en espafiol y otro en inglés, cada uno no
debe tener mas de 250 palabras. No se permite el uso de referencias ni se recomienda la inclusion de siglas o
acronimos.

Palabras clave: se requieren de 6 a 10 palabras clave en cada idioma; consulte los Descriptores en Ciencias de
la Salud (DeCS) del indice de la Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud (LILACS) en
http://decs.bvs.br; para verificar las de inglés, consulte los Medical Subject Headings (MeSH) del Index Medi-
cus en http://www.nlm.nih.gov/mesh/ meshhome.htm.

Tablas y figuras: cada referencia, figura o tabla se debe citar en el texto en orden numérico (el orden en el cual
se menciona en el texto determinara su ubicacion). Se deben indicar en el texto los sitios de las figuras y tablas.
Las figuras se incluyen cada una en pagina aparte, con sus leyendas correspondientes. Los cuadros se adjuntan
en hoja aparte, elaborados en el modelo mas sencillo de tablas del programa Word.

Las graficas elaboradas en PowerPoint, MS Word o Word Perfect son de baja resolucion; sirven para el proceso
de impresion tnicamente si son imagenes de lineas, no tienen sombras, ni grises ni colores y se ha enviado una
copia impresa en laser de alta calidad; por lo tanto, no incluya en formato electronico este tipo de imagenes.
Las ilustraciones se imprimen en una columna (75 mm) o en dos columnas (153 mm); por consiguiente, se
deben enviar las ilustraciones del tamafio en que van a quedar impresas. Si las ilustraciones son en color y las
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remite en formato electronico, se deben enviar en archivos CMYK en formato .eps (encapsulated postscript); la
resolucion 6ptima para los archivos CMYK es de 300 dpi si la imagen no tiene texto incluido; si incluye texto,
la resolucidon recomendada es de 600 dpi y si son de blanco y negro, de 1.200 dpi. La fuente preferida para las
graficas es Helvética. Si sus archivos son de Macintosh, conviértalos a uno de los formatos mencionados. No
olvide incluir una lista de los archivos enviados y anotar el programa en que fueron hechos.

Agradecimientos: podran ser expresados a personas o entidades que hayan ayudado a la realizacion del traba-
jo. En su caso, de acuerdo con los criterios del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas, se men-
cionaran las personas Yy el tipo de ayuda aportada, asi como las entidades o instituciones que hayan financiado
o suministrado materiales. En caso de proyectos de investigacion financiados es suficiente mencionar el codigo
de registro y la entidad, institucion o fundacion que lo apoya econémicamente.

Bibliografia: las referencias bibliograficas se citan en secuencia numérica, en formato superindice, de acuerdo
con su orden de aparicion en el texto. La bibliografia se remitird como texto estandar, nunca como notas al pie.
No se deben incluir citas dificilmente asequibles o verificables, como resimenes de congresos o comunica-
ciones personales. Los autores son responsables de la exactitud y adecuada presentacion de las referencias
bibliograficas, que seguiran el estilo recomendado por el Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas, que se puede consultar en: http://www.nlm.nih.gov/bsd/ uniform_requirements.html

Se debe incluir la URL del identificador DOI, cuando esté disponible, para todas las referencias citadas. Ello
influira directamente en el impacto de su articulo.

Lista de todos los autores
Si el naimero de autores es superior a seis, se incluiran los seis primeros, afladiendo la particula latina “et al”.
Porejemplo:

7. Galache Osuna JG, Moreno Ambroj C, Sanchez-Rubio Lezcano J, Calvo Cebollero I, Portolés Ocampo A,
Aured Guayar C, et al. Evolucion a corto y medio plazo del infarto agudo de miocardio transmural en mujeres
ancianas. /Son tratadas correctamente? Rev Esp Geriatr Gerontol. 2007;42:142-8.

Capitulo en libro
Autores, titulo del capitulo, editores, titulo del libro, ciudad, editorial, afio y paginas. Por ejemplo:

32. Martinez-Murillo R, Rodrigo J. The localization of cholinergenic neurons and markers in the CNS. En: Sto-
ne TW, editor. CNS neurotransmitters and neuromodulators: Acetylcholine. Londres: CRC Press; 1995. p. 1-37.

Libro
Autores, titulo del libro, ciudad, editorial y afio. Por ejemplo: 5. Galvez Vargas R, Delgado Rodriguez M, Gui-

11én Solvas JF. Concepto, importancia y futuro de la infeccion hospitalaria. Granada: Universidad de Granada;
1993.

Material electrénico
Articulo de revista en formato electronico. Por ejemplo:

3. Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis. [revista electronica] 1995 Jan-
Mar [accedido 05 Jun 1996]. Disponible en: www.cdec.gov/nci-dod/EID/eid.htm

Articulos de revistas con mas de 6 autores (si son hasta 6 autores se citan todos): Parkin DM, Clayton D, Black
RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukemia in Europe after Chernobyl : 5 year follow-up.
Br J Cancer 1996; 73: 1006- 1012.

Libros: Autor o autores personales Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses. 2a ed.
Albany (NY): Delmar Publishers; 1996. Editor o editores, o bien compilador o compiladores, como
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autor o autores: Norman 1J, Redfern SJ, editors. Mental health care for elderly people. New York : Churchill
Livingstone; 1996. Organizacion como autora y editor Institute of Medicine (US). Looking at the future of the
Medicaid program. Washington: The Institute; 1992.

Capitulos de libros: Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and management, 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p.465-78.

Parte de una pagina de un sitio o sede web: titulo de la pagina. Lugar de publicacion: Editor; Fecha de publi-
cacion [fecha de actualizacidon/revision; fecha de acceso]. Titulo de la seccidon [numero de paginas o pantallas].
Direccidn electronica. Ejemplo: Medicina Interna de Galicia [sede Web]*. Lugo: Sociedad Gallega de Medici-
na Interna; 2005 [acceso 19 de diciembre de 2005]. De Pablo Casas M, Pena Rio JL. Guia para la prevencion
de complicaciones infecciosas relacionadas con catéteres intravenosos. Disponible en: http://www.meiga.info/

guias/cateteres.asp.
Revision por pares

El manuscrito sera revisado por el Comité Editorial y enviado para evaluacion externa a dos evaluadores o
pares cientificos, con el fin de evaluar la calidad del contenido del articulo. Este proceso de revision tendra una
duracion de 20 dias. Luego de una revision completa, el articulo es regresado con la respectiva evaluacion y en
¢ésta se informa si es aceptado o no. Si la respuesta es positiva, la revision tendra recomendaciones explicitas
para el autor de como mejorar el articulo que se publicara y tendra tres semanas para enviar el articulo corregido.
Cuando el articulo es rechazado para su publicacion, se informa las bases que sustentan esta decision y se alienta
al autor a realizar mejoras en su trabajo investigativo. El editor, basado en el arbitraje anonimo, decide si el
manuscrito tiene los méritos suficientes para ser publicado. Si los arbitros apoyan la publicacion del mismo,
el manuscrito se envia de nuevo al autor para su correccion, de acuerdo con las sugerencias del editor.

Una vez que el autor ha recibido los comentarios de los evaluadores, debera realizar las modificaciones corres-
pondientes en el manuscrito y enviarlo en las tres semanas siguientes. Si en el transcurso de las tres semanas
siguientes, el editor no ha recibido la respuesta de los autores, el Comité Editorial retirard el manuscrito. Si
el articulo es aceptado para publicacion el Comité Editorial no aceptara modificaciones sobre su contenido, y
se solicitara enviar una declaracion de cesion de los derechos de autor a la revista, que debe ser firmada por
todos los autores. Los originales de los articulos aceptados para publicacion permaneceran en los archivos de
la revista hasta por un afio.

Las opiniones expresadas por los autores son de su exclusiva responsabilidad. La revista no se hace responsa-
ble de las indicaciones o esquemas de dosificacion propuestas por los autores con respecto a medicamentos o
dispositivos terapéuticos, ni de las reacciones adversas que puedan derivarse de su empleo. La revista publicara
trabajos cientificos escritos en espafiol y en idioma inglés.

Presentacion de nuevas versiones

El autor principal debera presentar una version final del manuscrito con las correcciones introducidas (sin ano-
taciones) y una “version marcada” con las correcciones que sugirieron los revisores y editor.

Rectificaciones y correcciones de errores

Las rectificaciones sobre la informacion suministrada por parte de los autores, se haran en el niimero inme-
diatamente posterior al anuncio de las mismas y seran responsabilidad de los mismos autores. La Revista se
encargara de publicar una nota aclaratoria a manera de erratas. En el caso que sean necesarias mejoras y correc-
cion de errores orto-tipograficos, de manejo visual de la informacion o de imprecisiones involuntarias, el o los
autores podran comunicarse al correo de la Revista para que puedan efectuarse en las versiones electronicas de
la Revista.
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Tipologia de articulos

Articulo de investigacion cientifica y tecnolégica: documento que presenta, de manera detallada, los resul-
tados originales de proyectos de investigacion. La estructura generalmente utilizada contiene cuatro apartes
importantes: introduccion, metodologia, resultados y conclusiones.

Articulo de reflexion: documento que presenta resultados de investigacion desde una perspectiva analitica,
interpretativa o critica del autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuentes originales.

Articulo de revision: documento resultado de una investigacion donde se analizan, sistematizan e integran los
resultados de investigaciones publicadas o no publicadas, sobre un campo en ciencia o tecnologia, con el fin
de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo. Se caracteriza por presentar una cuidadosa revision
bibliografica de por lo menos 50 referencias.

Articulo corto: documento breve que presenta resultados originales preliminares o parciales de una investiga-
cion cientifica o tecnologica, que por lo general requieren de una pronta difusion.

Reporte de caso: documento que presenta los resultados de un estudio sobre una situacion particular con el
fin de dar a conocer las experiencias técnicas y metodoldgicas consideradas en un caso especifico. Incluye una
revision sistematica comentada de la literatura sobre casos analogos.

Revision de tema: documento resultado de la revision critica de la literatura sobre un tema enparticular.

Cartas al editor: posiciones criticas, analiticas o interpretativas sobre los documentos publicados en la revista,
que ajuicio del Comité Editorial constituyen un aporte importante a la discusion del tema por parte de la comu-

nidad cientifica de referencia.

Politica de deteteccion de plagio

La Revista Colombiana de Nefrologia vela por el cumplimiento de todas las normas éticas nacionales e inter-
nacionales en el proceso de publicacion. Para ello, se apoya en las normas internacionales del Comité de Etica
en Publicacion (Committee on Publication Ethics-COPE) y utiliza los servicios de Ithenticate para deteccion
de plagio.

En caso de deteccion de plagio, los procedimientos seguidos por la Revista Colombiana de Nefrologia se basan
en la siguiente informacion proporcionada por COPE en el siguiente enlace:http://publicationethics.org/files/
All Flowcharts Spanish 0.pdf
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Editorial policy and scope

The Colombian Journal of Nephrology (Revista Colombiana de Nefrologia) is the official organ of the
Colombian Association of Nephrology and Hypertension. It was created in 2007. Its main mission is to
disseminate scientific information derived from research in the different areas of Nephrology. It publishes
original articles on applied research, review articles, reflection articles, case reports and letters to the director.

It is aimed at nephrology specialists, residents and professionals and institutions working in health sciences.
It circulates every four months (January and December).

The papers sent to the Colombian Journal of Nephrology should adhere to the standards that appear in the
Indications to authors. The papers that meet the requirements will be subject to arbitration by academic
peers.

Publishing rules

Manifestationof originality: when sending the manuscript, the author must accept by signed written notice
that the document is an original paper and it has not been published by any means, and that is not being
evaluated by any other printed or electronic publication.

Informed consent: the authors must mention in the methods section that the procedures used in patients and
controls had been carried out after obtaining informed consent. If patients data or photographs are reproduced,
the authors are responsible for obtaining written consent, authorizing their publication, reproduction and
diffusion in paper form or online.

Conflict of interests and funding: the authors must include preceding the references of the manuscript
a paragraph where they express whether or not there are conflicts of interest. In addition, it should be
submitted another paragraph that includes the source of funding of the research conducted.

Ethical Responsibilities: the papers that are sent to the Colombian Journal of Nephrology for evaluation
must have been prepared respecting theinternational recommendations on clinical research (Declaration of
Helsinki of the World Medical Association and recently reviewed [www.wma.net/e/policy]). When animal
research is performed, it will be specified if the rules of the European Community on animal research were
followed.

Sending of the manuscript

This journal provides immediate open access to its content under the principle of making research freely
available to the public, which fosters a greater global exchange of knowledge.

Manuscripts should be sent to the OJS page of the Colombian Journal of Nephrology:
www.revistanefrologia.org

The editor will review and verify that the manuscript meets the standards demanded in the Indications to

authors and will send to the main authors an acknowledgement of receipt, stating if the manuscript was
accepted for arbitration orif it requires any previous modification.
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Manuscript submission

Papers must conform to the uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical journals”,
established by the International Committee of Medical Journal Editors www.icmje.org. Spanish versionwww.
wane.org.

They are also available in the Panamerican Journal of Public Health (Rev Panam Salud Publica 2004;15:41-
57) in http://journal.paho.org/index.php?a ID=531.

The Colombian Journal of Nephrology fulfills the criteria of the International System of Units for the use of
signs and units of measurement. They can be consulted at: https://www.nist.gov/pml/special-publication-330
(Spanish version: http://www2.cem.es/sites/default/files/siu8edes.pdf).

For the use of abbreviations, the Journal adopts the conventions of the RAE (Royal Spanish Academy), avail-
able in: http://www.rae.es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/abreviaturas

Other alphabetizable symbols, (such as coins and cardinal points) can be consulted at: http://www.rae.es/dic-
cionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-alfabetizables

Non-alphabetizable symbols (such as equal, greater than and less than, percentage) must be adhered to: http://
www.rae.es/diccionario-panhispanico-de-dudas/apendices/simbolos-0-signos-no-alfabetizables”

The whole manuscript, including the title page, the summaries, the references, the charts and the legends of
the figures and charts, should be written double spaced, on one side of the sheet, without leaving extra spaces
between paragraphs; leave a single space after the period. Use Arial Font size 12 and do not justify the text.
Use italics or cursive script for the scientific terms, please, do not underscore them.

Cover sheet: short title for the headers of the pages, title in English, full names and last names of the authors,
institutional affiliation (unit, department) and the name of the institution where the study was carried out. In
addition, it should be noted the name of the author responsible for correspondence with his/her full address,
phone and fax numbers and e-mail address.

Abstracts: the paper must include a structured abstract (introduction, objectives, materials and methods,
results and conclusion) in Spanish andanother one in English, each one should not have more than 250 words.
The use of references is not allowed and the inclusion of abbreviations or acronyms is not recommended.

Key words: 6 to 10 key words in each language are required; please refer to the Health Science Descriptors
(DeCS) of the Index of Latin American and Caribbean Health Sciences Literature (LILACS) in http://decs.bvs.
br; to verify those in English, see the Medical Subject Headings (MeSH) of the Index Medicus in http:/www.
nlm.nih.gov/mesh/meshhome.htm.

Tables and figures: each reference, figure or table should be cited in the text in numerical order (the order in
which it is mentioned in the text will determine its location). The location of the figures and tables must be
indicated in the text. The figures are included each one in a separate page, with their corresponding legends.
The charts are attached in a separate page, prepared in the simplest model of tables of the Word program.
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Intoxicacion por litio, una verdadera urgencia dialitica

A true dialytic urgency: lithium intoxication

El litio es un metal que posee caracteristicas similares al sodio y al potasio, pero con un tamafio mas
pequefio. Se administra a los pacientes como carbonato de litio y una tableta de 300 mg contiene 8,12 mEq
del i6n litio™.

El carbonato de litio es uno de los farmacos clasicos que desde hace varias décadas ha demostrado ser
efectivo en el control de la excitacion que se produce en los pacientes con episodios maniacos y en la
prevencion de nuevas crisis en los pacientes con trastorno bipolar-. En Colombia también es manejado
principalmente por los psiquiatras, esto debido a sus indicaciones clinicas y teniendo en cuenta ademas su
costo-efectividad.

El rango terapéutico de esta farmaco varia segun el procedimiento utilizado por el laboratorio, pero por lo
general se encuentra entre 0,7 y 1,2 mEq/l. Desde el punto de vista farmacocinético y farmacodinamico,
su absorcion es completa, no se une a proteinas plasmaticas y se distribuye inicialmente en el liquido
extracelular y luego de manera gradual en los diferentes tejidos, siendo importante el sistema nervioso
central. Dado que su eliminacidon es renal, es un medicamento que se puede depurar por medio de
tratamientos como la dialisis.

Es importante anotar que el carbonato de litio es un farmaco de estrecho margen terapéutico, lo que
explica que un paciente pueda estar inframedicado, con sobredosis o intoxicado con minimos ajustes en
su dosificacion-2,

Existen 3 grandes patrones de toxicidad y cada uno implica un riesgo diferente. La intoxicacion aguda
ocurre mas frecuentemente en los pacientes que no estan en tratamiento con litio, clinicamente, predominan
los sintomas neuroldgicos, que pueden ir desde temblor de manos, rigidez, nistagmo y ataxia hasta
alteracion en el estado de conciencia y convulsiones. La intoxicacion aguda sobre un tratamiento cronico
es mas grave y puede deberse a la ingesta accidental o a un intento de suicidio, en este tipo, también
predominan los sintomas de neurotoxicidad y la intoxicacion cronica puede ocurrir al aumentar la dosis o
ante una disminucion de la funcion renal. La gravedad de la intoxicacion depende de las concentraciones
plasmaticas**.

Montoya et al, en su reporte de casos clinicos, publicado en esta edicién, describen una paciente de
77 afios con diagnostico de base de trastorno afectivo bipolar, quien ingreso al servicio de urgencias
con sintomatologia predominantemente neuroloégica asociada a un cuadro infeccioso y lesion renal aguda
secundaria. En los estudios paraclinicos le encuentran niveles de litemia muy altos, por lo cual se le
realiz6 manejo medico integral dado por adecuada hidratacion, reanimacion, correccion de electrolitos y
tratamiento antibidtico; a la mujer se le diagnostico intoxicacion con litio, por lo que requiri6 inicio de
hemodialisis de manera temprana.

En Ia literatura se han descrito factores que agravan o predisponen a la intoxicacion aguda por litio, tal es
el caso de la enfermedad renal cronica previa, el uso de diuréticos, los trastornos hidroelectroliticos como
la hiponatremia y la deshidratacion o hipovolemia efectiva que puede darse en los pacientes con cuadros
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infecciosos asociados; la insuficiencia cardiaca, el hipotiroidismo no controlado y el embarazo son otros
factores que también influyen en este evento*-. La paciente que describen en el caso clinico tenia varios
de estos factores agravantes.

En la actualidad no se discute que la hemodialisis continiia siendo el tratamiento de eleccion en la
intoxicacion por litio, esto con el objetivo de conseguir una rapida disminucion de los niveles de litio
sérico. Las técnicas actuales de este tratamiento permiten una eliminacion efectiva del litio al utilizar
dializadores de alta eficiencia y bafo de dialisis con bicarbonato*; sin embargo, las recomendaciones de
consenso para su uso son controversiales respecto al inicio de este y en referencia a los valores de litemia
y la funcion renal del paciente®. Por otro lado, también esta claro que si el paciente persiste con signos de
neurotoxicidad y no ha respondido a manejo médico inicial, hay que considerar de manera temprana el
inicio de hemodialisis, tal como lo reporta la literatura®--,

Hay que tener en cuenta que luego de una intoxicacion por litio, la secuela mas importante que puede
ocurrir y que afortunadamente no es tan frecuente es el sindrome de neurotoxicidad irreversible por litio
(SIN-L). Esta es una alteracion que se puede presentar ain con niveles terapéuticos del farmaco y que
puede dejar a los pacientes con secuelas neurologicas persistentes.

Por otro lado, es importante recalcar que no solo la falla renal aguda con signos de sobrecarga, acidosis
metabolica, hiperkalemia y uremia son indicaciones de dilisis urgente; también hay causas extrarenales
que ameritan ser consideradas verdaderas urgencias dialiticas y la intoxicacion por litio es una de las mas
importantes a tener en cuenta.

Jorge Eduardo Rico-Fontalvo
Medicina Interna-Nefrologia y Gerencia en salud y seguridad social.
Expresidente de ASOCOLNEF

Jorgericof@yahoo.com
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Caracteristicas clinicas e histoldgicas de las enfermedades parenquimatosas
renales en una muestra de biopsias renales obtenidas entre el afno 2002 y el
2017 en el departamento de Caldas, Colombia

Clinical and Histologic Characteristic of Renal Parenchymal Diseases in a Renal Biopsy Sample since 2002
to 2017 in Caldas - Colombia

®Héctor Guillermo Garcia Herrera!, ®César Augusto Restrepo Valencia*’, ®Carlos Alberto Buitrago Villa®

! Departamento de Medicina Interna, Facultad de Medicina, Universidad de Caldas, Colombia

12 Departamento Clinico, Facultad Ciencias para la Salud Universidad de Caldas, Facultad de Medicina, Universidad de Caldas, Colombia

3 Unidad renal RTS, sucursal Caldas, Caldas, Colombia
Resumen
Antecedentes: los sindromes renales son manifestaciones clinicas y de laboratorio que indican alteraciones funcionales y morfologicas.
La biopsia renal es fundamental en el diagndstico de enfermedades renales parenquimales y aporta informacion valiosa sobre la incidencia,
distribucion y posible control de la enfermedad.
Objetivo: describir las caracteristicas clinicas e histoldgicas de las enfermedades del parénquima renal en una muestra de biopsias renales.
Meétodos: se incluyeron 269 pacientes mayores de 14 aflos, a quienes se les realizo biopsia renal por cualquier método. Se clasificaron por
indicacion de biopsia y por tipo de lesion renal primaria o secundaria.
Resultados: el promedio de edad fue de 57,04 (DE + 17,17 afios). La mediana de creatinina fue 1,51 mg/dl (RIC=1,22 - 2,01); y la de TFG
por CKD-EPI, de 42,7 mil/minuto (RIC= 30,6 - 56,5). Las indicaciones de biopsia renal mas frecuentes fueron enfermedad renal cronica
sin causa clara (46,8 %), proteinuria no nefrotica (20,1 %), sindrome nefritico (8,2 %), lesion renal aguda (7,1 %), hematuria glomerular
con cambio en el patron (7,1 %), sindrome nefrotico (6,7 %) y tasa de filtracion glomerular estimada baja para la edad sin causa clara (4,1
%). Los hallazgos encontrados fueron: nefropatia por IgA (20,9 %), nefropatia hipertensiva (19 %), glomeruloesclerosis focal y segmentaria
(11,6 %), nefritis tubulointersticial (9,7 %), glomerulopatia diabética (8,6 %), glomerulonefritis membranoproliferativa (3,7 %) y glomeru-
lonefritis proliferativa extracapilar (3,4 %).
Conclusiones: la nefropatia por IgA y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria son las principales glomerulopatias primarias. La nefro-
patia hipertensiva y la nefritis tubulointersticial son las principales etiologias secundarias.
Palabras clave: enfermedades renales, glomerulonefritis por IGA, epidemiologia, proteinuria, hematuria.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.300

Abstract

Background: Renal syndromes are clinical and laboratory manifestations that indicate functional and morphological alterations. Renal
biopsy is essential in the diagnosis of kidney parenchymal diseases and provides valuable information in incidence, distribution and possible
control of the disease.

Objective: To describe the clinical and histological characteristics of renal parenchymal diseases in a sample of renal biopsies.

Methods: We included 269 patients older than 14 years who underwent renal biopsy by any method. They were classified by indication of
biopsy and by type of primary or secondary kidney injury.

Results: The average age was 57,04 (SD + 17,17 years). The median creatinine was 1,51 mg / dL (RIC=1,22 - 2,01) and the GFR for CKD-
EPI was 42,7 mil/minute (RIC=30,6 - 56,5). The most frequent renal biopsy indications were unexplained chronic kidney disease (46,8
%), non-nephrotic proteinuria (20,1 %), nephritic syndrome (8,2 %), acute kidney injury (7,1 %), glomerular hematuria with change in the
pattern (7,1 %), nephrotic syndrome (6,7 %) and unexplained low glomerular filtration for age (4,1 %). The most frequent finding were IgA
nephropathy (20,9 %), hypertensive nephropathy (19 %), focal and segmental glomerulosclerosis (11,6 %), tubulointerstitial nephritis (9,7
%), diabetic glomerulopathy (8,6 %), membranoproliferative glomerulonephritis (3,7 %), extracapillary proliferative glomerulonephritis
(3,4 %).

Conclusions: IgA nephropathy and focal segmental glomerulosclerosis are the main primary glomerulopathies. Hypertensive nephropathy
and tubulointerstitial nephritis are the main secondary etiologies.

Key words: Kidney diseases, glomerulonephritis, I[GA, epidemiology, proteinuria, hematuria.
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Introduccion

os sindromes renales son manifestaciones

clinicas y de laboratorio que indican

alteraciones en la integridad funcional
y morfoldgica renal. Para lograr adecuadamente
el diagnostico de las lesiones renales, el segundo
paso después del enfoque sindromico es proceder
con una biopsia renal para hacer un diagndstico
histologico-. El diagnoéstico definitivo por biopsia
de la patologia que afecta a un paciente difiere
del diagnostico clinico hasta en un tercio de los
casos*. Por lo anterior, la biopsia renal es clave
en el diagnoéstico final de enfermedades renales® y
orienta el mecanismo patogénico y, probablemente,
la etiologial.

Hasta un 70 % de las causas de enfermedad
renal crénica se asocian con hipertension arterial
y diabetes mellitus. El porcentaje restante
incluye otras enfermedades renales intrinsecas
que tipicamente involucran los compartimientos
glomerulares o tubulointersticiales y que pueden ser
potencialmente reversibles. Identificar las lesiones
tratables requiere la realizacion de una biopsia renal*-.
Por lo tanto, el resultado histopatologico altera la
conducta médica en cerca del 40 % de todos los
pacientes (enfermedades reversibles)™>.

Los estudios epidemioldgicos con base en la
biopsia renal son la mejor forma de evaluar las
enfermedades renales®-. Estas ultimas, cuando
son confirmadas por biopsia, aportan informacion
valiosa sobre la incidencia, distribucion y posible
control de la enfermedad con tratamiento dirigido
y efectivo.

Sin embargo, la epidemiologia mundial es
variable en la histopatologia, aun entre regiones, por
diferencias en la raza y aspectos socioecondomicos’-.
En Latinoamérica y Colombia, hay pocos estudios
sobre enfermedades renales que aclaren el perfil
epidemiologico de la region.

Materiales y métodos

Se revisaron un total de 365 reportes de histologia
de pacientes, a quienes se les practic6 biopsia renal,

atendidos por los investigadores en el programa
de consulta externa de la unidad renal RTS en el
estudio de enfermedades parenquimatosas renales
desde 2002 hasta 2017 en la ciudad de Manizales,
Caldas, Colombia.

Se incluyeron pacientes mayores de 14 afos,
a quienes se les hizo biopsia renal por cualquier
método y que tenian realizacion de microscopia de
luz, inmunofluorescencia y microscopia electronica
en el procesamiento de la muestra. Se excluyeron
los reportes de biopsia de pacientes trasplantados,
nefropatia lipica, estudio de masas o quistes
renales, muestra menor o igual a 6 glomérulos o
reporte con material insuficiente por el patdlogo,
reportes repetidos o historia clinica insuficiente o
no disponible.

La muestra de la poblacion se toméd por
conveniencia, de acuerdo con el nimero total de
biopsias obtenido. Se identificaron las historias
clinicas respectivas de los pacientes para extraer los
datos relacionados con el sexo, edad, procedencia,
valores de creatinina sérica, proteinuria por
recoleccion en 24 horas o por uroanalisis, hallazgos
del sedimento urinario y reportes de imagenes
renales (ecografia, tomografia o resonancia
magnética), realizados antes de la biopsia renal. Se
calcul6 la tasa de filtracion glomerular (TFG) por
la formula Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI)* y se determind la tasa de
filtracion glomerular esperada para la edad’.

De acuerdo con los datos clinicos y de laboratorio
que indicd la biopsia renal, se clasificaron los
pacientes en 7 sindromes renales: 1) sindrome
nefrotico (proteinuria mayor a 3,5 gramos/24
horas/1,73 m? de superficie corporal£), 2) proteinuria
no nefrética (proteinuria entre 0,3 y 3,49 gramos/24
horas/1,73 m? de superficie corporal'--), 3)
sindrome nefritico (hematuria de mas de 3 globulos
rojos por campo de alto poder en sedimento urinario
en 2 muestras separadas por 1 semana, hipertension no
controlada, oliguria, edemas y TFG reducida™*), 4) lesion
renal aguda (LRA) sin mejoria a las 8 semanas, y
con ecografia renal normal* (reduccion en la TFG
por aumento en la creatinina basal de 1 a 1,5 veces
o reduccion en el gasto urinario —menor a 0,5 cc/
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Kg/hora—), 5) hematuria glomerular con cambio
en el patron (hematuria de mas de 3 globulos rojos
crenados en sedimento de examen de orina mas
aparicion de proteinuria mayor a 300 mg/24 horas
y/0, aumento de azoados y/o, hipertension arterial'£),
6) enfermedad renal cronica (ERC) sin causa clara
(TFG menor a 60 mil/minuto/1,73 m? o elevacion
de la creatinina basal mayor de 1,5 veces por mas
de 3 meses'-*), acompafiada de ecografia renal, en
la cual se evidenciaran rifiones de aspecto normal;
y finalmente, 7) tasa de filtracion glomerular baja
sin causa clara, y menor a la esperada para la edad
o menor a 60 mil/minuto/1,73 m? o elevacion de la
creatinina basal mayor de 1,5 veces por menos de
3 meses'). De acuerdo con el reporte de la biopsia,
se clasificaron los pacientes por tipo de enfermedad
renal parenquimatosa y por etiologia primaria y
secundaria.

La recoleccion de la informaciéon se hizo
mediante una base de datos disefiada en Google
Docs, que fue diligenciada por los investigadores y
se procesoé por el programa estadistico SPSS 15.0.

Para el analisis estadistico, se utilizaron valores
de frecuencia relativa y absoluta con las variables
cualitativas. Con las variables cuantitativas, se
determino el tipo de distribucion normal o anormal
y se usaron medidas de tendencia central y de
dispersion, respectivamente (media y desviacion
estandar —DE—, o mediana y rango intercuartilico
—RIC—).

El proyecto fue aprobado por el comité docente
de la Universidad de Caldas y por el comité de
investigaciones de RTS Colombia.

Resultados

Se revisaron 365 reportes de biopsia renal.
350 cumplieron los criterios de inclusion. Se
excluyeron 37 reportes repetidos, 30 con historia
clinica insuficiente o no disponible, 13 con muestra
insuficiente o con menos de 6 glomérulos y 1 de
paciente trasplantado. La muestra final a analizar
fue de 269 reportes histologicos.

El promedio de edad fue de 57,04 afios (DE +

€2500-5006

17,17). 38,28 % (103) de los pacientes tenia edad
mayor o igual a 65 afos. 53,5 % (144) eran hombres.
69,14 % (186) eran procedentes de Manizales, 5,95
% (16) de Chinchina, 4,09 % (11) de Villamaria,
3,72 % (10) de municipios fuera de Caldas, 2,6 %
(7) de Riosucio y Aranzazu, 1,86 % (5) de Neira y
10,04 % de otros municipios.

Del total de pacientes, la mediana de creatinina
fue 1,51 mg/dl (RIC=1,22 - 2,01). La mediana de
TFGe por CKD-EPI fue de 42,7 mil/min (RIC=30,6
- 56,5) y la mediana de proteinuria fue de 246 mg
en 24 horas (RIC=100 - 1025). La mediana de
glomérulos en la microscopia de luz fue de 18
(RIC=12 - 29); en la inmunofluorescencia, 3 (RIC=2
- 5); y en la microscopia electronica, 2 (RIC=1 - 2).

En la figura 1 se muestra el orden de frecuencia
de los siete sindromes renales para indicacion
de biopsia renal en el total de pacientes y en los
mayores de 65 afos.

Los hallazgos histologicos mas frecuentes fue-
ron: nefropatia por inmunoglobulina A (NIgA)
(20,9 %, 56 pacientes), nefropatia hipertensiva
(19 %, 51), glomeruloesclerosis focal segmentaria
(GEFS) (11,6 %, 31), biopsia normal (10,8 %, 29),
nefritis tubulointersticial (NTI) (9,7 %, 26), glo-
merulopatia diabética (8,6 %, 23), glomerulonefri-
tis membranoproliferativa (GMNMP) (3,7 %, 10),
glomerulonefritis proliferativa extracapilar (GNPE)
(3,4 %, 9), glomerulonefritis cronica (3 %, 8), glo-
merulonefritis membranosa (GMNM) (2,6 %, 7),
amiloidosis (2,2 %, 6), enfermedades hereditarias
(1,5 %, 4), enfermedad de cambios minimos (ECM)
(1,1 %, 3); y otras causas (1,8 %, 5), entre las que
se encuentran nefropatia por inmunoglobulina M,
glomerulonefritis mesangioproliferativa y glomeru-
lopatia fibrilar.

Enlos pacientes mayores de 65 afios, los hallazgos
mas frecuentes fueron nefropatia hipertensiva (33
%, 34), NTI (17,5 %, 18), glomerulopatia diabética
(10,7 %, 11), NIgA (8,7 %, 9), biopsia normal (6,8
%, 7), GEFS (6,8 %, 7), GNPE (3,9 %, 4), GMNM
(2,9 %, 3), GMNMP (2,9 %, 3), glomerulonefritis
cronica (2,9 %, 3), amiloidosis (2,9 %, 3) y otras
causas (0,97 %, 1).

Los diagndsticos y sus principales formas de
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Muestra total
4.1% (11)

6.7% (18)

46.8% (126)
7.1 (19)

20.1% (54)

@ Entermedad renal crénica de causa no clara
@ Froteinuria no nefrética
(" Sindrome nefritico

) Lesidn renal aguda sin mejoria

9.7% (10)

Pacientes mayores de 65 afnos
2.9% (3)

0.9% (1)
5.8 (6)

72.8% (75)
7.7% (8)

Hematuria glomerular aislada con cambio en el patrén
@ Ssindrome nefrético

@ TFG baja parala edad sin causa clara

Figura 1. Frecuencia de sindromes renales/indicaciones de biopsia renal en la totalidad
de pacientes y en pacientes mayores de 65 afos

presentacion, segun el sindrome renal, se presentan
en la muestra total y en mayores de 65 afios, en las
figuras 2 y 3, respectivamente.

Del total de pacientes con NIgA, solo 5,3 % (3) se
consideraron por causa secundaria: 1 caso asociado
a enfermedad autoinmune no especificada, 1 caso
asociado a sindrome de Sjogren y 1 caso asociado a
cirrosis hepatica.

La nefropatia hipertensiva fue la principal causa
de ERC sin causa clara (35,7 %) y en mayores
de 65 afios fue la primera causa de enfermedad
renal. Entre las causas secundarias identificadas de
GEFS se encontraron 8 miscelaneas (5 casos por
nefroesclerosis hipertensiva, y 3 por adaptaciones
funcionales y estructurales), 4 hemodinamicas
(obesidad), 2 por medicamentos, 1 inflamatoria
(sindrome pulmon-rindén) y 1 por virus (VIH). De
todos los casos de pacientes con sindrome nefrético,
la GEFS fue la principal causa (38,8 %, 7); y de

todos los casos de proteinuria no nefrotica, fue la
segunda causa (24 %, 13), después de la NIgA. La
NTI fue la principal causa de LRA en el 29,3 %
(5). En los pacientes mayores de 65 afios, ocupo el
segundo lugar de nefropatia. Las principales causas
de NTI se describen en la tabla 1.

La glomerulopatia diabética fue la segunda causa
en los pacientes con ERC sin causa clara (14,2 %,
18).

Hubo 3 casosde GMNMP de etiologia secundaria,
2 casos asociados a enfermedad autoinmune
(crioglobulinemia y sindrome de Sjogren) y 1 caso
asociado a proceso neoplasico. La GMNPE fue
la principal causa de sindrome nefritico (27,2 %).
De los 9 casos, 7 tenian causa pauciinmune, 1 por
inmunocomplejosy 1 sindato. Dela GMNM, 7 casos
correspondieron a etiologias primarias y 1 a causa
secundaria relacionada con autoinmunidad. De los 6
casos de amiloidosis, 4 correspondian a amiloidosis
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tipo AL (2 por mieloma multiple) y dos casos a mesangioproliferativa y 1 caso de glomerulopatia
formas primarias (AA y otra no determinada). Los 4 fibrilar. En la tabla 2, se describen las medianas de
casos de enfermedades hereditarias correspondieron  creatinina, TFG y proteinuria en 24 horas para cada
a enfermedad por membrana basal delgada. En la hallazgo histologico.

categoria de otras enfermedades glomerulares, hubo

2 casos de nefropatia por IgM, 2 casos de GMN

Nefropatia por IgA

Nefropatia hipertensiva ‘

Glomeruloesclerosis focal
segmentaria

Normal

Nefritis tubulointersticial

Glomerulonefropatia diabética

Glomerulonefritis
membranoproliferativa

Glomerulonefritis necrotizante
proliferativa extracapilar

Diagnostico

Glomerulopatia membranosa

Glomerulonefritis crénica

Amiloidosis

Enfermedades hereditarias

Enfermedad de cambios minimos

0 10 20 30 40 50 60

Numero de pacientes

Figura 2. Sindrome renal segin diagnostico de enfermedad renal en todos los pacientes.

Garcia-Herrera HG, Restrepo-Valencia CA, Buitrago Villa CA 111

€2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.300

Nefropatia hipertensiva

Nefritis tubulointersticial

Glomerulonefropatia diabética

Nefropatia por IgA

Normal

Glomeruloesclerosis focal
segmentaria

Glomerulonefritis necrotizante
proliferativa extracapilar

Dagnostico

Glomerulopatia membranosa

Glomerulonefritis
membranoproliferativa

Glomerulonefritis crénica

Amiloidosis

Otras

Causas de nefritis tubulointersticial

Analgésicos
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Numero de casos
Figura 3. Sindrome renal segun diagnostico de enfermedad renal en pacientes mayores de 65 afios.

Tabla 1. Causas de nefritis tubulointersticial.

Numero de pacientes
10

Enfermedad renal isquémica ateroesclerdtica

Infeccion urinaria

Hiperuricemia

Causa no clara

Aminoglucosidos

Uropatia obstructiva

Sindrome de Sjogren

Fenitoina

— == |

Suma total

[
(=}
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Tabla 2. Mediana de creatinina, TFGe CKD-EPI y
proteinuria segiin hallazgo histologico.

13 ) iana [ i i g/2¢
Hallazgo histologico Mediana de creatinina (mg/dl) Mediana de TF(.}G CKD EPI Mediana de pr O_temuna (mg/24

(ml/min) horas)
Nefropatia hipertensiva 1,63 38,3 150
Nefropatia por IgA 1,39 52,6 324
Normal 1,29 58,3 66
Nefritis tubulointersticial 1,72 34,8 367
Glomerulonefropatia diabética 1,6 34,6 207
Glomerulqesclerosm focal 15 413 688
segmentaria
Glomemlpnefrltls negrotlzante 3.86 3 3126
proliferativa extracapilar
Glomerulonefritis cronica 1,67 39,5 366
Glomerulopatia membranosa 2,21 32,6 286
Glomemlonefr.lns . 379 142 953
membranoproliferativa
Amiloidosis 3,38 16,5 1160
Enfermedad de cambios 1,14 53,7 Sin valor
minimos

Discusion (35,9 %), seguida de la GMNM (14,5 %) y la

Los sindromes renales indican alteraciones en
la integridad funcional y morfolégica renal que
se confirman en el diagnostico histologico con
la biopsial-. Ademas de identificar las lesiones
potencialmente tratables®, la biopsia renal aporta
informacion para establecer la epidemiologia de las
enfermedades renales parenquimales®.

Aunque la NIgA ha sido la glomerulopatia mas
prevalente descrita a nivel mundial, la GMNM
y la GEFS son las mas comunes en otros paises™.
Esta variacion depende de la etnia predominante
en la poblacion: en los asiaticos, la NIgA es mas
frecuente!”; mientras que en los afroamericanos es

la GEFS™.

En el estudio de Sim et al.” en Norteamérica, la
glomerulopatia mas comun fue la GEFS (38,9 %),
seguida de la GMNM (12,7 %). En la poblacion
afroamericana, la enfermedad mas frecuente fue
la GEFS (49,8 %). La distribucion en blancos no
hispanicos fue similar, pues prevalecio la GEFS

€2500-5006

ECM (11,9 %). En los pacientes asidticos, fue mas
frecuente la GEFS (41,5 %) y la NIgA (23,5 %).
Finalmente, en los hispédnicos las mas recurrentes
fueron la GEFS (36 %) y la GMNM (12,5 %).

En mayores de 60 afos, Bomback et al.* describen
el sindrome nefrotico como la indicaciéon mas
frecuente de biopsia, y la GMNM es el hallazgo
mas comun (32,1 %). La amiloidosis es la segunda
causa, seguida de la ECM. En pacientes muy
ancianos o mayores de 80 afios, los diagndsticos
mas frecuentes son variables en la literatura.
Entre las causas descritas, estan la GMNM, la
glomerulonefritis pauciinmune y la nefroesclerosis
benigna'Z.

En Argentina, Arenas y et al.’>- reportaron como
principales indicaciones de biopsia la insuficiencia
renal con alteraciones del sedimento urinario
(azoemia mas proteinuria y hematuria), seguida
por sindrome nefrotico y proteinuria aislada. Los
principales diagnodsticos fueron GMN por lupus y
GMN proliferativa mesangial sin deposito de IgA.
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EnLima, Pert, Hurtado etal./* describieron como
enfermedad glomerular mas comun la secundaria a
LES, seguida de GMNMP y GEFS. La NIgA fue
poco frecuente. En Brasil, Cruz et al.’>- reportaron
que la GEFS fue el hallazgo mas frecuente, seguido
de GMNM. La NIgA, ECM y GMNMP tuvieron
una frecuencia baja.

En Colombia, el estudio de Mejia et al.’> en
Medellin, Antioquia, tiene la mayor muestra
recolectada a la fecha, con 383 biopsias. Las
indicaciones de biopsia renal mas frecuentes fueron
sindrome nefrético (42 %), glomerulonefritis (28,2
%)yhematuriaaislada (19,8 %). Las glomerulopatias
mas frecuentes fueron ECM (30 %), GEFS (21,1
%) y glomerulonefritis proliferativa endocapilar
difusa (10,4 %). La principal patologia secundaria
fue el lupus. La GEFS se presentd principalmente
como sindrome nefrotico (69,2 %), asi como en la
GMNM (74,3 %). Sin embargo, en este reporte solo
en algunos casos se sometio la muestra a estudio por
inmunofluorescencia (IF), y ninguno a microscopia
electronica (ME).

El estudio de Gomez-Jiménez et al.'Z, realizado
en Medellin, Antioquia, reporta las biopsias de
11 pacientes gestantes. Hubo 4 casos de nefritis
lupica, 2 pacientes con GNRP por GN extracapilar
y poliangiitis granulomatosa y 3 con sindrome
nefrotico por GEFS.

El estudio de Serna-Florez et al.l® en Armenia,
Quindio, incluy6 168 pacientes. Las glomerulopatias
primarias principales fueron GEFS (17,58 %),
NIgA (17,58 %), GMNM (14,29 %) y enfermedad
de cambios minimos (13,19 %). En mayores
de 60 afios, la principal fue GEFS (37,5 %). Las
glomerulopatias secundarias (14,95 %) fueron
representadas principalmente por la nefropatia
lupica (81,25 %). No se especifica en el estudio si
el total de las biopsias fueron sometidas a estudio
por IF y ME.

El estudio de Coronado et al.”- en Ibagué,
Tolima, incluyd 181 pacientes. Las indicaciones
para biopsia, en su orden, fueron sindrome
nefrotico (35,51 %), seguido de insuficiencia renal
(32,7 %). Todas las biopsias se analizaron por

inmunohistoquimica, y 97,24 % por microscopia
electronica. Los diagnoésticos de glomerulopatia
fueron, en su orden, GMN lupica (27,6 %), GMNM
(18,2 %), GEFS (14,9 %), nefropatia crénica (6 %),
NIgA (5,5 %) y ECM (4,9 %).

Nuestro estudio es el quinto en Colombia en
describir los hallazgos de una serie de biopsias
renales. A diferencia del reporte de Mejia et al.l%,
solo se seleccionaron muestras que fueron sometidas
a estudios con microscopia de luz, IF y ME. Este
trabajo también difiere del estudio de Coronado et
al.l%, en el que excluyo pacientes con nefritis lupica.
Es el primero que diferencia enfermedades renales
primarias de secundarias y las reporta en forma
aislada para el grupo de pacientes mayores de 65
afios.

El promedio de edad fue mayor, comparado con
el reportado en otros estudios nacionales!®-17-18-12 ¢
internacionales.*+'*-'*, La mediana de creatinina fue
mayor y la TFG menor, comparada con los estudios
colombianos de Serna-Florez et al.'- y Coronado et
al.l%.

En este estudio, la ERC sin causa clara fue la
principal indicacion de biopsia. La edad avanzada
de la poblacion y la no inclusion de pacientes con
nefropatia lupica explicarian este hallazgo. La
proteinuria no nefrética ocupd el segundo lugar
como indicacion de biopsia y se mantuvo, aunque
en menor proporcion, en los mayores de 65 afios. El
sindrome nefrotico ocup6 un papel menos frecuente
(sexta causa en la poblacion general y quinta en
mayores de 65 afios).

El sindrome nefritico ocup¢ el tercer lugar como
forma de presentacion clinica. Al contrario, la LRA
es la tercera causa en mayores de 65 afios (7,8 %).
La hematuria glomerular con cambio en el patron
en mayores de 65 afios solo tuvo 1 caso.

En esta serie de casos, la NIgA fue el hallazgo
histologicomas frecuente, de manera similara lamayoria
de poblaciones en el mundo”?*, pero diferente a los
estudios previos latinoamericanos'*-'. Habitualmente,
la presentacion clinica mas frecuente en jovenes es
la hematuria, y el sedimento anormal en ancianos?-.
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En este estudio, la proteinuria no nefrotica, ERC
sin causa clara en similar proporcion y la hematuria
glomerular con cambio en el patron fueron las
principales formas de presentacion clinica.

El diagnostico de la nefroesclerosis hipertensiva
aumenta con la edad?. Sin embargo, usualmente se
hace el diagnostico clinicamente por el rechazo para
realizar biopsia renal en esta poblacion®-. En este
estudio, fue el segundo hallazgo histolégico en toda
la muestra y el principal en mayores de 65 afios.

Enlos adultos con proteinuria sometidos a biopsia
renal, la GEFS representa el 35 % de los casos*-.
En este estudio, en los pacientes con sindrome
nefrotico, la GEFS fue el principal hallazgo (38,8
%) y la proteinuria no nefrotica se present6 en un 24
% de los casos. A diferencia de los estudios previos
en Colombial®~®- y los de latinoamérical*~>- que
reportan frecuencias de hasta el 5 %, en este estudio
el 9,7 % fueron hallazgos histologicos. En mayores
de 65 afios fue mas frecuente (17,5 %).

Como se describe en la literatura®>, la principal
causa de NTI en este estudio fueron los analgésicos
asociados al manejo de enfermedades articulares
(38,8 %). La enfermedad renal isquémica y
ateroesclerética mas comun en personas de edad
avanzada ocup¢ el segundo lugar (15,3 %).

En la diabetes mellitus, la biopsia no se indica
rutinariamente en todos los casos, en especial en
pacientes con historia y progresion tipica de la
enfermedad (progresion en la disminucién de laTFG
y albuminuria persistente). La indicacion se realiza
en caso de sospecha de otra enfermedad renal o si hay
caracteristicas atipicas presentes?>2-, El grupo de
pacientes de este estudio representa la presentacion
atipica que se manifiesta principalmente como ERC
sin causa clara y como tnica manifestacion en los
mayores de 65 anos.

Este estudio es el segundo con mayor muestra
en Colombia, las definiciones de los sindromes
renales son similares a las de los estudios previos
y solo se incluyeron biopsias con los tres estudios
(microscopia de luz, inmunofluorescencia y
microscopia electronica).

€2500-5006

Sin embargo, no se pueden hacer asociaciones,
ya que se trata de un estudio descriptivo tipo serie de
casos. Por lo tanto, se requieren estudios posteriores
en Colombia. Ademas, no se incluyeron pacientes
con nefropatia lupica que tiene un papel importante
como causa de nefropatia secundaria. Finalmente,
el tipo de estudio aumenta el riesgo de sesgos v,
al ser una muestra por conveniencia, no se puede
generalizar a la poblacion caldense y, por lo tanto,
a la colombiana.

Se requieren estudios que permitan evaluar
asociaciones entre las indicaciones renales y las
diferentes glomerulopatias. Los resultados actuales
y los de los estudios previos a nivel nacional son la
herramienta disponible para tener una probabilidad
pretest ante un paciente con un sindrome renal y la
sospecha de enfermedad renal parenquimatosa.
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Factores asociados a la nefropatia inducida por contraste en pacientes
hospitalizados a quienes se les realizo tomografia axial computarizada

Factors associated with contrast-induced nephropathy in hospitalized patients who underwent computed
tomography
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Resumen

Introduccion: la nefropatia inducida por medio de contraste es la tercera causa de insuficiencia renal aguda en pacientes hospitalizados.
En multiples estudios se ha observado que un factor importante para su desarrollo es el uso de medio de contraste via intra-arterial y en las
angiografias en general. Nuestro objetivo es identificar los factores asociados a nefropatia inducida por contraste en pacientes hospitalizados,
a quienes se les realizo tomografia axial computarizada con medio de contraste yodado en una institucion de salud de alta complejidad de
Neiva, Colombia, durante el 2016.

Materiales y métodos: se desarroll6 un estudio de casos y controles no pareado con 108 pacientes, 36 casos y 72 controles hospitalizados
llevados a tomografia axial computarizada diagnostica o terapéutica con medio de contraste radiologico yodado.

Resultados: los factores asociados con nefropatia inducida por medio de contraste encontrados en los pacientes hospitalizados llevados a
TAC contrastada fueron, el sexo (hombre) (OR=3,22; IC=95 % 1,33 - 7,76; p=0,009), y el servicio de procedencia (hospitalizacion en sala
general) (OR=0,26; 1C=95 % 0,07 - 1,00; p=0,051).

Palabras clave: Insuficiencia renal aguda, tomografia computarizada, medio de contraste, factores de riesgo.
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Abstract

Introduction: Contrast-induced Nephropathy is the third most common cause of acute renal failure in patients. It has been observed in se-
veral studies that an important factor is the usage of a contrast given via IV and the angiograms. Our goal is to identify the factors associated
to a Contrast-induced Nephropathy in patients who had a computarized axial tomography through an iodine contrast in a health institution
of high complexity in Neiva, Colombia during 2016.

Material and methods: A cased study and no-matched tests were applied in 108 patients (36 cases and 76 tests), who had a computarized
axial dianostic or therapeutic tomography through an iodine radiological contrast.

Results: The factors associated to contrast-induced Nephropathy, through a contrast dye, found in patients who had a CAT were the gender
(male) (OR=3,22; CI=95 % 1,33 - 7,76; p=0,009) and the place where the procedure was made (hospitalization in general wards) (OR=0,26;
CI=95 % 0,07 - 1,00; p=0,051).

Key words: Acute kidney injury, computed tomograpy, contrast media, risk factors.
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Introduccion

e estima que cada afio en el mundo, cerca

de dos millones de personas mueren a

causa de la insuficiencia renal aguda y
aquellos que sobreviven tienen un mayor riesgo
de desarrollar enfermedad renal cronica. Estudios
de insuficiencia renal aguda hospitalaria en paises
desarrollados muestran que esta complicacion
genera entre 3,2 y 9,6 % de las hospitalizaciones, y
tiene una mortalidad del 20 %, y hasta 50 % en los
pacientes de Unidad de Cuidado Intensivo-2-.

La nefropatia inducida por medio de contrastel ha
sido reportada como la tercera causa de insuficiencia
renal aguda intrahospitalaria®<*--%-"-, En algunos
paises como Estados Unidos, los medios de contraste
radiologico yodados se utilizan anualmente en mas
de diez millones de procedimientos, y se estima que
la probabilidad de desarrollar nefropatia inducida
por medio de contraste (NIC) en una persona que
tenga uno o mas factores de riesgo es de 20,7
%-23,3 %?". Este riesgo es mas de diez veces mayor
que el de una persona sin enfermedad de base (1,5
%-2 %)™

En Latinoamérica, Da Silva reportd que la
incidencia de NIC después de una tomografia
computarizada es de 3,75 %-15,75 %”. Los estudios
han demostrado asociacion entre NIC y resultados
clinicos adversos, tales como las complicaciones
cardiovasculares, el requerimiento de dialisis y la
muerte*¢-&,

Las guias de prevencion de NIC han sido
elaboradas con pacientes de cardiologia
intervencionista, poblacion que difiere de los
pacientes llevados a tomografia. Por esta razon,
los factores de riesgo deben ser identificados y
valorados en el grupo de pacientes a quienes se
les va a realizar un procedimiento diagnostico o
terapéutico con medios de contraste radiologicos
yodados'*. Identificar pacientes enriesgo de NIC sera
util en el momento de la toma de decisiones clinicas
para disminuir la incidencia de la enfermedad, en
la optimizacion de recursos y en la focalizacion de
acciones preventivas.

€2500-5006

Materiales y métodos

Se llevo a cabo un estudio de casos y controles no
pareado en pacientes hospitalizados en los servicios
de observacion, urgencias y hospitalizacion (general
y UCI), a quienes se les realizd6 tomografia axial
computarizada diagndstica o terapéutica con medio
de contraste radiologico yodado. El estudio fue
desarrollado en una institucion de salud de II/IV
nivel de complejidad del sector privado, referente
en la region surcolombiana, que atiende a usuarios
del sistema de salud en Neiva, Colombia, durante
el 2016.

Se trabajo con el censo de la poblacion (figura
1), por agotamiento muestral hasta encontrar casos
(muestreo por incidencia acumulada), y se busc6 un
escenario de controles que fuera plausible 1:2. De
acuerdo con lo anterior, con un nivel de confianza
del 90 %, el poder calculado basado en el método de
aproximacion normal fue del 80 %.

Tipo de contraste: segin el protocolo
institucional, el medio de contraste fue administrado
por via intravenosa y la dosis no fue variable.

Definicién de caso: paciente hospitalizado a
quien se le realizo TAC contrastada y que 48, 72 o
120 horas después reporté un incremento relativo
de la creatinina sérica mayor al 25 % o un aumento
absoluto mayor o igual a 0,5 mg/dL con respecto a
su valor previo a la tomografia.

Definiciéon de control: paciente hospitalizado
llevado a TAC contrastada que 48, 72 o 120 horas
después no desarrollo el evento de estudio.

Criterios de inclusion: pacientes llevados a una
TAC con medio de contraste radiologico yodado,
mayores de 18 afios, hospitalizados en sala general,
UCl y en sala de observacion de urgencias.

Criterios de exclusion: pacientes a quienes
se les realizd un procedimiento de cardiologia
intervencionista y/o que recibieron otra dosis de
medio de contraste en menos de 72 horas.

Para el analisis de los datos se utilizdé medidas
de tendencia central, dispersion, proporciones y
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razones, segun el tipo de variable. La medida de
asociacion epidemioldgica utilizada fue el Odds
Ratio y se empled el modelo de regresion logistica
binario multivariado utilizando el método de
introducir variables (Enter) a partir de criterios de
plausibilidad y evidencia previa. Para llevar a cabo
los analisis, se utilizo el paquete estadistico STATA
14.0.

Esta investigacion fue clasificada sin riesgo
segun la resolucion 8430 de 1993, se tuvo en cuenta
los principios éticos establecidos en el Reporte
Belmont y se obtuvo el consentimiento informado
del custodio de la historia clinica.

Base de datos suministrada
TIC, TAC 2016.

Criterios de seleccion
Inclusion

Verificacion historia clinica
1. TAC contrastada

2. Fecha de realizacion

3. Doble contraste en < 72
horas

Aumento 36
relativo/absoluto Cr
> 25% o > 0.5 mg/d|

16318
registros
1755
registros
655
registros

-Pacientes > 18 afios

-Pacientes Hospitalizados

-Pacientes llevados a TAC contrastada.
Exclusién

-Otra dosis en menos de 72 hrs
-Procedimientos cardiologia
intervencionista.

-533 Tenian una medicién de Cr
-86 tenian al menos 2 mediciones Cr

Con el método aleatorio simple se
Seleccionaron los controles 1:2, de
los 86 registros.

A4

72
Controles

Figura 1. Seleccion de pacientes hospitalizados llevados a
TAC contrastada, Neiva, Colombia, 2016.

Resultados

Durante el 2016, fueron llevados a tomografia
contrastada 655 pacientes hospitalizados en
una institucion de alta complejidad de Neiva,
Colombia. Entre ellos, 122 (18,6 %) tenian, al
menos, dos mediciones de creatinina, una anterior
al procedimiento y otra a las 48-72 horas, o hasta
el quinto dia. Esto permiti6 la configuracion de los
casos (36) y la seleccion de los controles (72). El
tipo de TAC mas frecuente fue el de abdomen (72,2
%).

Las caracteristicas demograficas y clinicas de

los 108 pacientes son presentadas en la tabla 1. La
incidencia de NIC1 fue de 5,5 %. No se encontraron

Factores asociados a nefropatia inducida por contraste.
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diferencias entre casos y controles, excepto en la
variable sexo (p=0,0140).

Al explorar la relacion de NIC con las
caracteristicas demograficas y clinicas de interés
reportadas por la literatura (tabla 2), se mantuvo
la asociacion con la variable sexo (OR=2,8; IC=95
% 1,12 - 7,11, p=0,0143). Sin embargo, se encontrd
también asociacion no significativa entre NIC y
edad, hematocrito, PAM, TFGe, diabetes, ICC y
nefroproteccion.

Al ajustar los posibles factores de confusion
(tabla 3), la NIC se encontrd asociada con el sexo
y el servicio de procedencia (hospitalizacion en sala
general).
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Tabla 1.
Caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes hospitalizados
llevados a TAC contrastada, Neiva, Colombia, 2016.

Caracteristicas demograficas

NIC positivo % NIC negativo /o valor de pa
n=36 n=72
Hombre 24 66,7 30 41,7 0,0140
Edad >65 afios 15 41,7 26 36,1 0,5750
18-45 6 16,7 22 30,6 0,3600
46-59 7 19,4 16 22,2
60-74 13 36,1 18 25,0
>74 10 27,8 16 222
Caracteristicas clinicas
NIC positivo % NIC negativo % valor de pa
n=36 n=72
Urgencias 21 58,3 31 43,1 0,2360
Hospitalizacion 4 11,1 16 22,2
UCI* 25 34,7 11 30,6
Hb anormal** 28 77,8 55 76,4 0,8720
Hematocrito <34 18 50,0 28 38,9 0,2710
PAM*** <70 mmhg 3 8,3 2 2,8 0,1950
TFGe+ <60 ml/min/1,73m2 11 34,4 21 31,8 0,8000
Cr_prect+>1,5 4 11,1 9 12,5 0,8340
Hb 11,2 +1,71 11,56 2,38 0,4112
Hematocrito 34,54 +5,40 35,37 +7,33 0,5492
PAM 84,42 19,84 87,93 +10,99 0,1082
TEGe 88,57 +82,32 72,39 +42,55 0,1801

Cr_pre 0,97 +0,55 1,22 +1,081 0,1798

Comorbilidades
NIC positivo % NIC negati valor de pa
n=36
Diabetes 7 19,4 7 9,7 0,156
Hipertension 9 25,0 17 23,6 0,874
ICCH+ 3 8,3 3 4,2 0,373
Cancer 7 19,4 13 18,1 0,861
Antecedentes farmacologicos
NIC positivo % NIC negativo valor de pa
n=36 n=72
Nefrotoxicos 6 16,7 18 25,0 0,326
Nefroproteccion 23 63,9 50 69,4 0,561

o Pruebas de chi cuadrado, de Pearson o t-student para diferencia de medias.
*UCI: unidad de cuidado intensivo

**Hb: hemoglobina H: hombre <13,5; M: mujer <12,6

**#*¥PAM: presion arterial media

+TFGe: tasa de filtracion glomerular estimada (32 casos/66 controles)
++Cre_prec : creatinina previa

+++ICC: insuficiencia cardiaca congestiva
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Tabla 2.
Factores relacionados con nefropatia inducida por contraste en pacientes
hospitalizados llevados a TAC contrastada, Neiva, Colombia, 2016.

Variables OR crudo (IC=95%) Valor de pa
n=108
Caracteristicas demograficas
Sexo/Hombre 2,8 (1,12-7,11) 0,0143
Edad >65 afios 1,2 (0,51 - 3,08) 0,5749
Caracteristicas Clinicas

Hb anormal* 1,0 (0,38 - 3,26) 0,8718
Hematocrito <34 1,5 (0,64 - 3,80) 0,2710
PAM** <70 mmhg 3,1(0,34 - 39,32) 0,1952
Cr+>1,5mg/dl 0,8 (0,18 - 3,44) 0,8344
TFGe++ <60 ml/min/1,73m2 1,1 (0,40 - 2,97) 0,8002
Diabetes 2,2(0,60 - 8,19) 0,1562
Hipertension 1,0 (0,37 - 2,96) 0,8736
ICCH+ 2,0(0,26 - 16,34) 0,3729
Cancer 1,0 (0,33 -3,34) 0,8610
Nefrotoxicos 0,6 (0,17 - 1,80) 0,3261
Nefroproteccion 1,2 (0,50 - 3,22) 0,5609

o Prueba chi cuadrado, de Pearson

*Hb: Hemoglobina H: Hombre <13,5; M: Mujer <12,6

**PAM: presion arterial media

+ Cr >1,5: Creatinina previa >1,5mg/dl

++TFGe: Tasa de Filtracion Glomerular estimada por Cockroft y Gault (n=98)
+++1CC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Tabla 3.
Factores asociados con nefropatia inducida por contraste en pacientes
hospitalizados llevados a TAC contrasta. Neiva-Colombia 2016.

Covariable candidata OR Crudo (IC=95 %) OR ajustado (IC=95 %)
Hombre 2,8 (1,12-7,11) 3,22 (1,33 -7,76) 0,009
DM 2,2 (0,60 - 8,19) 3,48 (0,96 - 12,57) 0,057
Hospitalizacion++ 0,36 (0,079-1,38) 0,26 (0,07 - 1,00) 0,051
UCT++ 0,65 (0,24-1,74) 0,58 (0,22 - 1,49) 0,258

Probabilidad: chi2=0,0104; Log likelihood=-62,155407; Pseudo R2=0,0958
++Categoria de referencia: urgencias
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Discusion

Los medios de contraste yodados son
comunmente utilizados en estudios diagnosticos o
terapéuticos, con el proposito de visualizar vasos,
tejidos y organos. Usualmente su uso es seguro,
pero la NIC™- ha sido descrita como un evento
adverso que ocasiona aumento de morbimortalidad
en quienes lo desarrollan®.

La literatura reporta un gran numero de
estudios™*<*sobre el desarrollo de estacomplicacion,
sus factores de riesgo y sus desenlaces adversos
luego de la administracion intraarterial del medio
de contraste. Sin embargo, pocos estudios exploran
estas relaciones en pacientes hospitalizados que
reciben medio de contraste intravenoso.

El procedimiento de recoleccion de datos
para el reclutamiento de los casos se realizo, en
verificacion simultanea, a partir de la revision de
los registros de laboratorios (creatininas pre y post,
segun criterios), de los registros de lecturas de
tomografias contrastadas, de la base de datos con
los codigos de las TAC realizadas durante 2016, de
la historia clinica sistematizada y de los registros
de enfermeria. Esto permiti6 garantizar la calidad
de los datos y controlar los posibles sesgos de
informacion.

La incidencia de NIC posterior a la realizacion
de TAC con medio de contraste yodado fue de
5,5 %, resultado consistente con estudios de NIC
reportados por otros autores donde la incidencia
varia entre 3,4y 13,9 %, segun la definicion de caso
utilizada en el presente estudio™*--&,

La diabetes ha sido descrita como un
factor independiente para el desarrollo de esta
complicacion®*-. Los cambios cronicos tabulo-
intersticiales hacen particularmente susceptible al
rifion en la intensificacion de la hipoxia y al estrés
oxidativo posterior a la administracion del medio
de contraste. Aunque la asociacion entre NIC y
diabetes no fue estadisticamente significativa, este
antecedente ha sido reportado como uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de
NIC, asi como la edad avanzada (>65 afios) y la
falla renal previa™-1%-11

€2500-5006

Llama la atencion la asociacion del sexo
(masculino) como predictor del desarrollo de NIC
(OR=3,22; IC=95 % 1,33 - 7,76; p=0,009), hallazgo
concordante con el estudio de Inga Skarupskiene et
al.'*, En estudios realizados en Centroamérica, se ha
reportado mayor prevalencia de enfermedad renal
tubulointersticial en el sexo masculino (78,3 %)
relacionada con factores medioambientales como
el trabajo agricola, la exposicion a agroquimicos
y la deshidratacion (sudoracion excesiva)®——.
En Colombia, segun el informe de la cuenta de
alto costo 2015, la prevalencia de la terapia
de reemplazo renal en hombres es 89,2 por cada
100.000 habitantes (en las mujeres es de 56,6 por
100.000 habitantes). Estos datos concuerdan con la
experiencia institucional, segiin el departamento de
estadistica, donde la mayoria de los pacientes con
insuficiencia renal cronica atendidos son hombres
(65 %) procedentes del sur del departamento
de Huila, donde la base de la economia son las
actividades agricolas.

En relacion con el servicio de procedencia, la
estancia hospitalaria en sala general se comportd
como un factor protector (OR=0,26; IC=95 % 0,07
- 1,00; p=0,05) cuando se compar6 con pacientes
procedentes del servicio de urgencias o la unidad
de cuidados intensivos!’-. Este resultado puede
estar relacionado con la evaluacién del riesgo
previo y posterior a la exposicion a la tomografia
axial computarizada contrastada, lo que permitiria
tomar decisiones clinicas para prevenir la NIC en
este grupo de pacientes, pues los pacientes en sala
general difieren de los pacientes en UCI y urgencias
en sus caracteristicas clinicas y estado patoldgico.

Segun Valette et al.,'” los pacientes en las UCI
reportan incremento del riesgo de NICX-. Sin
embargo, estos resultados deben ser interpretados
con cuidado, debido a que es probable que los
cambios en la creatinina puedan ser atribuibles a
factores distintos de la exposicion al contraste!®-!>,
tales como el estado metabdlico, sepsis 0 exposicion
a nefrotoxicos. Por lo tanto, la incidencia de NIC
puede ser sobreestimada.

Tirado-Castro MJ, Catafo-Vargas LR, Prieto-Alvarado FE

Revista Colombiana de Nefrologia

123


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.303

124

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 118 - 126 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.303

De acuerdo con los hallazgos presentados,
se debe insistir en la valoracion del riesgo y
seguimiento de los pacientes con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2, pacientes hospitalizados
en sala de observacion urgencias y en unidades de
cuidados intensivos, pues la exposicion al medio de
contraste es cada vez mas frecuente en la practica
clinica: es utilizado como ayuda diagnoéstica para
imagenologia y procedimientos endovasculares
o de cardiologia intervencionista. Por lo anterior,
identificar pacientes en riesgo de desarrollar NIC
sera util en el momento de la toma de decisiones
clinicas para disminuir la incidencia de esta
enfermedad, enfocar los esfuerzos en la realizacion
de acciones preventivas y optimizar recursos.

Este estudio presenta algunas limitaciones.
Fue desarrollado en un unico centro hospitalario,
pero la variabilidad en la practica clinica entre
los profesionales al interior de la institucion
eventualmente podria equipararse a la variabilidad
en la préctica clinica entre las instituciones. Ademas,
el seguimiento de la funcion renal a través de pruebas
de control postexposicion al medio de contraste no
se realizaba rutinariamente a los pacientes en la
institucion, por lo que no se encontraron mediciones
de creatinina en todos los pacientes llevados a TAC
contrastada, lo cual pudo subestimar la incidencia
de la nefropatia asociada a medio de contraste. Por
ultimo, el uso de nefroproteccion no se encontraba
estandarizado, razoén por la cual no fue posible
medir el impacto de esta variable en el desarrollo
de NIC.

Conclusiones

Durante el 2016, fueron llevados a TAC
contrastada 655 pacientes, de los cuales a 18,6 % se
les realiz6 seguimiento de creatinina postexposicion
alas 48, 72 o0 120 horas.

A pesar de que el seguimiento de la funcion renal
a través de pruebas de control postexposicion al
medio de contraste no se realizaba rutinariamente
en la institucion, la incidencia de nefropatia
inducida por medio de contraste en los pacientes
hospitalizados llevados a TAC contrastada durante
el 2016 fue de 5,5 %.

Factores asociados a nefropatia inducida por contraste.
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Los factores asociados con nefropatia inducida
por medio de contraste encontrados en los pacientes
hospitalizados llevados a TAC contrastada durante
el 2016, fueron el sexo (hombre) (OR=3,22; IC=95
% 1,33 -7,76;p=0,009), y el servicio de procedencia
(hospitalizacion en sala general) (OR=0,26; IC=95
% 0,07 - 1,00; p=0,051).
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Experiencia en hemodialisis domiciliaria en Espaiia
Spanish home hemodialysis experience

® Alejandro Pérez Alba'”*, © Javier Reque Santivaiiez', © Milagros Vazquez Gomez!,

Ramon Pons Prades!.

!'Servicio de Nefrologia, Hospital Universitario General de Castellon, Castellon de la Plana, Espaia

Resumen

Antecedentes: existe actualmente un interés creciente, a nivel mundial, por las posibilidades que ofrece la hemodialisis domiciliaria, la cual
se encuentra mas extendida en paises del norte de Europa, Canada, Reino Unido, Estados Unidos, Australia y Nueva Zelanda. En Espana,
ha crecido de manera muy lenta, excepto en determinadas regiones como la provincia de Castellon, donde hemos puesto especial interés en
la expansion de las técnicas dialiticas domiciliarias.

Objetivo: describir la experiencia en el programa de hemodialisis domiciliaria del Hospital General de Castellon.

Metodologia: estudio descriptivo de los pacientes incluidos en el programa de hemodialisis domiciliaria del Hospital General de Castellon,
desde su inicio en enero del 2008 hasta diciembre del 2017.

Resultados: en su conjunto, entrenamos a 41 pacientes, de los que 36 llegaron a hemodializarse en casa (régimen corto-diario). La edad de
los pacientes era 58,3+13,4 afios; y el indice de Charlson, 4,1+1,6. 62 % de los pacientes eran hombres, 25,6 % padecian diabetes mellitus;
15,4 % tenian diagnostico de insuficiencia cardiaca y 32 % eran portadores de fistula de hemodialisis. El 38,5 % de los pacientes en edad
laboral estaba activo. Obtuvimos una supervivencia técnica considerando el evento muerte+fallo técnico, censurando el trasplante, del 79,4
% al afio, 75,2 % a los 2 aflos y 42,1 % a los 5 afios. En el analisis univariante, resultaron determinantes la edad, la presencia de diabetes
mellitus y la presencia de insuficiencia cardiaca. En el analisis multivariante, solo se mantuvo la insuficiencia cardiaca.

Las reducciones semanales de fosforo y beta-2-microglobulina fueron significativamente mayores con hemodiélisis corta diaria, en com-
paracion con la hemodiafiltracion on-line. La hemodiafiltracion on-line fue superior en la reduccion semanal a partir de los 17 800 daltons
para la mioglobina.

Conclusiones: la hemodialisis domiciliaria es una técnica posible que ofrece al paciente una adecuada reinsercion sociolaboral, buenos
niveles de reduccion semanal de toxinas urémicas y una aceptable supervivencia técnica en el tiempo.

Palabras clave: hemodialisis domiciliaria, Espafia, supervivencia técnica, toxinas urémicas.
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Abstract

Background: There is currently a growing interest, worldwide, for the possibilities offered by home hemodialysis, which is more wides-
pread in northern European countries, Canada, the United Kingdom, the United States, Australia and New Zealand. In Spain, it has grown
very slowly, except in certain regions such as the province of Castellon, where we have placed special interest in the expansion of home
dialysis techniques.

Objective: To describe the experience in the Home Hemodialysis program of the Hospital General de Castellon.

Methodology: Descriptive study of the patients included in the home hemodialysis program of the Hospital General de Castellon, from its
beginning in January 2008 to December 2017.

Results: As a whole, we trained 41 patients, of whom 36 came to hemodialysis at home (short-day regimen). Age 58,3+13,4 years, Charlson
index 4,1£1,6, 62 % men, 25,6 % with diabetes mellitus, 15,4 % with diagnosis of heart failure, 32 % with hemodialysis fistula, 38,5 % of
working-age patients were active. We obtained a technical survival considering the event death+technical failure, censoring transplant of
79,4 % a year, 75,2 % at 2 years and 42,1 % at 5 years, resulting determinants of the event in the univariate

analysis: age, presence of diabetes mellitus and presence of heart failure, and only heart failure in the multivariate. The weekly reductions
of phosphorus and beta-2-microglobulin were significantly greater with daily short hemodialysis with respect to on-line haemodiafiltration.
Being the on-line hemodiafiltration superior in the weekly reduction from the 17800 daltons of myoglobin.

Conclusions: Home hemodialysis is a possible technique that offers the patient an adequate social-labor reintegration with good levels of
weekly reduction of uraemic toxins and an acceptable technical survival over time.

Key words: Home hemodialysis, Spain, technical survival, uremic toxins.
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Introduccion

esde principios del presente siglo, ha

existido un aumento progresivo en

el interés por la hemodialisis (HD)
domiciliaria (HDD) como método de tratamiento
renal sustitutivo. Este ha surgido en un intento por
mejorar los resultados médicos obtenidos con la
HD convencional, realizada tres veces a la semana,
mediante el fomento de regimenes mas frecuentes y,
por tanto, mas fisiologicos. Con su uso, se evitan los
horarios estrictos de la HD en los centros sanitarios.

El desarrollo de la HDD ha sido desigual en
el mundo, siendo mayor en Australia y Nueva
Zelanda (donde siempre ha presentado prevalencias
elevadas), asi como en paises del norte de Europa,
Reino Unido, Canada y Estados Unidos-. En
Espafia, el crecimiento en la técnica ha sido lento
y todavia se encuentra en un desarrollo incipiente.
Una excepcion la constituye el Hospital General de
Castellon, donde hemos conseguido un importante
crecimiento de la HDD, a diferencia de lo ocurrido
en el resto del pais. Es por este motivo que nos ha
parecido oportuno presentar nuestra experiencia.

Materiales y métodos

Pacientes incluidos en la unidad de HDD del
Hospital General de Castellon, desde la creacion de
la misma, en enero del 2008, hasta diciembre del
2017.

Resultados

En estos 9 afios, hemos entrenado a 41 pacientes,
con una incidencia anual en progresivo aumento
(figura 1). De estos pacientes, hemos conseguido
llevar a 36 a su domicilio (2 todavia estan en fase de
entrenamiento y 3 tuvieron fallos de entrenamiento;
de los cuales 1 fue por prescripcion médica, 1 por
pérdida de interés y 1 por pérdida de confianza del
paciente).

A fecha de diciembre del 2017, persisten en casa
20 pacientes. De los 16 restantes, 4 fueron exitus, 7
tuvieron trasplantes y 5 salieron del programa por
diferentes motivos (2 por problemas relacionados
con el cuidador, 2 por prescripcion médica y 1 por
problemas relacionados con el acceso vascular).
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Figura 1. Incidencia de pacientes en HDD (niimero/afio).
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El entrenamiento tuvo una media de 34,8+12,7
sesiones, con un rango que oscilo entre 12 y
61 sesiones, el esquema de entrenamiento mas
habitualmente efectuado fue el de 4 sesiones
semanales. La edad por debajo de 65 afios, la
disponibilidad del monitor NxStage y la experiencia
acumulada por parte del centro fueron factores
determinantes para que el entrenamiento tuviera
una menor cantidad de sesiones (p<0,05). No fueron
determinantes tener una fistula con respecto a un
catéter, ni el nivel de estudios del paciente.

La edad media del conjunto de los pacientes fue
de 58,3+13.,4 afos, con una mediana de 60 afios y
un rango de 21 a 81 afios. El 28 % tenia una edad
superior a 65 afos. El 38 % fueron mujeres y el 62 %
hombres, el 59 % presentaban estudios basicos y
solo el 15 % estudios superiores. De los pacientes
que se encontraban en edad laboral, el 38,5 %,
estaban activos.

Los pacientes tuvieron un indice de Charlson
sin edad de 4,1£1,6 (rango=2-8). El 25,6 % tenia
diabetes mellitus y el 15,4 % estaba diagnosticado
con algun grado de insuficiencia cardiaca.

En cuanto a la procedencia de los pacientes,
el 41 % provenia de una consulta especifica de
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA); el 36 %, de
dialisis peritoneal (DP); el 15 %, de HD en centro; y
el 8 %, de trasplante renal.

La distancia del domicilio del paciente con
respecto al Hospital tuvo una mediana de 15 km y
un rango de 2 a 131 km. E1 59 % de los pacientes se
encontraba a menos de 20 km de distancia.

Presentamos los datos de permanencia en la
técnica (figuras 2 y 3).
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Figura 2. Supervivencia técnica. Evento (muerte + salida de
programa), censurado (transplante)
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Figura 3. Supervivencia técnica. Evento (salida de programa),
censurado ( muerte + transplante).

Teniendo en cuenta el periodo entrenamiento y
permanencia en casa con el evento muerte+fallo
técnico (censurando salida por trasplante), en el
analisis univariante, los factores determinantes
(mediante regresion de Cox) para que se produjera
la salida del programa fueron: edad, presencia
de diabetes mellitus y presencia de insuficiencia
cardiaca; no fueron determinantes el indice de
Charlson, el sexo, la distancia al centro, la presencia
de una fistula de didlisis, el tipo de monitor
empleado ni el nivel de estudios del paciente. En
el analisis multivariante, perdid significacion la
edad y la diabetes mellitus; inicamente, mantuvo
significacion la presencia de insuficiencia cardiaca.

E132 % de los pacientes tenian fistula de didlisis;
y el resto, catéteres tunelizados. En todos los casos,
excepto en 1, realizamos puncion de buttonhole, con
0 eventos infecciosos relacionados con fistula nativa
y 0,12 infecciones paciente-afio de seguimiento en
el caso de catéter. De esta manera, los ingresos
por infeccion de acceso vascular representaron
el 12,2 % del total. En cuanto a los problemas
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puntuales de funcionamiento del acceso, registrado
por el paciente en grafica de hemodialisis, fue de
1,59/1000 HD en el caso de catéter y de 8,95/1000
HD en el caso de fistulas nativas, no registrandose
ningun episodio de trombosis de las mismas.

Las caracteristicas de la dialisis empleada en
todos los pacientes fue el régimen corto-diario. El
56,1 % empled monitor convencional y filtro de
alta permeabilidad; y el 43,9 %, el sistema NxStage
(de bajo flujo de bafio de dialisis). Las sesiones
tuvieron una duracion de 150,4+17.8 minutos,
5,3+0,6 sesiones a la semana. Se obtuvo un Kt/
Vstd de 2,7+0,5. La ultrafiltracion media fue de
6,9+1,7 ml/kg/hora. Presentamos las reducciones
semanales de toxinas de los sistemas empleados
en HDD (monitor estandar y NxStage) 2,5 horas
(5 sesiones/semana), comparandolos con datos de
hemodiafiltracion on-line (HDF-on-line) de nuestra
unidad de HD hospitalaria 4 horas (3 sesiones/
semana), con volumen convectivo medio de 24
litros y filtro de alta permeabilidad de 2,1 m?* de
superficie (figura 4).
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Figura 4. % de reduccion semanal, en funcion peso molecular

Discusion

Durante estos nueve afos de experiencia, hemos
ido creciendo paulatinamente en el nimero de
pacientes en hemodidlisis domiciliaria, hasta ser
uno de los centros con mayor numero de pacientes
en Espaia, alcanzando actualmente una prevalencia
de 34,5 pmp. Esto significa que la HDD representa,
en la provincia de Castellon, el 3,4 % del total de las
dialisis, muy por encima del 0,4 % que representa la
técnica en toda Espafa*.

El crecimiento ha sido mucho mayor en los
ultimos 4 afios, debido principalmente al empleo
de monitores especificos para hemodialisis
domiciliaria y la optimizacion de la trasferencia
de pacientes desde DP. Consideramos la DP como
técnica dialitica de eleccion sobre la HDD, por su
simplicidad y economia del acceso vascular. La DP
se considera internacionalmente una de las fuentes
de pacientes que hay que optimizar para fomentar el
crecimiento en HDD*.

También ha sido esencial en el desarrollo de la
técnica la existencia de una consulta ERCA*, donde

€2500-5006

se informa a los pacientes las opciones de terapia
renal sustitutiva y sin duda alguna la existencia de
un equipo nefrologico que, en su conjunto, cree
en las ventajas de las técnicas domiciliarias. A
diferencia del resto de Espafia, donde la mayoria de
los pacientes proviene en un 46 % de HD en centro,
y solo un 22 % de DP y 25 % de consulta ERCA”;
en nuestro caso, los pacientes provinieron en su
mayor parte de DP y consulta ERCA. En ningun
caso, la DP y la HDD han sido competitivas, sino
complementarias. En cualquier caso, ha existido un
crecimiento de ambas técnicas, al igual que ocurre
en otros paises, al fomentar en su conjunto la dialisis
domiciliaria®.

En cuanto a las caracteristicas de nuestros
pacientes, fueron mayores Yy tuvieron mas
comorbilidad que en las series de otros grupos
europeos, como el del Jayanty”, el cual presentaba
una media de edad de 48,3 afios, indice de Charlson
de 3 y un porcentaje de diabetes mellitus y de
insuficiencia cardiaca congestiva del 9,1 y 4,2 %,
respectivamente.
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El ampliar los criterios de seleccion de los
pacientes, tal y como se defiende desde la sociedad
internacional de hemodialisis®, es otro de los
factores que nos ha permitido crecer en HDD. Asi,
se aprecia en los diferentes registros internacionales,
como el escocés o el australiano (ANZDATA), un
incremento progresivo en la proporcion de pacientes
por encima de 65 afios, que ha pasado del afio 2000
al 2015 del 5 % al 26 % en Escocia, del 12 al 24 %
en Australia y del 9 al 18 % en Nueva Zelanda. En
Estados Unidos, esta proporcion siempre ha estado
elevada: en el 2000, se encontraba en el 34 %; y
en el 2015, en el 31 %, segun datos del registro
americano (USRDS)".

La distancia es un factor facilitador para el
desarrollo de HDD. Aunque encontrarse cerca
del centro de referencia no es un impedimento
para la misma, en nuestro caso la mayor parte de
los pacientes se encontraban en un radio inferior
a 20 km de distancia con respecto al hospital,
dato que concuerda con grandes series, como la
estadounidense de PrakashZ, donde la mediana con
respecto al centro de referencia era de 10,6 km, y
el 68 % de los pacientes se encontraba a menos de
14 km.

Destaca en nuestra experiencia la rehabilitacion
laboral del paciente en HDD. EI 38,5 % de los
pacientes en edad laboral (media=51,4 afios) se
encontraban activos. Al compararnos con otras
técnicas de terapia renal sustitutiva en Espanal’, la
HD en centro presentaba un porcentaje de ocupacion
del 21,7 % de los pacientes en edad laboral (edad
media=47,8 afios). Para la DP, este porcentaje
era de 35,2 % (edad media=48,5 afios); y para el
trasplante renal, 39 % (edad media=46,4 afios). Asi
pues, nuestros datos de ocupacion se aproximan a
los porcentajes en Espafia sobre el trasplante renal,
teniendo en cuenta que nuestros pacientes tuvieron
mayor edad. Este es, sin duda alguna, un excelente
dato, que va en direccion de las ventajas econdmicas
que puede suponer la HDD.

En cuanto al mantenimiento del paciente en la
técnica, destaca que el periodo de entrenamiento se

revel6 como un momento crucial, ya que mas de
un tercio de las salidas de programa se produjeron
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en este momento. Esto se debid6 a motivos
dependientes del propio paciente (falta de confianza
y motivacion); y, durante el periodo de permanencia
en casa, se origind por motivos dependientes del
equipo médico (excesiva comorbilidad adquirida
que condicionaba la realizacion de la HDD) y del
cuidador.

Los datos de permanencia en HDD que
obtuvimos son comparables a datos del ANZDATA
y de estudios reportados por grupos europeos™-, y
que muestran una excelente supervivencia técnica
de la HDD en el tiempo, superior a la DP'%, Sin
embargo, en nuestra experiencia se mostraron
como predictores de descenso en la permanencia
del paciente en HDD la edad, la diabetes mellitus
y la insuficiencia cardiaca, de manera similar a
lo reportado en otros estudios’. Cabe resefar que
nuestro periodo de entrenamiento fue similar a lo
mostrado en el Frequent Hemodialysis Network!>-,
donde el namero de sesiones promedio necesario
para entrenar al paciente fue de 277, siendo
factores determinantes la edad y el estado mental
del paciente, mas no el tipo de acceso vascular.

Por lo que respecta al acceso vascular,
reconocemos unos malos datos en nuestro grupo en
cuanto al porcentaje de fistulas nativas. Hemos ido
corrigiendo progresivamente esta cifra, aunque se ve
dificultada por la mala situacion del acceso vascular
en la provincia. En cualquier caso, el acceso idoneo
debe ser siempre una fistula nativa', la cual, ademas,
asegura (tal y como demuestra Perl'>- sobre 1869
pacientes canadienses incidentes en HDD), menor
probabilidad (hazard ratio) del evento compuesto
muerte-fallo técnico (0,78[0,64-0,94]), del evento
muerte (0,63[0,43-0,91]) y del evento fallo técnico
(0,84[0,67-1,05]), aunque en este Gltimo caso sin
significacion estadistica.

Es cierto que el efecto protector que presenta la
HDD sobre el riesgo cardiovascular, puede verse
atenuado por el incremento de riesgo infeccioso,
en especial sobre el acceso vascular'®~-, debido
mas a la canalizacion en buttonhle que a la puncion
mas frecuente'®. Asi, se ha descrito que la técnica
del buttonhole puede triplicar el riesgo infeccioso
sobre fistulas nativas'>. En cualquier caso, este tipo
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de puncion es un factor facilitador de la HDD, y lo
que se ha de hacer es matizar el riesgo infeccioso
durante el entrenamiento. Ademas, debe realizarse
supervisiones periddicas de la técnica aséptica,
ya que cuando de reinfecciones se trata el riesgo
disminuye'®-, probablemente porque el paciente
adquiere mayor conciencia de la que supone laHDD.
En nuestro caso, a pesar del empleo de buttonhole
de manera casi constante, no registramos ningin
episodio infeccioso sobre fistula, la cual dio mas
problemas al paciente en la conexion: hasta 5 veces
mas que cuando de catéter se trataba.

Finalmente, en cuanto al régimen de HDD
empleado, este fue la HD corta diaria, que es
la Unica que actualmente se realiza en Espafia.
Se consiguieron unas ultrafiltraciones medias
inferiores a 10 ml/kg/h que disminuyen el riesgo
cardiovascular en el paciente en HD?*-, con
excelentes reducciones semanales de urea, fosforoy
beta-2-microglobulina, tanto con HD con flujos de
bafio de 500 ml/min, como con el sistema NxStage.

Cuando comparamos la reduccion de toxinas
urémicas por peso molecular del régimen corto-
diario de 5 sesiones a la semana, con lo obtenido
con una HDF-on-line de 4 horas y 3 sesiones
semanales con volimenes convectivos medios de
24 litros (siendo los flujos de sangre en todos los
casos de 330 ml/min), encontramos que, para la
urea, la reduccion fue mayor en el régimen corto-
diario, con HD con flujo de bafio estandar (p<0,05)
con respecto a la obtenida con el sistema NxStage
en mismo régimen, y con respecto a la HDF-on-line
de 3 veces a la semana.

Las reducciones semanales de fosforo y beta-2-
microglobulina fueron mayores (p<0,05) en ambos
regimenes cortos-diarios, con respecto a la HDF-
on-line. No obstante, cuando se aumento el peso
molecular a los 17800 daltons de la mioglobina, la
significacion estadistica cayd a favor de la HDF-
on-line. Es a partir de los 15000 daltons de peso
molecular donde tiene el limite los filtros de alta
permeabilidad?- y donde la depuracion convectiva
aportan su importancia.
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Para mejorar la depuracion de toxinas de
mayor peso molecular, nos encontrariamos como
posibilidades los regimenes frecuentes nocturnos,
la HDF en domicilio y, sin necesidad de aumentar
la complejidad de la técnica, la opcion de HD
expandida?*, mediante los llamados “filtros de high
retention onset”, que ofrecen una prometedora
posibilidad.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la HDD es una opcion
dialitica que ofrece libertad de horarios al paciente y
una buena capacidad de rehabilitacion sociolaboral.
Es posible efectuarla con pocos recursos adicionales,
permite al paciente proseguir en domicilio cuando
el peritoneo ya no es util para didlisis y ofrece unos
excelentes niveles depurativos de toxinas urémicas,
con bajos ratios de ultrafiltracion horaria. Asi
pues, permite obtener unos elevados periodos de
permanencia en la técnica, con unos esperanzadores
resultados médicos. Es por este motivo que, desde
el Hospital General de Castellon, apostamos por el
desarrollo de esta modesta forma de dialisis, que, sin
lugar a dudas, tiene mucho que ofrecer al paciente.
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Tuneled catheters in femoral vein: does the length makes any difference?
¢ Catéteres femorales tunelizados para hemodidlisis, su longitud hace diferencia?

® César Augusto Restrepo Valencia'”, José Vicente Aguirre Arango?, ® Carlos Alberto Buitrago Villa®
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Abstract

Objective: To establish if 23 cm length, tunneled catheters, are associated to better outcomes than 19 cm ones.

Patients, Materials and Methods: Patients with CKD G5D, which the only vascular access alternative was the femoral vein. In these
patients, the performance of different lengths of catheters was compared.

Results: During 103 months (from February 2009 to September 2017), 30 femoral tunneled catheters were implanted in 19 patients; 15 each
group, mean age was 56.3 years. Thirteen (68.4%) were men.

Catheters with similar design, but with different lengths, yield comparable results in patency, complications and cause of removal.
Conclusions: We suggest using femoral catheters with lengths from 25 to 55 cm (from the cuff to the tip) to obtain best results because such
lengths are necessary to reach positions near the right atrium.

Key words: Catheters, renal dialysis, renal insufficiency, chronic.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.304

Resumen

Objetivo: establecer si la implantacion de catéteres femorales tunelizados de 23 cm genera mejores resultados que los de 19 cm
Pacientes, materiales y métodos: pacientes con enfermedad renal cronica estadio 5, en los que se agotaran todos los accesos vasculares,
siendo la vena femoral su ultima alternativa. En ellos se compararon los resultados en cuanto a eficiencia y complicaciones de implantar
catéteres con diferente longitud.

Resultados: durante 103 meses (de febrero del 2009 a septiembre del 2017), 30 catéteres femorales tunelizados fueron implantados en 19
pacientes; 15 en cada grupo, edad promedio de los pacientes 56,3 afos, 13 (68,4%) hombres. Los dos catéteres con disefio semejante, pero
diferente longitud dieron lugar a resultados parecidos en cuanto a tiempo de funcionamiento, complicaciones y motivo de retiro.
Conclusiones: sugerimos que los catéteres femorales tunelizados para hemodialisis deben de tener longitudes entre 28 a 55 cm (del retene-
dor a la punta) para lograr una mayor eficiencia, longitud suficiente que permita alcanzar territorios cercanos a la auricula derecha.
Palabras clave: catéteres, dialisis renal, insuficiencia renal cronica.
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Introduction

ative arteriovenous fistulae are the

best option for hemodialysis patients,

the second one is the arteriovenous
synthetic grafts’2. However, in our country, 70% of
incident patients to hemodialysis start therapy with a
non-programed procedure®. Furthermore, the main
etiologies of CKD are diabetes and hypertension,
diseases that are associated to poor quality vessels
and with poorer results in the construction and
performance of the native access. In the superior
thorax, different routes are depicted to use bilumen
catheters. Internal jugular vein is the most frequently
used*, but innominate™, axillary®~", and superior
cava vein® are also other alternatives, with a last
resort being implantation in the right atrium®. If
the superior thorax vessels are exhausted the next
alternatives for vascular access are in the lower
hemithorax!’-. The femoral vein is a very good
option, and is used often for transitory catheters,
there are few papers related with long term results
of this vascular access, and with significant number
of patients in dialysis with long term, tunneled,
catheters'-. The general concept is better outcomes
and better flux can be obtained with catheters which
tip are in vessels with bigger diameter, thus with
longer times, better dialysis dose, and less infectious
and thrombotic complications. For Internal jugular
vein catheters, the KDIGO guidelines establish the
right atrium as the right position, this placement is
achieved with 15 to 20 cm catheters, for the femoral
accesses the right position is the inferior cava vein,
this is achieved with 19 to 24 cm catheters'2. In this
paper, we describe our experience with a significant
number of cases with two different lengths of
tunneled catheters placed in the femoral vein, with
different positioning of the tip, and we report the
long term outcomes and complications.

Materials and methods
Nineteen CKD E5D patients, over eighteen years,

were included, with 30 procedures of implantation,
all of them needed a vascular access for chronic

€2500-5006

hemodialysis, and in all of them, another possible
vascular catheter or arterial-venous fistulae, was
excluded, furthermore the patients declined to begin
peritoneal dialysis.

Demographic variables were gender; age,
previous time in hemodialysis, number of previous
catheters, type (no tunneled vs. tunneled) and
location.

All the patients signed informed consent for the
procedures.

The implantation procedures were performed
in the procedure room of dialysis facilities by
two experienced nephrologists in central venous
catheters (CVC) implantation. All the procedures
were made with B mode ultrasonography guide to
locate the femoral vein and subsequent puncture
of them. The procedures were made with local
anesthesia, blood pressure monitoring and pulse
oximetry.

For commodity of both, right handed,
nephrologists, the right femoral vein was preferred
first. If the ultrasonographic evaluation showed a
bigger diameter, or if the metallic guide wire didn’t
progress easily inside the right femoral vein, the left
vein was used as second option.

The procedures were done under aseptic
conditions and with local anesthesia in the skin a
tissue over the territory of the vascular-nervous
complex femoral. The femoral vein was punctured,
guide wire was passed and left in the vessel lumen
and the needle was removed. Then we applied
local anesthesia in the supra-inguinal region, in
a horizontal trajectory of 2 cm, and about 10 cm
distant of the vein puncture site. Then we applied
local anesthesia along the trajectory from de supra-
inguinal region until venous puncture site. With a
scalpel, an incision was made in the supra-inguinal
area and a subcutaneous tunnel was made advancing
a tunneler from the incision to the exit site of wire
guide, the catheter was introduced in the tunnel
joined to the tunneler. Over the guide wire the vein
was dilated with 12 French and 14 French dilators,
then a 16 French Valved Pull-Apart Sheath/Dilator
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was advanced to the vein, the dilator was removed
and the flexible catheter was advanced at time the
sheath was removed. Patency was verified, the
incisions were sutured and the catheter was fixed to
the skin of the anterior wall of the abdomen (figure
1,2).

After the implantation, a plain of abdomen was
obtained to confirm the tip positioning (figure 1,2)

Complications during the procedure and 48 hours
after were recorded (arterial puncture, lacerations
to the vessels, retroperitoneal bleeding, hematoma).
Long term complications were also recorded: venous
thrombosis, kinking, displacement, extrusion, exit
site infection, catheter related sepsis or bacteremia,
pulmonary embolism.

Also, the operational time and the removing
cause: malfunctioning, catheter related sepsis, exit

site infection, peritoneal dialysis therapy change,
renal transplantation, catheter functioning death.

The procedure was declared successful if the
blood flow (Qb) was over 200 ml/min.

Patients were allocated in two groups: the first
(G1) had 8 patients which catheter were implanted
between February 2009 to February 2014, in these
days we only had 19 cm (length from the cuff to the
tip) catheters, the second group (G2) had 11 patients
which catheters were implanted from march 2011
to September 2017, in this period we had similar
catheters but with 23 cm length (from cuff to tip).

To evaluate if the differences between both
groups were statistically significant, the distribution
probe “F" with the respective "p” value (the value
for "p” was significant if inferior to 0.05) were used.

Figure 1. 19 cm (from cuff to tip) length femoral catheter, the tip location is mainly in the iliac vein.
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Figure 2. 23 cm (from cuff to tip) length femoral catheter, the tip
location is in L4.

Results

During 103 months (from February 2009 to
September 2017), 30 femoral tunneled catheters
were implanted in 19 patients; 15 each group, mean
age was 56.3 years. Thirteen (68.4%) were men.

The total number of previously implanted
catheters was 63; 28 in G1 (mean 1.9/patient), and
35 in G2 (mean 2,4/patient).

Previous sites for G1 were: jugular 17, axillary
3, innominate 1, no tunneled femoral 7; for G2
there were jugular 23, axillary 3, innominate 0, no
tunneled femoral 10.

The mean functioning time for G1 was 132
+/- 164 days, and 234 +/- 172 days, the time was
superior for G2, but was not statistically significant
between groups (table 1).

€2500-5006

The retirement causes for Gl  were:
malfunctioning by cloths 8(53%), change of access
(arteriovenous fistula) 2, Renal transplantation 1,
change to peritoneal dialysis (PD) 1, catheter related
sepsis 1 and death 2; for G2 were: malfunctioning
by cloths 6(40%), change of access (arteriovenous
fistula) 2, renal transplantation 0, change to PD 3,
catheter related sepsis 0, death 2, active at cutting
point 2. The percentage difference of retirement for
malfunctioning was not statistically significant (40
Vs. 53%).

Regarding the complications, any group had
major bleeding, both during insertion or retirement.
The procedure of retirement was performed for the
same nephrologists, with local anesthesia in minor
procedures room.

140  Tuneled catheters in femoral vein: does the length makes any difference?

Revista Colombiana de Nefrologia


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.304

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 137 - 145 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.304

The radiographic control showed the 19 cm
catheters tip between S1 and L5 (approximately
iliac vein bed), meanwhile the 23 cm tip catheters
was located between L3 and L4, area of the inferior
cava vein (figures 1, 2).

There were no differences for numbers
of previous catheters, hemodialysis time and
functioning time between both groups, the table 2
shows the "F” Value, with the respective "p” value,
all superior to cutting point (table 2).

Table 1. Descriptive results.

Variable Group 1 Group 2 Total
Sex (M) 8 5 13
Sex (F) 0 6 6
Mean Age 57.8 54.8 56.3
No. Of previous vascular 28 35 63
catheters
Minimum previous time on 20 11 11
hemodialysis (months)
Maximum previous time on 126 103 126
hemodialysis (months)
Minimum functioning time 7 5 5
(days)
Maximum functioning time 510 540 540
(days)

Table 2. Statistical significance.
. Standard 3 p
fl Mean Deviation Value Value

No. Central 19 cm length previous catheters 1.86 1.24 0.95 0.3358
No. Central 23 cm length previous catheters 2.33 1.39
Time in Hemodialysis length 19 cm 69.2 28.59 011 07381
Time in Hemodialysis length 23 cm 65.4 32.96 ) )
Functioning time 19 cm length catheters 132 164.11 )75 0.1070
Functioning time 19 cm length catheters 234 172.68

In the statistical analysis, the standard deviation of “previous time on hemodialysis” was 28,59 months for G1 and 32.96

months for G2.

Discussion

Femoral veins tunneled catheters are a valuable
option in patients with “classic” routes exhausted.

The international consensus establishes the
catheters tip ideally located in big diameter vessels
to obtain better Qb (12), which means longer
catheters. However, the fluid physics is complex,
the blood flux decreases with de catheter length and
is better as the diameter increases. Furthermore,

€2500-5006

the flux change to turbulent instead of laminar with
the curvatures that are frequent in tunneled femoral
catheters, with turbulent flux the velocity is low and
the environment is prone to thrombosis'>. For femoral
catheters is recommended the tip was located in the
inferior cava vein, or near to the right atrium, that
requires too long catheters'.

Often the catheter is located in inappropriate
beds such as lumbar ascendant vein'*, hemyazigos
accessory vein', is therefore important to verify the
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location of the tip with a simple plain radiography
of the abdomen, mainly if the functioning is
inadequate.

The implantation is related with complications
suchas Phlegmasia Cerulea Dolens'®, retroperitoneal
hematoma!>-'7-, abdominal compartment syndrome'®,
and iliac a femoral veins stenosis>.

There are few papers related with long-term
outcomes and with adequate number of tunneled
catheters. Zaleski GX et al in their three-year
experience with 41 catheters and with lengths from
40 to 60 cm found frequent interventions by diverse
causes and an increased susceptibility to infection?.
Chow Km et al in 14 catheters report better long-
term permeability, with reasonable survival, and a
lesser number of infections?-. Falk A in his three-year
experience with 86 catheters found low permeability
and a significant number of complications?>. Maya
el al found in 22 patients with tunneled femoral

catheters low long-term permeability vs. jugular
catheters and higher risk of deep vein thrombosis,
although equal risk of infections*-. Al-Hwiesh AK
in 14 patients with low follow-up time concluded
these catheters are a reliable alternative for patients
without any other access*.

In our study, we observe the 19 cm length
tunneled femoral catheters (from cuff to tip) the
tip is located at level of iliac vein, while the 23 cm
ones has the tip located in the cava vein (figure 3).
Based on these observations are expected better
results with de 23 cm length catheters. However, the
results obtained were not different for both kinds of
devices.

We can conclude that with longer femoral
catheters (for example 28 to 55 cm, from cuff to
tip), is likely the tip reaches major diameter venous
beds, which allows better Qb, lesser possibility of
thrombosis and better dose of dialysis.

\\

Figure 3. Femoral catheter tip location related to vertebral bodies.
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Resumen

Introduccion: la dialisis peritoneal ha sido una terapia efectiva para los pacientes con falla renal terminal.

Objetivo: determinar las caracteristicas de la poblacion y el tipo de transporte peritoneal (utilizando una solucion dializante hipertonica).
Materiales y métodos: estudio descriptivo transversal en pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital Escuela Universitario de Tegu-
cigalpa, durante el periodo comprendido entre el 1 de octubre al 15 de noviembre de 2016.

Resultados: la nefropatia diabética fue identificada como la causa de nefropatia cronica en 18 (42.9 %) pacientes; seguida de la nefropatia
hipertensiva, con 14 (33.3 %), y la nefropatia mesoamericana, con 8 (19.0 %). El tipo de transporte peritoneal més frecuente fue el promedio
alto, en 21 (50.0 %) de los pacientes; seguido del promedio bajo, con 12 (28.6 %); el transporte bajo, con 7 (16.7 %); y el transporte alto,
con 2 (4.8 %).

Discusion: en Centroamérica, durante los tltimos afios, ha habido un aumento de incidencia de la enfermedad renal en trabajadores prove-
nientes de la costa pacifica, especialmente varones agricultores sin factores de riesgo. Esto constituye una epidemia de la nefropatia mesoa-
mericana. Existe una relacion entre el aumento de la transferencia de solutos y la disminucion de la ultrafiltracion con el paso del tiempo.
Conclusiones: la nefropatia mesoamericana es una causa emergente de enfermedad en la region. No se encontro relacion entre el tiempo
prolongado de dialisis peritoneal, o el antecedente de peritonitis, y un transporte peritoneal bajo.

Palabras clave: enfermedad renal, didlisis peritoneal, prueba de equilibrio peritoneal, transporte peritoneal, peritoneo, Honduras.
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Abstract

Introduction: Peritoneal dialysis has been an effective therapy in the management of patients with end-stage renal failure.

Objective: To determine the characteristics of the population and the type of peritoneal transport using hypertonic dialyzing solution.
Methods and Materials: Prospective and cross-sectional study in patients of the Nephrology Service of the Hospital Escuela Universitario
of Tegucigalpa during the period from October 1 to November 15, 2016.

Results: Diabetic nephropathy was associated as the cause of chronic kidney disease in 18 (42.9%) patients, followed by nephropathy
hypertensive disease with 14 (33.3%) and Mesoamerican nephropathy with 8 (19.0%). The most frequent type of peritoneal transport was
the high average in 21 (50.0%) of the patients, followed by the low average with 12 (28.6%), low transport with 7 (16.7%) and high transport
with 2 (4.8%).

Discussion: In Central America during the last years there has been an increase in the incidence of kidney disease in workers from the Pacific
coast, especially male farmers with no risk factors, thus constituting the epidemic of Mesoamerican nephropathy. There is a relationship
between the increase in solutes transfer and the decrease of the ultrafiltration with the passage of time.

Conclusions: Mesoamerican nephropathy is an emerging cause of disease in the region. No relationship was found between prolonged
peritoneal dialysis time or the history of peritonitis with low peritoneal transport.

Key words: Kidney diseases, peritoneal dialysis, peritoneal balance test, peritoneal transport, peritoneum, Honduras.
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Introduccion

a enfermedad renal crénica (ERC)

representa un problema de salud

importante y su incidencia ha estado en
aumento en los Ultimos afios’-. Se define como la
presencia de una lesion renal durante un periodo
mayor o igual a tres meses.

Cuando se presenta una evolucion de la
enfermedad a menos de 15 mL/min/1,73m? en la tasa
de filtrado glomerular, es necesario el tratamiento
sustitutivo renal*=*. Este puede realizarse por medio
de hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante renal
(este ultimo se realiza en Honduras desde 1986>).
Enfocéandonos en la dialisis peritoneal (DP), esta ha
sido una terapia efectiva en el manejo de pacientes
con fallarenal terminal® y requiere la integridad de la
membrana peritoneal, para realizar adecuadamente
el transporte de productos de desecho a través de ella.
Ciertos factores, como los episodios de peritonitis y
la exposicion prolongada a la glucosa de la solucion
dializante, se han asociado a la inflamacion crénica
peritoneal, que puede disminuir la efectividad del
tratamiento’.

El objetivo del estudio fue determinar las
caracteristicas de la poblacion y el tipo de transporte
peritoneal (utilizando una soluciéon dializante
hipertonica).

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en
pacientes adultos con ERC terminal en el programa
de dialisis peritoneal automatizada intermitente
del Servicio de Nefrologia del Hospital Escuela
Universitario de Tegucigalpa, durante el periodo
comprendido entre el 1 de octubre y el 15 de
noviembre de 2016. Los pacientes del programa
realizaron una unica sesion dialitica de 24 horas
continuas por semana, por medio de la conexion
a una cicladora. El resto de dias, los pacientes
del programa no realizaron ninglin intercambio
dialitico.

Se estudiaron los pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion y se excluyeron del estudio
a los pacientes con peritonitis activa o padecida
durante el periodo de los Ultimos seis meses, con
menos de 30 dias de inicio del tratamiento; a aquellos
pacientes ingresados en salas de hospitalizacion por
otra patologia; y a los pacientes que no aceptaron
participar en el estudio. Antes de la realizacion del
estudio, se pidi6 autorizacion al Comité de Etica e
Investigacion Biomédica de la Facultad de Ciencias
Meédicas (CEIB-FCM) y se solicitd autorizacion a
cada paciente antes de la aplicacion de la prueba, a
través de un consentimiento informado escrito.

Los datos clinicos y epidemiolégicos del estudio
se obtuvieron por medio un instrumento de 35
preguntas (20 cerradas y 15 abiertas) sobre la historia
clinica de los pacientes. Para establecer el tipo de
transporte peritoneal, se tomaron muestras segun el
método de Twardowski et al., empleando solucion
dializante al 4,5 %, luego del ciclo dialitico. No se
realiz6 la prueba de ultrafiltracion, debido a que no
era el objetivo del estudio.

Con los valores obtenidos de creatinina
procedentes de las muestras de liquido peritoneal,
se procedio a realizar la correccion del resultado (en
relacion con la interferencia que presenta la reaccion
de Jaffe al estar en presencia de altos valores de
glucosa). Para esto, se aplico el factor de correccion
de la Universidad de Missouri, de 0.000531415.

El procesamiento de datos se realizd con base en
las tablas y frecuencias de las variables cuantitativas
y cualitativas de los resultados. El analisis estadistico
se realizo con el paquete Epi-Info (version 7.2) y se
complementd con la elaboracion de textos, tablas y
graficos en los paquetes de Microsoft Office Word,
Microsoft Office Excel y Microsoft Office Power
Point.

Resultados

El universo poblacional correspondié a 105
pacientes. Luego de aplicar los criterios de inclusion
y exclusion, se incluyd un total de 42 pacientes
en dialisis. De estos, 21 (50,0 %) pacientes
correspondieron al sexo femenino y 21 (50,0 %) al
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sexo masculino. La edad promedio de los pacientes
fue 55,1+13,6 anos. De estos, 7 (16,7 %) pacientes
se encontraban en edades comprendidas entre 18
y 44 afios, 24 (57,1 %) se encontraban en edades
comprendidas entre 45 y 64 afios y 11 (26,2 %)
pacientes eran mayores de 64 afos.

La relacion entre los grupos de edad y el sexo
mostro que 61.9 % de los pacientes en el grupo
de edad adulto medio fueron mujeres. Entre las

principales comorbilidades de la poblacion, se
encontrd hipertension arterial en 39 (92,9 %)
pacientes, seguida de diabetes mellitus, en 20 (47.6
%); e hipotiroidismo, en 3 (7,1 %) casos (figura 1).

La nefropatia diabética fue identificada como
la causa de ERC en 18 (42,9 %) pacientes, seguida
de la nefropatia hipertensiva, con 14 (33,3 %); y la
nefropatia mesoamericana, con 8 (19,0 %) casos
(figura 2).
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Figura 1. Comorbilidades de los pacientes en dialisis peritoneal
HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; HT: hipotiroidismo.
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Figura 2. Causas de insuficiencia renal cronica
DM: nefropatia diabética; HTA: nefropatia hipertensiva; NeM: nefropatia mesoamericana;
ERP: enfermedad renal poliquistica.
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En relacion con el area de procedencia, la
mayoria de pacientes provenian del departamento
de Francisco Morazan, con 19 casos (45,2 %);
seguido de El Paraiso, con 12 (28,6%); Comayagua,
con 5 (11,9 %); La Paz, con 2 (4,8 %); Choluteca,
con 1 (2,4 %); Olancho, con 1 (2,4 %); Gracias a

Dios, con 1 (2,4 %); y Valle, con 1 (2,4 %). Estos
departamentos corresponden a las regiones centro,
sur y oriente del pais. El municipio con mayor
procedencia de pacientes fue el Distrito Central,
con 13 (31,0 %) pacientes (figura 3).

o 7

Numero de
pacientes
W10
M 56
O 1-4

0

Figura 3. Municipios de procedencia de los pacientes

Segun el tiempo de permanencia en didlisis
peritoneal al momento del estudio, el promedio
fue de 1,7 anos. De los pacientes estudiados, 13
(31,0 %) afirmaron realizar algun tipo de actividad
fisica. En relacion con la frecuencia en el cambio de
catéter de dialisis peritoneal, 11 (26,2 %) pacientes
presentaron 1 recambio; 3 (7,1 %), 2 recambios;
2 (4,8 %), 3 recambios; 1 (2,4 %), 4 recambios;
y 1 (2,4%), 7 recambios de catéter; y 24 (57,1

%) no presentaban ningin recambio del catéter.
Cabe mencionar que estos recambios se dieron
principalmente por infecciones asociadas al catéter.

El tipo de transporte peritoneal mas frecuente
fue el promedio alto (0,65-0,81), en 21 (50,0%) de
los pacientes; seguido del promedio bajo (0,5-0,64),
en 12 (28,6%); el transporte bajo (<0,5), en 7 (16,7
%); y el transporte alto (>0,81), en 2 (4,8 %) (tabla
1).

Tabla 1. Tipo de transporte peritoneal

Tipo de

Transporte

Alto 1 1 2 4,8
Promedio alto 9 12 21 50,0
Promedio bajo 6 6 12 28,6
Bajo 5 2 7 16,7
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Se encontraron 9 (21,4 %) pacientes con menos
de 6 meses en didlisis peritoneal; 14 (33,3 %) entre
6y 12 meses; 10 (23,8 %) entre 13 y 24 meses;

6 (14,3 %) entre 25 meses y 5 afios; y 3 (7,1 %) con
5 0 mas afios.

Tabla 2. Transporte peritoneal en relacion con el tiempo en dialisis

Alto

Promedio alto

12

Promedio bajo

Bajo

N3 |©o |-

En relacion con tiempo en didlisis peritoneal de
los pacientes y el tipo de transporte, se encontraron
23 pacientes con un afio o menos de terapia dialitica,
de los cuales 10 (43,5 %) eran transportadores
altos o promedio alto. Por otro lado, en el grupo
de pacientes con mas de un afio de tratamiento, se
encontraron 19 pacientes, de los cuales 13 (68,4 %)
eran transportadores altos o promedio alto.

En6(14,3%)pacientes, se encontro el antecedente
de peritonitis. De estos, 4 (66,7 %) correspondian a
pacientes masculinos y 2 (33,3 %) a mujeres. Segin
los antecedentes encontrados, hubo un promedio
de 0.1 episodios por paciente por afio. De los 6
pacientes con antecedente de infeccion peritoneal,
5 (83,3 %) eran transportadores altos o promedio
alto al momento del estudio; mientras que 1 (16,7
%) paciente se clasific6 dentro de las categorias de
transportador promedio bajo o bajo.

Discusion

A nivel mundial, entre el 10 % y el 15 % de los
casos utilizan la DP como terapia de reemplazo. En
Meéxico, en la mayoria de los casos se emplea la
DP como tratamiento para la nefropatia termina® .
En cambio, en Estados Unidos la hemodialisis se
utiliza en la mayoria de pacientes®.

En Honduras, segun datos de la Secretaria de
Salud, existen alrededor de 3500 pacientes con
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ERC en etapa terminal, los cuales, en su mayoria,
reciben hemodialisis. La mayoria de la poblacion
incluida en el estudio provenia de los departamentos
de Francisco Morazan y El Paraiso, similar a lo
reportado por Dur6n et al. en el afio 2000.

La dialisis peritoneal se ha realizado a través
de varias modalidades, con técnica continua o
intermitente, ya sea de manera manual o con
cicladora. La DP continua ambulatoria (DPCA)
consiste en la realizacion de un determinado nlimero
deintercambios diarios por el paciente, habitualmente
entre 3 y 5 con permanencias largas®. En cambio,
la DP automatizada (DPA), utiliza una cicladora
durante unas 8 horas con varios intercambios de
igual duracion, en ocasiones con dia seco (en el que
la cavidad peritoneal del paciente permanece vacia
durante el dia, de manera que el proceso se realiza
comunmente durante la noche®!'%). En este estudio,
la totalidad de pacientes se encuentran en dialisis
peritoneal intermitente automatizada, consistente
en la conexion de pacientes a una maquina cicladora
durante 24 horas cada 7 dias. Los dias restantes son
Secos.

Es recomendado individualizar el tratamiento
para cada paciente en DP, lo cual es posible mediante
la PEP4 y la medicion de la presion hidrostatica
intraperitoneal'~. La PEP permite una evaluacion
formal de las caracteristicas de la membrana del
peritoneo, que refleja los indices de transferencia de
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creatinina y glucosa a través de los indices obtenidos
en mediciones seriadas®.

En este estudio, se encontrd el transporte
promedio alto como el mas comun en los pacientes
estudiados (50,0 % de los casos), seguido del
promedio bajo (28,6 %), el transporte bajo (16,7
%) y el transporte alto (4,8 %). Esta frecuencia
concuerda con la citada por Keshaviah, quien
presenta el transporte promedio alto en un 53 %

de los casos y el promedio bajo en un 31 %; pero
presenta una inversion respecto al transporte alto
(con 10 %) y bajo con (6 %)~

Enrelacion conlos valores originales encontrados
por Twardoswki et al., en 1987, se encontré un
valor promedio a la hora 0 que fue 3,4 veces mayor.
Posteriormente, a las horas 2 y 4, se encontraron
valores similares'?+'*-!> (tabla 3).

Tabla 3. Tabla comparativa de resultados

Variable Twardowski
Pacientes 86 42
D/P 0 horas 0,07+0,05 0,24+0,10
D/P 2 horas 0,48+0,14 0,48+0,11
D/P 4 horas 0,65+0,16 0,65+0,14

LaPEP permite conocer en qué tipo de modalidad
dialitica deberia encontrase el paciente. De acuerdo
con esta, la dialisis peritoneal automatizada (DPA)
es la indicada para transportadores altos? ; la
ciclica continua (DPCC), para promedios altos; y
la continua ambulatoria (DPCA), para promedios
bajos. En los transportadores bajos, se puede
requerir DPA o hemodialisis*+!® (para esto también
se debe de tomar en cuenta el estado y las patologias
asociadas que presenta cada paciente'~'%). Un estudio
realizado en La Corufia, Espafa, en el 2012 aplico
la PEP para determinar la pérdida de proteinas
peritoneales. Encontré que la DPCA se asociaba a
una mayor pérdida proteica en el liquido peritoneal
que la DPA™-,

En Estados Unidos, la principal causa de
insuficiencia renal es la nefropatia diabética y la
segunda causa es la nefropatia hipertensiva. Entre
otros trastornos causales, estan las glomerulonefritis,
la poliquistosis renal y la uropatia obstructiva®. Por su
parte, en Centroaméricay México, se ha visto durante
los ultimos afios un aumento en la incidencia de la
enfermedad renal en trabajadores provenientes de la
costa pacifica (especialmente, varones agricultores

sin factores de riesgo, lo que constituye la epidemia
de la nefropatia mesoamericana)®-. En este estudio,
la principal causa de ERC fue la diabetes mellitus
(con 42,9 % de los casos); mientras que las demas
causas, en orden descendente, fueron la hipertension
arterial, la enfermedad mesoamericana, la nefropatia
poliquistica y la de causa indeterminada.

Los enfermos renales mueren, principalmente,
por enfermedades cardiovasculares e infecciones.
La eliminacion de solutos aumenta con la actividad
fisica, lo que quiza depende de una dindmica de flujo mas
eficiente dentro de la cavidad abdominal®. Se encontr6
que un 31,0% de los pacientes de este estudio
realizaban alguna actividad fisica contribuyente
como actividades dentro del hogar, recreativas y
ejercicio moderado.

La peritonitis es la principal complicacion
vinculada a la DP. Su incidencia ha disminuido a
lo largo del tiempo, debido a las mejoras en los
sistemas de conexion, control y tratamiento de los
portadores de Staphylococcus aureus. Asi mismo,
ha decrecido con la educacion de los pacientes?-.
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Existe una relacion entre el aumento de la
transferencia de solutos (D/P de creatinina) y la
disminucion de la ultrafiltracion con el paso del
tiempo. Este proceso se ve acentuado por episodios
de peritonitis y se ha asociado con un aumento de
la mortalidad y un mayor riesgo de fracaso de la
técnica en los pacientes’>-. Sin embargo, en este
estudio no se encontrd asociacion entre el tiempo
transcurrido en la dialisis y el transporte peritoneal.

El mayor problema de los pacientes en DP,
hoy en dia, sigue siendo la pérdida de la cavidad
peritoneal util: un solo episodio de peritonitis puede
provocar cambios morfoldgicos y funcionales
a la membrana peritoneal. En este estudio, se
encontro el antecedente de peritonitis en 6 (14,3 %)
pacientes. En el afio 2000, Durén et al. encontraron
el antecedente de peritonitis secundaria en 74,7 %
de los pacientes*-*-. En este estudio, tampoco se
encontro asociacion entre los episodios de peritonitis
y el transporte peritoneal. Estudios internacionales
han mencionado una mayor incidencia de peritonitis
en el sexo masculino (con 66,66 %; y 62,5 %, en
relacion con las mujeres), datos que son semejantes
a otros estudios?.

La supervivencia técnica en la DP sigue siendo
menor que en la hemodialisis. Para explicar esto,
se han propuesto varios mecanismos, entre los que
destacan los episodios de peritonitis, diferentes
comorbilidades, la presencia de enfermedades
sistémicas y el fallo en la ultrafiltracion como
algunas de las causas mas importantes para el
abandono del tratamiento 225,

Conclusiones

Los lugares de mayor procedencia de pacientes
en dialisis peritoneal estudiada fueron los
departamentos de Francisco Morazéan y El Paraiso,
correspondientes a las regiones del centro-sur y
oriente de Honduras, que en los tltimos afios han
visto la emergencia de la nefropatia mesoamericana.
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La nefropatia mesoamericana representa una
causa importante de enfermedad renal en la region
centroamericana, encontrandose en este estudio
como la tercera causa de ERC, luego de la diabetes
mellitus y la hipertension arterial.

No se encontr6 relacion entre el tiempo
prolongado de didlisis peritoneal, o el antecedente
de peritonitis, con un transporte peritoneal bajo.
Adicionalmente, se encontr6 similitud de resultados
con respecto a los descritos por Twardowski en
su estudio original. Sin embargo, los valores
pudieron ser influidos por la variacion de recambio
hipertonico empleada en este estudio.
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Caracterizacion de la disfuncion tiroidea en adultos con enfermedad renal
cronica en dialisis
Characterization of thyroid dysfunction in adults with chronic renal disease in dialysis
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Resumen

Introduccion: existe una clara relacion entre la disfuncion tiroidea y la enfermedad renal cronica (ERC) que se evidencia por el aumento de
la prevalencia de hipotiroidismo primario a medida que disminuye la tasa de filtracion glomerular.

Objetivo: caracterizar los pacientes adultos con disfuncion tiroidea y enfermedad renal cronica en terapia dialitica.

Métodos: se realizo un estudio observacional de tipo descriptivo, transversal, que caracterizo y recolectd datos de laboratorio en pacientes
mayores de 18 aflos con ERC. Estos pacientes se encontraban en terapia dialitica en una unidad renal de la ciudad de Cartagena (Colombia)
y se les practico un control de TSH en el afio 2016.

Resultados: se incluyeron 350 pacientes con registro de TSH. La mediana de edad fue de 59 afios y el 49.1% eran mujeres. La principal cau-
sa de la ERC fue la hipertension (36.3%) y la principal comorbilidad fue el hiperpatioidismo (56%). En relacion con la disfuncion tiroidea,
se evidencio que el 25.4% de la poblacion presentd niveles de TSH mayores a 4.5 pnlU/mL. Dentro de este segmento, un 5.7% se encontraba
en rango de hipotiroidismo (TSH>10 pIU/mL).

Conclusiones: la prevalencia de la disfuncion tiroidea fue mayor en la muestra, en comparacion con la poblacion general. No obstante, se
requieren estudios adicionales con medicion de TAL para realizar una adecuada categorizacion.

Palabras clave: glandula tiroides, rinon, fallo renal cronico, tasa de filtracion glomerular, dialisis, hipotiroidismo, tirotropina.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.312

Abstract

Background: There is a clear relationship between thyroid dysfunction and chronic kidney disease (CKD), which is evidenced by the in-
crease in the prevalence of primary hypothyroidism when the glomerular filtration rate decreases

Objectives: Characterize adult patients with thyroid dysfunction and chronic kidney disease on dialysis therapy.

Methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was carried out that characterized and collected laboratory reports of patients
>18 years of age with CKD in dialysis therapy of a renal unit of the city of Cartagena/Bolivar with TSH control in 2016.

Results: 350 patients with TSH registry were included, with a median age of 59 years and 49.1% were women. The main cause and comorbi-
dity of CKD was hypertension in 36.3% and hyperpatioidism in 56% respectively. In relation to thyroid dysfunction, 25.4% of the population
had TSH levels> 4.5 ulU/mL, of which 5.7% had TSH levels> 10 pIU/mL (hypothyroidism).

Conclusions: The prevalence of thyroid dysfunction was higher than in the general population, however additional studies with measure-
ment of FT4 are necessary to achieve an adequate categorization.

Key words: thyroid gland, kidney, kidney failure, chronic, glomerular filtration rate, dialysis, hypothyroidism, thyrotropin.
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Introduccion

a enfermedad renal cronica (ERC) tiene

una alta prevalencia en Colombia. Se

asocia a maultiples complicaciones;
entre ellas, la disfuncion tiroidea'-*. Esta tltima
es el resultado de la alteracion del eje hipotalamo-
hipofisis-tiroideo, asi como de la afeccion en la
sintesis, secrecion y metabolismo periférico de
las hormonas tiroideas. Produce cambios tanto
estructurares como funcionales de la glandula
tiroidea: principalmente, niveles bajos de T3 e
hipotiroidismo subclinico**.

La incidencia del hipotiroidismo aumenta de
forma proporcional al deterioro de la funcion renal.
Se presenta en un 10,9 % de los pacientes en estadio
2; un 21,0 % de los pacientes en estadio 3; y un
23,1 % de los que se encuentran en los estadios 4
y 5*. Una alta prevalencia de hipotiroidismo se ha
observado en pacientes en didlisis: oscilan entre 13 %
y 25 % en estudios de cohortes®. A pesar de esto,
el hipotiroidismo es poco reconocido en muchos
pacientes con ERC avanzada, probablemente
debido a los sintomas indistinguibles entre esta y la
uremia (por ejemplo, fatiga, intolerancia al frio, y
disminucioén de la cognicion)®L.

Recientemente, se ha asociado el hipotiroidismo
con un mayor riesgo de mortalidad en pacientes
de hemodialisis y dialisis peritoneal®-. Dado que
los pacientes con ERC terminal tienen entre 7 y 10
veces mayor riesgo de mortalidad en comparacion
con la poblacion general®, se ha despertado un
creciente interés en el hipotiroidismo como factor
de riesgo cardiovascular independiente en este
grupo poblacional.

Su impacto podria modificarse con la terapia
de remplazo hormonal>-°~—2- Sin embargo,
actualmente no existe una recomendacion clara al
respecto, especialmente cuando los niveles de TSH
se encuentran por debajo de 20 Ul/mL ya que se
ha demostrado que produce un balance negativo
de productos nitrogenados por el aumento del
catabolismo muscular?.

€2500-5006

Debido a la alta prevalencia de hipotiroidismo
en pacientes con ERC, es necesario realizar
estudios locales que amplien el conocimiento
sobre este tema, asi mismo que permitan conocer
el comportamiento de esta asociacién en nuestra
poblacién, razon por la cual se realizé un estudio
con el fin de caracterizar la disfuncion tiroidea en
adultos con ERC en dialisis.

Materiales y métodos

Se diseiid6 un estudio observacional de tipo
descriptivo, transversal. La informacion se obtuvo
de las historias clinicas de pacientes mayores de
18 afos con enfermedad renal cronica en estadio
5 (ERC-5), que se encontraban en terapia dialitica
(hemodialisis o dialisis peritoneal) y asistian a una
unidad renal de la ciudad de Cartagena (Colombia)
y que tuvieron un control de TSH en el tltimo afo.

Los datos fueron tabulados en una matriz de
Excel. Las variables cuantitativas fueron resumidas
con medianas y rangos intercuartilicos, por su
naturaleza no paramétrica (estimada con la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk). Por su parte, las
variables cualitativas se describieron por medio de
frecuencias absolutas y relativas. Para comparar
las caracteristicas generales, clinicas y paraclinicas
de los sujetos de estudio con sospecha diagnostica
de disfuncion tiroidea, se utilizd en las variables
cualitativas la prueba de Chi2 o el test exacto de
Fisher, segin fuera necesario. En las variables
cuantitativas, se utiliz6 el test de Mann-Whitney. Un
valor de p<0.05 fue considerado estadisticamente
significativo.

Resultados

En la unidad renal evaluada, se encontraban
adscritos en el momento del estudio 538 pacientes
con ERC-5. Entre ellos, se identificaron 350 que
tenian registrado en su historia clinica el reporte de
la TSH ultrasensible. En este grupo poblacional, la
causa primaria de la ERC fue la hipertension (36,3
%), seguida de la diabetes mellitus (34,9 %) (figura
1). La mediana de edad fue de 59 anos (RIC=47-
70), el 50,9 % era del sexo masculino, el 52,3 %
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pertenecia al régimen contributivo; y el 46,6 %, al
subsidiado.

Las comorbilidades mas frecuentes fueron el
hiperparatiroidismo (56 %) y la hipertension (55,4
%). Los farmacos mas frecuentemente utilizados
fueron los estimulantes de la eritropoyesis (84 %),
seguidos de medicamentos utilizados para el

manejo del hiperparatiroidismo (60,6 %). Dentro de
los antihipertensivos, los mas utilizados fueron los
ARA-II y los calcioantagonistas (49,7 % y 43,1 %,
respectivamente). Por su parte, el andlisis del estado
nutricional mostréo que el 48 % de los pacientes
se encontraba en algin estado de malnutricion:
predominaron el sobrepeso y la obesidad (27,7 % y
13,4 %, respectivamente) (tabla 1).

Hipertensién

Diabetes

Glomerulonefritis
Desconocida

Otra

Enfermedad renal poliquistica
1,7%

Nefropatia Obstructiva

Nefropatia por reflujo 1,1%

36,3%

34.9%

12,3%

T f
0,0% 5,0% 10,0%

15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%

Figura 1. Causa primaria de la ERC.

Tabla 1. Caracteristicas generales y antecedentes de los pacientes con ERC-5.

“Edad Me (RIC)” 59 (47-70 afios)

F 172 49,1
M 178 50,9
RSSS

Contributivo 183 52,3
Subsidiado 163 46,6
Especial 4 1,1

Comorbilidades

Hiperparatiroidismo 212 60,6
HTA 194 55,4
Patologia reumatologica 21 6,0

Falla cardiaca 15 43

Cardiopatia isquémica 12 34

€2500-5006
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DM 10 2,9
Neoplasias 5 1.4
ECV 2 0,6
Otra 35 10,0
Tratamiento

Estimulantes de la eritropoyesis 294 84,0
Manejo para hiperparatiroidismo 212 60,6
ARAII 174 49,7
Calcio antagonista 151 43,1
Alfa 2 adrenérgico 132 37,7
Diurético 124 35,4
Beta bloqueador 111 31,7
Insulina 85 243
Alfa 1 antagonista 66 18,9
Vasodilatador 50 14,3
IECA 17 4,9
IMC

Infrapeso 24 6,9
Normopeso 182 52,0
Sobrepeso 97 27,7
Obesidad 47 13,4

Respecto a la modalidad de terapia dialitica, de 22,3 % (sin diferencias estadisticamente

la mas frecuente fue la hemodialisis (65,4 %).
Adicionalmente, se observo una mediana de tiempo
de inicio de la terapia de reemplazo renal de 3 afios
(RIC=2-6). En relacion con la disfuncion tiroidea
definida poralteracion del nivel de TSH, se evidencio
que el 25,4 % de la poblacion presentd niveles de
TSH mayores a 4,5 plU/mL. De este segmento,
5,7 % se encontraba en rango de hipotiroidismo
(TSH>10 pnIU/mL) (tabla 2).

Al comparar la distribuciéon de la frecuencia
de disfuncién tiroidea estratificada por el tipo de
dialisis, se encontr6é que en la modalidad peritoneal
la prevalencia fue de 31,4 %; y en hemodialisis,

significativas) (figura 2). El comportamiento de
las pruebas de laboratorio realizadas muestra que la
mediana de hemoglobina fue 11,1 g/dL (RIC=10,1-
12,0) con una frecuencia de anemia de 21,7%; para
el potasio, 4,8 meqg/L (RIC=4,2-5,4); para ¢l calcio,
8,7 mg/dL (RIC=8,3-9,3); para el fosforo, 4,5
mg/dL (RIC=3,6-5,6); para la PTH, 368,5 pg/mL
(RIC=191,0-609,0); y para el Kt/V, 1,5 (RIC=1,3-
1,7). Al comparar los resultados con las metas de
seguimiento, se identific6 un adecuado control
de los pardmetros de hemoglobina (54,3 % de los
casos), potasio (75,4 %), calcio (64 %), fosforo (52
%), PTH (22,6 %) y Kt/V (29,4 %) (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de la dialisis y paraclinicos de control en los pacientes con ERC-5.

Afios en dialisis Me (RIC) 3 (2- 6)

Tipo de dialisis
Peritoneal automatizada
Peritoneal manual
Hemodialisis

Paraclinicos
TSH

€2500-5006

48 13,7
73 20,9
229 65,4

2,62 (1,72-4,56)
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Hipotiroidismo 20 5,7
Hipotiroidismo subclinico 69 19,7
Normal 261 74,6
Hemoglobina 11,1 (10,1-12,0)

Potasio 4.8 (4,2-5,4)

Calcio 8,7 (8,3-9,3)

Fosforo 4.5 (3,6-5,6)

PTH 368,5 (191,0-609,0)

Kt/V 1,5 (1,3-1,7)

Paraclinicos en metas

Kt/V 284 81,1
Potasio 264 75,4
Calcio 224 64,0
Hemoglobina 190 54,3
Fosforo 183 52,3
PTH 79 22,6

W Hipotiroidismo

WHipotiroidismo subclinico

25,0%
23,1%

20,0% -

15,0% -

Porcentaje

10,0% -

5,0% -

0,0% -

Peritoneal

Hemodialisis

Tipo de dialisis

Figura 2. Distribucion de la disfuncion tiroidea, estratificada por tipo de dialisis.

Comparando las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas, estratificadas por disfuncion tiroidea,
se encontr6 que la mediana de la edad para el
hipotiroidismo fue de 70 afios (RIC=57-80). Hubo
una diferencia estadisticamente significativa al
comparar este grupo con el que no presentaba
disfuncion tiroidea (p=0,0054) y con el grupo de
hipotiroidismo subclinico (p=0,0180).

Al realizar la comparacion en funcion de las
comorbilidades, estado nutricional, tipo de dialisis,
tiempo en didlisis y paraclinicos en adecuado
control de hemoglobina, potasio, PTH y Kt/V,

€2500-5006

no se encontré una diferencia estadisticamente
significativa en los diferentes grupos analizados.
Por otro lado, al comparar los niveles de calcio
del grupo de hipotiroidismo subclinico con
el grupo sin disfuncion tiroidea, se encontro
una diferencia estadisticamente  significativa
(p=0,0022). Asimismo, se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa al comparar los
niveles de fosforo del grupo de hipotiroidismo
con el grupo sin disfuncion tiroidea (p=0,0004) y
el grupo de hipotiroidismo subclinico (p=0,0053)
(tabla 3).
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Tabla 3. Comparacion de caracteristicas sociodemograficas y clinicas, estratificadas por
disfuncion tiroidea por TSH.

Hipotiroidismo

Hlp?;r:();gl)smo subclinico (II\\IIZT;T) Valor p* Valor pt Valor pi
- (N=69) -

Edad 70 (57-80) 62 (51-69) 58 (76-69) 0,0054 0,3289 0,0180
Sexo F 10 (50,0) 37(53,6) 125 (47.9) 0,9593 0,4796 0,9764
Comorbilidades
Hiperparatiroidismo 11 (55,0) 42 (60,9) 159 (60,9) 0,7773 0,8897 0,8396
HTA 11 (55,0) 39 (56.5) 144 (55,2) 0,8290 0,9545 0,8911
Patologia reumatologica 2(10,0) 5(7,3) 14 (5,4) 0,7233 0,7558 0,9390
Falla cardiaca 0(0,0) 2(2,9) 13 (5,0) 0,6364 0,6751 0,9313
Cardiopatia isquémica 1(5,0) 7(10,1) 4(1,5) 0,7904 0,0015 0,7959
DM 1(5,0) 2(2,9) 72,7) 0,9194 0,7459 0,8062
Neoplasias 0(0,0) 1(1,5) 4(1,5) 0,1045 0,5776 0,5264
ECV 0(0,0) 1(1,5) 1(0,4) 0,1045 0,8638 0,5264
Otra 1(5,0) 4 (5,8) 30 (11,5) 0,6004 0,2451 0,6785

Estado nutricional

Infrapeso 3(15,0) 7(10,1) 14 (5,4) 0,2129 0,2528 0,8343
Normopeso 13 (65,0) 29 (42,0 140 (53,6) 0,4511 0,1144 0,1188
Sobrepeso 3(15,0) 23(33,3) 71(27,2) 0,3521 0,3961 0,1916
Obesidad 1(5,0) 10 (14,5) 36 (13,8) 0,4363 0,1393 0,4529
Afios en dialisis Me (RIC) 3(2-6,5) 4(2-7) 3(2-6) 0,9278 0,9632 0,8781
Tipo de dialisis

Peritoneal automatizada 3(15,0) 10 (14,5) 35(13,4) 0,8905 0,9684 0,7613
Peritoneal manual 7(35,0) 18 (26,1) 48 (18,4) 0,1309 0,2103 0,6191
Hemodiélisis 10 (50,0) 41 (59,4) 178 (68,2) 0,1555 0,2177 0,6230

Paraclinicos en metas

KtV 16 (80,0) 56 (81,2) 212 (81.2) 0,8695 0,8625 0,8392
Potasio 14 (70,0) 49 (71,0) 201 (77,0) 0,6614 0,3809 0,8473
Calcio 12 (60,0) 33 (47.8) 179 (68,6) 0,5852 0,0022 0,4796
Hemoglobina 8 (40,0) 36 (52,2) 146 (55.9) 0,2527 0,6793 0,4796
Fosforo 10 (10,0) 33 (47.8) 140 (53,6) 0,0004 0,4701 0,0053
PTH 5(25,0) 17 (24.6) 57 (21,8) 0,9578 0,7385 0,7965

* Valor de p en la comparacion del grupo de hipotiroidismo y el normal
 Valor de p en la comparacion del grupo de hipotiroidismo subclinico y el normal;
i Valor de p en la comparacion del grupo de hipotiroidismo y el de hipotiroidismo subclinico
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Discusion

Dentro de las causas o factores de riesgo para la
ERC, destacan la hipertension, la diabetes mellitus
y la obesidad>-. Se estima que la prevalencia
de hipertension a nivel mundial es de 26 %; y la
de diabetes, de 6,4%, y son las dos principales
entidades asociadas al desarrollo de la ERC'%.

En Colombia, se ha observado que el 28 % de los
pacientes diabéticos y entre el 21 % y el 36 % de los
hipertensos desarrollan ERC'*-. De manera similar,
en este estudio se observd que la hipertension
arterial y la diabetes mellitus fueron las principales
causas de la ERC en mas del 60 % de los pacientes.
Por su parte, se encontr6 en un 41 % de los casos el
antecedente de sobrepeso u obesidad.

En cuanto a la hipertension como comorbilidad,
se observd un bajo porcentaje en nuestros pacientes,
en comparacion con lo reportado por otros estudios
internacionales que muestran una prevalencia de
hipertension en pacientes con ERC entre 80 % y
85 %', Sin embargo, estos datos concuerdan con
reportes nacionales que estiman una prevalencia
entre 54 % y 67 %".

La ERC se ha asociado a otras alteraciones en
el metabolismo, como el hiperparatiroidismo. Esta
alteracion fue la principal comorbilidad observada
en este estudio, pues se presentd en mas de la mitad
de los pacientes, lo cual es mayor que lo descrito
por el estudio multicéntrico internacional DOPPS
II, que reportdé una frecuencia de 26,7 %', Sin
embargo, es similar a lo reportado por Douth et
al. en Argentina, que encontraron niveles de PTH
mayores a 300 pg/mL en un 54,5 % de los pacientes
con ERC'Z,

La anemia representa otra de las principales
condiciones asociadas a la ERC. Se ha estimado
que aproximadamente el 90 % de los pacientes
con TFG menor a 30 mL/min/1,73 m2 presentan
anemia'®; y aunque en este estudio se encontrd una
proporcién menor al 30 % con este diagnostico, la
diferencia puede atribuirse al uso de estimulantes
de la eritropoyesis en mas del 80 % de los pacientes.

€2500-5006

El hipotiroidismo primario es la principal causa
de disfuncion tiroidea en el adulto™-. Se observa
una mayor prevalencia en pacientes con ERC,
segun varios estudios’2*2-22, En la tercera encuesta
nacional de salud y nutricion de Estados Unidos?, se
estima que la prevalencia del hipotiroidismo es del
23 % cuando la TFG es menor a 30 mL/min/1.73m?.
Y de acuerdo con los resultados observados en otros
estudios, esta varia de acuerdo con la modalidad de
terapia dialitica empleada.

Segun Rhee et al, la prevalencia del
hipotiroidismo en pacientes en hemodialisis es de
22 %", Por su parte, Yung et al. encontraron que
es del 15,6 % en pacientes en dialisis peritoneal®’.
En el presente estudio, se observd una prevalencia
similar a la reportada en el ambito internacional
sobre la disfuncion tiroidea, especialmente de
forma subclinica e independiente del tipo de
dialisis. Esta tuvo una tendencia a ser mayor en
el grupo de dialisis peritoneal, en contraste con el
de hemodialisis. Ademas, resalta el hecho de que
la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio
se encontraban recibiendo hemodialisis, lo cual
representa una situacion distinta a la encontrada por
otros autores.

Al comparar las variables entre los grupos con
disfuncion tiroidea, se encontré una mediana de
edad mas alta en los pacientes con hipotiroidismo,
con respecto a aquellos con hipotiroidismo
subclinico o TSH normal. Lo anterior es consistente
con la evidencia actual, que sefiala que, a mayor
edad, mayor el riesgo de disfuncion tiroidea. Este
incrementa, regularmente, hacia la séptima década
de la vidaz-2¢.,

A pesar de que se encuentra descrito en la
literatura que los niveles de calcio sérico son
significativamente mas bajos, y los de fosforo sérico
mas elevados, en los pacientes con hipotiroidismo
(en comparacion con la poblacion general?-2-22);
y a pesar de que, al analizar los datos, se evidencio
una alteracion estadisticamente significativa de los
mismos, esta informacion debe interpretarse con
precaucion, debido a la alteracion del metabolismo
mineral 6seo en la ERC, ademas de la presencia de
hiperparatiroidismo secundario®”.
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Eneste estudio, se observo una mayor prevalencia
de la disfuncion tiroidea en los pacientes de terapia
dialitica (en comparacion con la poblacion general”®
). Sin embargo, hubo una limitante respecto al
diagnostico preciso de hipotiroidismo clinico y
subclinico, dado que no se disponia de niveles
suficientes de hormonas tiroideas (y, como se ha
demostrado en algunos estudios, los niveles bajos
estan asociados con el aumento de la mortalidad3'-2).
Esta condicion se presentd, aunque esta claramente
descrito que, en la ERC, la TSH es el estandar de
oro clinico para evaluar la funcion tiroidea (ya
que las hormonas tiroideas estan afectadas por la
menor conversion de T4 a T3L, el aumento de la
conversion a T3R, el desplazamiento de su sitio
de unién a proteinas y la disminucion en el nivel
de albumina). Por lo tanto, la interpretacion estéd
sujeta a confusion*-%-. Aun asi, es importante el
reconocimiento de esta entidad porque, como se
ha demostrado en varios estudios, esta relacionada
con el aumento de la mortalidad, principalmente de
origen cardiovascular®-1%-33,

Considerando lo anterior, es importante la
realizacion de estudios de disefio analitico, con la
medicion del perfil de hormonas tiroideas, para
un correcto abordaje diagnoéstico. De acuerdo con
este diagnostico, se debe establecer una conducta
terapéutica a seguir, pues, como se mostré en
estudios previos, el tratamiento puede disminuir la
mortalidad de estos pacientes® y puede mejorar la
funcién renal* -,

En la actualidad, son necesarios estudios
experimentales que determinen el impacto de
la suplencia hormonal sobre la enfermedad
cardiovasculary lamortalidad, ya que lalevotiroxina
tiene un rango terapéutico estrecho y, en pacientes
con ERC avanzada, puede llevar a complicaciones
como mayor catabolismo proteico, alteraciones en
la densidad 6sea y arritmias®>.

Conclusiones
* La prevalencia de la disfuncion tiroidea

fue mayor en pacientes en terapia dialitica, en
comparacion con la poblacion general. Por ello, se

€2500-5006

recomienda la realizacion de estudios adicionales
que incluyan un perfil tiroideo, para realizar una
adecuada categorizacion de la alteracion.

*  Se recomienda la realizacién de un estudio
analitico experimental a largo plazo, para determinar
el impacto de la suplencia con levotiroxina en este
grupo de pacientes, pues actualmente hay escasa
informacion sobre el impacto de esta terapia.

+ La principal comorbilidad en estos
pacientes fue el hiperparatiroidismo, por lo cual
se hace indispensable la realizacion de un estudio
sobre la prevalencia de esta afeccion y los factores
asociados a la falla en su tratamiento.
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Characterization of chronic renal disease in elderly adults
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Resumen

Introduccion: la enfermedad renal cronica (ERC) genera numerosos gastos sanitarios y es altamente prevalente en ancianos.

Objetivo: caracterizar pacientes adultos mayores con ERC residentes en el municipio Consolacion del Sur, Cuba, en el periodo comprendido
entre mayo y septiembre de 2014.

Materiales y métodos: estudio observacional, descriptivo y transversal realizado en los consultorios del Programa Médico y Enfermera de
la Familia 13, 14 y 42 en el Consejo Popular Entronque de Pilotos. El universo fue de 389 pacientes y la muestra final de 109. Se analizaron
las variables edad, sexo, color de piel, escolaridad, nivel socioecondmico, clasificacion de la ERC y redes de apoyo familiar y social. Se
utilizo la férmula Modification of Diet in Renal Disease abreviada para determinar el grado de la enfermedad. Para darle salida se utilizo la
estadistica descriptiva (frecuencias absolutas y relativas, prueba chi-cuadrado (X2) para la regresion y X2 Bartholomeus). Se tuvo en cuenta
el consentimiento informado.

Resultados: prevalece el estadio 2 de la enfermedad, con 51 pacientes (46,8 %) y la raza blanca con 82 (75,2 %); el 56,9 % se encontrd en
el grupo de edad de 70-79 afios y 71 participantes eran hombres (65,1 %). E1 63,3 % apenas habia alcanzado la primaria o no la concluyo,
hubo un predominio de un nivel socioecondmico bajo (68,8 %) y la mayoria tenia redes de apoyo (88,1 %).

Conclusiones: la caracterizacion de la ERC desde el enfoque sociodemografico tiene un papel importante en el abordaje integral de la misma
en el nivel primario de salud.

Palabras clave: enfermedad renal cronica, adulto mayor, atencion primaria de salud, promocion de la salud.
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Abstract

Introduction: chronic kidney disease generates numerous health expenses and is highly prevalent elderly.Objective: to characterize elderly
patients with chronic kidney diseaseresident in the Consolacion del Sur municipality, from May 2014 to September 2014.

Methodological design: observational, descriptive and cross-sectional study, in the Doctor’s and Family Nurse’s offices 13, 14 and 42 in
the Popular Council of Drivers Connection. The universe was of 389 patients and the sample of 109, fulfilling the inclusion criteria. The
following variables were analyzed: age, sex, skin color, schooling, socioeconomic status, classification of chronic kidney disease and family
and social support networks. The abbreviated MDRD formula was used to determine the degree of chronic kidney disease. To make an exit,
descriptive statistics were used (absolute and relative frequencies, X2 test for Regression, X2 Bartholomeus). Informed consent was taken
into account.

Results: stage 2 prevails, with 51 patients (46.8%) and whites 82 (75.2%), in the 70-79 age group, 56.9% belonged, there was a predomi-
nance of men with 71 (65.1%). 63.3% have barely reached the primary level or did not finish it. There was a predominance of a low socioe-
conomic level (68.8%) and most had support networks (96, for 8 8.1%).

Conclusions: the characterization of the chronic kidney disease from the sociodemographic approach has an important role in the integral
approach of the disease in the primary level of health.

Key words: renal insufficiency, chronic, aged, primary health Care, health promotion.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308
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Introduccion

n la actualidad, a nivel mundial, es

posible encontrar varias realidades que

desde el campo de las ciencias médicas
se deben valorar: una poblacion envejecida que
se incrementa considerablemente, un aumento
de estos pacientes con enfermedades cronicas a
expensas de diabetes mellitus (DM) e hipertension
arterial, la presencia de mas de una enfermedad
en un mismo paciente, el incremento sostenido de
los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC)
—muchos de los cuales requieren tratamientos
dialiticos o trasplante renal— y un subregistro de
esta enfermedad, situacion de la que no escapa
Cuba.

La ERC es una condicion relativamente comun
(1 de cada 10 personas la padecen) que por lo general
cursa asintomatica; con frecuencia, su progreso a
estadio 5 pasa inadvertido, por lo que es vital su
prevencion y deteccion en etapas tempranas™-2.

Los datos internacionales sefialan un incremento
en la prevalencia e incidencia de la ERC de mas
de 10 % en la poblacion adulta>* y 20 % en los
mayores de 60 afios*.

En Cuba se han realizado algunos estudios
epidemiologicos sobre las nefropatias, los cuales
cobran importancia al ser una forma de conocerlas
mejor para poder controlarlas; sin embargo, no se
evidencian estudios desde el nivel primario de salud
y dirigidos a los adultos mayores con factores de
riesgo sociodemograficos para padecer ERC.

En 1970 se inici6 el Programa de Didlisis
y Trasplante Renal y en 1996 el Programa de
Prevencion de la ERC, los cuales comparten las
acciones preventivas del Programa Nacional para la
Prevencion de las Enfermedades no Transmisibles?.

El famoso témpano epidemioldgico, donde
emerge un tercio, que es el conocido y visible, pero
dos terceras partes permanecen ocultas, corresponde

perfectamente a esta situacion, dando lugar a un
escenario paradojico insostenible: la mayor parte
de los recursos cientificos y tecnologicos se dedican
al tratamiento con dialisis y trasplante, opciones
importantes pero inferiores desde todos los puntos
de vista ante las medidas de promocion y prevencion
en los primeros estadios de la enfermedad. Siempre
es mejor un paciente que logre estabilizar o mejorar
su situacion con tratamiento médico y medidas
preventivas  (lograndose  beneficiar  muchos
pacientes con esta estrategia) y no uno que tenga
que acudir a un centro de salud varias veces por
semana para recibir un tratamiento dialitico o sea
sometido a un trasplante.

La ERC genera numerosos gastos sanitarios y es
dificil estimar estos costes en fases tempranas, pues
la gran mayoria de los estudios estan referenciados
en sujetos en tratamiento sustitutorio o trasplantado.
Ademas, esta patologia supone un gran impacto en
las personas, sus familias y la sociedad, asociado
a una elevada morbimortalidad cardiovascular
que incrementa los costes sanitarios y aumenta los
gastos de la sanidad.

El papel de la atencion primaria de salud, como
eje de la atencion propuesto en las estrategias de
atencion a pacientes con enfermedades cronicas,
debe entenderse como el referente en el abordaje
y seguimiento de los pacientes con ERC arbitrando
todas las acciones de coordinacion con otros ambitos
asistenciales y asegurando la referencia del paciente
a atencion especializada cuando sea oportuno; la
vision integral de la persona, la continuidad de la
atencion, su contacto proximo con el paciente y
familia y el conocimiento del entorno comunitario
se convierten en elementos claves en el control y
tratamiento del paciente cronico en estadios 1-3 en
situacion estable.

En este contexto sobresale el papel de las redes
de apoyo familiar y social en la atencion del paciente
con enfermedad cronica. Gonzalez® define la red de
apoyo como “todo aquello que puede servirle de
soporte al individuo, para resolver o enfrentar sus
problemas” y que “La pareja, la familia, el estudio,
grupos religiosos, actividades determinadas, etc.
son elementos que forman parte del concepto de

Candelaria-Brito JC, Guti¢rrez Gutiérrez C, Bayarre-Vea HD, Acosta-Cruz C,

€2500-5006

Montes de Oca DM, Labrador-Mazon O

Revista Colombiana de Nefrologia

167


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 166 - 178 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

red”. De hecho, menciona una poderosa relacion
entre tener redes de apoyo y la percepcion de
felicidad de los seres humanos, razon por la cual
vale la pena fortalecerlas. Del mismo modo, Cardenas
y Botia” hacen mencion a los diferentes conceptos
de red que se han estado utilizando:

* Bott (1955): red es una configuracion
social en la que algunas unidades externas que la
componen mantienen relaciones entre si.

*  Lopata (1975): red informal es un sistema
de apoyo primario integrado al dar y recibir
objetos, servicios y apoyo social y emocional; este
es considerado por el receptor y proveedor como
importante.

e Cobb (1976): red social es la instancia
mediadora por la cual se proporciona apoyo
emocional, informacional y sentimental.

 -Walker et al. (1977): redes sociales son
la serie de contactos personales a través de los
cuales el individuo mantiene su identidad social y
recibe apoyo emocional, ayuda material, servicios e
informacion.

*  Maguire (1980): redes como “fuerzas
preventivas” que asisten a los individuos en caso de
estrés, problemas fisicos y emocionales.

*  Gottlieb (1983): redes como interacciones
que tienen beneficios emocionales y efectos en la
conducta de los individuos.

Por su parte, Cardenas y Botia’ refieren asumir
el postulado de Sirlin, quien menciona que

“las redes de apoyo constituyen la base sobre la
que se dan las ayudas que las personas requieren;
se estructuran y toman sentido los roles sociales;
contribuyen al sentimiento de pertenencia y generan
la integracion social. Coinciden sus criterios con el
autor de esta investigacion; en edades avanzadas
evitan el aislamiento e inciden y cobran importancia
en la calidad de vida de las personas mayores”™”.

Si bien la cohabitacion con la familia es una de

€2500-5006

las redes mas comunes de apoyo para las personas
mayores, se prevé que en el futuro este sostén se vera
disminuido por los cambios sociodemograficos que
esta experimentando la sociedad referente al tamafio
de las familias (menos miembros potenciales para
cuidar a los mayores) por el rol que esta asumiendo
la mujer en la economia y su tendencia a la
independencia (el apoyo se fundamenta basicamente
en la ayuda femenina), entre otros’.

Se plantea que la familia es reconocida como
la red de apoyo social més cercana y de mas facil
acceso a los individuos. Asimismo, se reconoce
su funcion protectora y amortiguadora en las
situaciones estresantes de sus miembros; ademas,
si bien la existencia de relaciones familiares, de
pareja y su funcionamiento adecuado contribuyen
al bienestar y la salud, su ausencia genera malestar
y vulnerabilidad. Por ello, Montes®- se refiere
también a las redes comunitarias como un eslabon
fundamental y afirma que

“la comunidad constituye el referente social mas
cercano a la persona y el referente geografico en el
que transcurre la vida cotidiana. Tiene un potencial
enorme para el apoyo mas o menos estructurado y
regular de las personas adultas mayores en funcién

de sus necesidades™.

Montes® también explica que “las redes
comunitarias se distinguen de otras redes sociales
porque se habla de colectividades y no de individuos
o familias. Las redes comunitarias se gestan a través
de grupos organizados en un espacio territorial e
identitario”, es decir, con grupos de adultos mayores
con los que se comparten la ubicacion geografica y
las actividades.

Las redes comunitarias deben encaminarse
a la prevencion, deteccion y seguimiento de la
enfermedad y a la promocioén del manejo adecuado
de la enfermedad por parte del paciente, a partir del
panorama expuesto, la presente investigacion tuvo
como objetivo caracterizar a los pacientes adultos
mayores con ERC residentes en el municipio
Consolacion del Sur durante el periodo comprendido
entre mayo y septiembre de 2014.
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Materiales y métodos

Se realizo un estudio observacional, descriptivo
y transversal entre mayo y septiembre de 2014 que
comprendio la investigacion de grupos de riesgo
para ERC en los consultorios del Programa Médico
y Enfermera de la Familia (CMF) numero 13,14
y 42 en el Consejo Popular Entronque de Pilotos,
municipio Consolacion del Sur, provincia Pinar del
Rio, Cuba.

Poblacion

El universo del estudio estuvo constituido por
los 389 adultos mayores con factores de riesgo para
desarrollar una ERC pertenecientes a los CMF 13,
14 y 42 del Consejo Popular Entronque de Pilotos,
Grupo Basico de Trabajo No. 2, en el area de
salud “5 de Septiembre” y que cumplieran con los
siguientes criterios:

Criterios de inclusion

*  Edad mayor o igual a 60 afios

*  Pacientes considerados como de riesgo para
padecer ERC

+  Estado mental y cognitivo adecuado.

Criterios de exclusion

* Pacientes que no cooperaron en la
realizacion de los examenes complementarios o no
asistieron a alguna de las consultas programadas en
el estudio

* Pacientes que no  otorgaron
consentimiento para participar en el estudio.

su

Muestra

La muestra del estudio qued6 constituida por
109 pacientes que, ademas de cumplir con los
criterios establecidos, fueron diagnosticados con
algun grado de ERC a partir de los criterios de las
Guias Kidney Disease Outcomes Quality Iniciative®
y las guias KDIGO'™“.

Se utilizaron como variables la clasificacion
de la ERC, la edad, el sexo, el color de la piel, la
escolaridad, el nivel socioecondmico y las redes de
apoyo familiar.

Para registrar la presencia de ERC en las
personas adultas mayores con factores de riesgo
se procedid a identificar, a partir de los registros
de dispensarizacion y analisis de la situacion de
salud del médico de la familia, a los pacientes con
antecedentes de hipertension arterial, utilizando lo
planteado por la Asociacion Norteamericana del
Corazon; a los pacientes con DM; a los pacientes
con antecedentes de enfermedades glomerulares
cronicas, litiasis renal o infeccion urinaria alta a
repeticion, sintomas urinarios obstructivos bajos
en los hombres o personas con antecedentes de
enfermedades renales hereditarias o congénitas;
a los adultos mayores que presentaran edemas,
anemia o sintomas urinarios obstructivos bajos:
goteo miccional, bifurcacion del chorro, retencion
de orina, polaquiuria, nicturia, incontinencia de
esfuerzo, ardor y dolor al orinar, sensacion de
vaciamiento incompleto, y a los pacientes con
enfermedades oncoldgicas conocidas.

Para el registro de ERC en las personas
adultas mayores también se procedid a explicar
a todos los pacientes clasificados de riesgo como
seria la investigacion y se les realizd examenes
complementarios para conocer el nivel de filtrado
glomerular basal. Luego, los ancianos fueron
evaluadosalostres meses pararealizar el diagnéstico
de la enfermedad segln esta establecido en las guias
de manejo de la enfermedad.

Herramientas

El filtrado glomerular se estim6 con la formula
CKD-EPI y el andlisis estadistico se realizd con
el programa SPSS version 21. Para darle salida
se utilizd la estadistica descriptiva (frecuencias
absolutas y relativas, prueba X? para la regresion,
X? Bartholomeus). Se efectuaron los flujogramas
correspondientes contenidos en los protocolos
diagndsticos y terapéuticos existentes en Cuba para
todo paciente con el diagndstico de ERC. Asimismo
se aclararon todas las dudas necesarias referentes
al estudio realizado desde el nivel primario de
salud y no se coaccion6 a los pacientes con vistas
a la aceptacion del mismo. Luego de asegurar a
cada participante la confidencialidad del estudio,
se recogio la voluntariedad y consentimiento
informado para ser incluidos en el mismo.
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Resultados

En la tabla 1 se presenta la informacion relativa
a las variables grupos etarios y clasificacion de
la ERC. De los 109 pacientes investigados, se
evidencia un predominio en los estadios 2, con
51 pacientes (46,8 %) y 3A, con 44 (40,4 %), en
tanto que los 14 restantes clasificaron de manera
equitativa entre los estadios 1 y 3B, mientras no
hubo pacientes en los estadios 4 y 5. Al relacionar la
clasificacion de la ERC con la edad, se aprecia que

las mayores contribuciones o aportes relativos de
efectivos poblacionales se concentran en el grupo
de edad de 70 a 79 afios, al que pertenecia el 56,9
% de los estudiados; en este también predominaban
los pacientes consignados en el estadio 3A, que
constituye el 30,3 % del total. Sin embargo, la
prueba X? para la regresion realizada no resultd
significativa (p>0,05), por lo que no existen
evidencias suficientes para plantear asociacion
entre la edad y la evolucion de la enfermedad, con
confiabilidad de 95% en la presente muestra.

Tabla 1. Distribucion de enfermos renales cronicos segun grupos etarios y clasificacion de la ERC.
Consolacion del Sur. 2014-2015

Clasificacion de la ERC

s

60-69 1 0,9 19 17,4 10 9,2 0 0,0 30 27,5
70-79 6 5,5 19 17,4 33 30,3 4 3,7 62 56,9
>80 0 0,0 13 11,9 1 09 3 2.8 17 15,6
Total 7 6,4 51 46,8 44 40,4 7 6,4 109 100,0

XReg=0,72 p=0,397

Es de resaltar que 51 pacientes (46,8 %) ya
tenian una ERC al momento del estudio, lo que
ensombrece su prondstico y requiere de su remision
al nivel secundario para un manejo especializado,
con el consecuente encarecimiento de los servicios
y repercusiones sobre la calidad de vida del paciente
y del funcionamiento de las familias donde residen.

En la muestra hubo un predominio de hombres
con 71 sujetos (65,1 %), los que ademas constituyen
la mayoria de los que se consignaron en los
estadios mas avanzados; asi, en el estadio 3A —
predominante en los hombres— clasifican 36, para
el 33,0 % del total de los estudiados, mientras las
mujeres eran solo 8 (7,3 %), siendo el estadio 2 el
predominante entre estas con 22, para el 20,2 %
del total de adultos mayores estudiados. La prueba
de significacion realizada (X?Barth=11,248) arrojo
diferencias significativas entre los sexos (p<0,05)
en la muestra investigada, siendo el sexo masculino
el de mayor afectacion.

€2500-5006

La clasificacion de la ERC en la poblacion adulta
mayor investigada en relacion con la escolaridad se
presenta en la tabla 2. El 63,3 % de los estudiados
apenas ha alcanzado la primaria o no la concluy6,
mientras solo 14,6 % alcanza el preuniversitario o
nivel superior. Sin embargo, la distribucion de la
enfermedad segun su gravedad no est4 asociada con
la escolaridad (p=0,172).

En la muestra se observa un predominio de la
raza blanca con 82 sujetos (75,2 %), seguido por
los mestizos con 22 (20,2 %), que al comparar con
la distribucion absoluta y relativa de la poblacion
adulta mayor de Pinar del Rio, no corresponde con
lo encontrado. La prueba de significacion realizada
arrojo asociacion significativa (p=0,000) entre la
clasificacion de la enfermedad y el color de la piel
en la muestra.
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Tabla 2. Distribucion de enfermos renales cronicos segin nivel
socioeconomico y clasificacion de la ERC

Nivel

socioeconomico

Clasificacion de la ERC
T [ w T w
B T T T T T T

3

Total

Bajo 4,6 33 30,3 34 31,2 2,8 75 68,8
Normal o alto 2 1,8 18 16,5 10 9,2 4 3,7 34 31,2
Total 7 6,4 51 46,8 44 40,4 7 6,4 109 100,0
X’Barth=4,088 p>0,05
En lo relativo al nivel socioeconémico y la La distribucion de los adultos mayores

clasificacion de la ERC entre los adultos mayores
(tabla 3), se observa que si bien hubo un predominio
de un nivel bajo (68,8 %), ello no se asocié con los
estadios de la enfermedad (p>0,05), es decir, no
hay evidencias suficientes para plantear que el nivel
socioeconomico se asocia a la ERC.

investigados segun la presencia de redes de apoyo
y clasificacion de la ERC se presenta en la tabla 3.
Asi, la mayoria tenia redes de apoyo (96, para el
88,1 %). Sin embargo, no se encontrd asociacion
significativa entre estas variables (p>0,05).

Tabla 3. Distribucion de enfermos renales cronicos segun presencia de
redes de apoyo y clasificacion de la ERC

Clasificacion de la ERC

Redes de

____
L% | N

apoyo
Presentes 6,4 44 40,4 39 35,8 6 96 88,1
Ausentes 0,0 7 6,4 5 4,6 1 0,9 13 11,9
Total 6,4 51 46,8 44 40,4 7 6,4 109 100,0
X?Barth=1,155 p>0,05
Discusion

Lo observado en la tabla 1 apoya la idea de
que es necesario realizar estudios de pesquisaje
de ERC de base poblacional, en tanto esta entidad
se caracteriza por ser asintomatica hasta estadios
avanzados. Esto permitiria realizar un diagnostico
en etapas iniciales de la enfermedad, lo que
contribuiria a su mejor evolucién y prondstico; al
mismo tiempo, encauzaria la atencion desde una
perspectiva preventivo-promocional, la cual podria

discurrir desde la prevencion primordial, en el
caso de ausencia de factores de riesgo y desde la
prevencion primaria, al controlar factores de riesgo,
siendo estas dos las fundamentales en el nivel
primario. En caso que estas acciones no resultasen,
entonces se realizaria la prevencion secundaria a
través de interconsultas con especialistas del nivel
secundario o de rehabilitacion mediante terapias
sustitutivas (métodos dialiticos o trasplante renal)
propios de los niveles secundario y terciario.
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Una publicacion de Lucio asegura que 1 de cada
10 personas en el mundo padece una ERC, aunque
hasta las tres cuartas partes de los afectados no
son conscientes de sufrir esta pérdida gradual de
la funcion de sus riflonests; esto coincide con los
resultados de la muestra trabajada en la presente
investigacion.

El Atlas de la Salud Global del Riiidn muestra
importantes diferencias en la prevalencia estimada
de ERC; asi, entre los paises desarrollados, Bélgica
y Arabia Saudi tienen cifras mas altas, seguidos por
Polonia, Alemania y Reino Unido. Holanda ostenta
la prevalencia mas baja. En Cuba los datos hablan
del 13 %, una cifra que esta en linea con la media
europea'l.

Se estima que para el afio 2020 Cuba se convierta
en el pais de Latinoamérica con mayor proporcion
de adultos mayores, con un cuarto de la poblacion
con 60 afios y mas, aparejado a un aumento de las
enfermedades cronicas no trasmisibles'>+, lo que
influye en la presencia de ERC.

Los resultados en cuanto a la distribucion de
pacientes segun estadios de la ERC reportados
por Martinez-Pérez et al.*-, Terazon-Miclin et
al >y Calvo-Vazquez et al.'* concuerdan con los
de esta serie al identificar, mediante la ecuacion
de Cockcroft-Gault, que el grado de ERC que
predomina es el grado 2.

Contrario a la presente investigacion, el
Documento Marco sobre ERC dentro de la estrategia
de abordaje de la cronicidad en el Sistema Nacional
de Salud'™- encuentra mayor prevalencia en el
estadio 3B, 4 y 5 de esta patologia. Por su parte,
Regueira-Betancourt ef al.'* encontraron resultados
que superaron a la presente serie en los estadios 3A,
3B y 4, pero coincidieron en los estadios 1y 2.

Los resultados no concuerdan con la 11 Encuesta
Nacional de Factores de Riesgo!’-, efectuada
en toda Cuba en 2011, en la cual se encuentra
mayor prevalencia de pacientes en estadio 1.
Pero si coinciden con lo reportado por varias
investigaciones®>-*- con resultados similares en
cuanto a los porcentajes estimados de pacientes con

ERC y los grupos etarios.
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Otros estudios?-2% observan que existe una clara
tendencia de aumentar el riesgo de ERC con la edad.
En especifico, Silveira et al.*, en la investigacion
desarrollada en el Servicio de Nefrologia del
Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech
de Camagiiey, encuentran mayor numero de
pacientes con edad entre 61 y 70 afos. Este
fenomeno podria atribuirse a las caracteristicas de la
poblacion cubana, fundamentalmente muy longeva.

La prevalencia de ERC aumenta con la edad
en todas las poblaciones, en su mayoria a partir
de los 70 afos; esto se atribuye en parte a las
comorbilidades relacionadas con esta patologia,
especialmente la cardiovascular. Tal asociacion es
congruente con la mayor prevalencia de individuos
de edad en terapias de reemplazo renal (TRR)*-.

Por su parte, Albuquerque et al.? refieren que la
edad se correlaciona directamente con el riesgo y el
estadiaje de la ERC, lo que indica que el tiempo de
enfermedad de los pacientes esta relacionado con el
riesgo de padecerla. Esto es similar a lo reportado
en la literatura internacional, donde se reporta que
en los mayores de 60 afios el riesgo de ERC es de
dos a tres veces superior?-.

Las frecuencias observadas coinciden con los
datos demograficos reportados por el Anuario
Estadistico de Salud del 2014°", que reporta que en
la provincia en donde se desarroll6 la investigacion
la poblacion media en los grupos de edades de
60 a 69, de 70 a 79 y méas de 80 afios ha ido en
crecimiento, con mayor porcentaje en el grupo de
70 a 79, seguido del de 60 a 69 y menor crecimiento
en los mayores de 80 afios. Esta misma publicacion
afirma que la tendencia es al crecimiento de
los nuevos pacientes que inician los procederes
dialiticos de TRR, incidentes con tasas promedio
que han sido superadas en Latinoamérica por Cuba,
ademas se observa un incremento global de las tasas
de pacientes incidentes de mayor edad donde el pais
ostenta el tercer lugar en prevalencia en América,
solo superado por Estados Unidos y Argentina®”.

En cuanto al sexo, este hallazgo no se corresponde
con lo esperado, pues en la poblacion general hay un
discreto predominio de las mujeres, lo que refuerza
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la idea de que en el municipio de referencia el sexo
masculino esta siendo mas afectado.

Los resultados de la serie se contraponen con
los estudios de Terazon-Miclin et al.'>, Regueira-
Betancourt et al'®-, Pérez?’-, Silveira et al?- y
Albuquerque et al.?®; en especifico Terazon-Miclin
et al.*> y Silveira et al 2~ encontraron que en estadio
2 de la ERC el sexo femenino predominaba.

Pérez?” enunciaunaasociacion entre la prevalencia
de ERC y el género, por lo general con una mayor
prevalencia en mujeres, y reporta que el estadio 3B
fue mas prevalente en mujeres, lo que no coincide
con la presente muestra de estudio, contrario a lo
reportado en el estadio 3A que fue mas frecuente
en hombres.

La III Encuesta Nacional de Factores de
Riesgol19 coincide con la presente investigacion,
con una prevalencia mayor en el sexo femenino
solamente en el estadio 1.

En Cuba la prevalencia ha ido en aumento, con
una tendencia al incremento de los pacientes de
mayor edad y del sexo masculino®:. Se ha encontrado
que los hombres tienen mayor posibilidades de
desarrollar ERC a lo largo de su vida. Es bueno
saber que el sexo implica mayor riesgo, algo
fuera de control, pues si se puede llevar un estilo
de vida saludable se contrarrestaria la tendencia o
predisposicion®2.

En laliteratura revisada se aborda que el bienestar
de la poblacion, y el de los adultos mayores en
particular, depende en gran medida de su nivel de
educacion, pues tiene una estrecha relacion con la
actividad que desarrollan, asi como con las actitudes
y valores que se adquieren gracias a ese nivel*”.
Este propio estudio reporta que la informacion
sobre el alfabetismo de la poblacion adulta mayor,
proveniente de las encuestas de hogares de los
paises latinoamericanos, revela tres aspectos
importantes: a) una gran proporcion de adultos
mayores es analfabeta, b) la poblacion femenina
estd en desventaja educativa en comparacion con
la poblacion masculina y c¢) la poblacion joven,

independiente del sexo, es mas alfabetizada que la
poblacion adulta mayor.

El Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia®>- acota que los niveles educativos
formales, medidos en términos del promedio de
afios de estudio en Latinoamérica y el Caribe, son
bastante bajos. La gran mayoria de los adultos
mayores que residen en areas urbanas no completo
ni siquiera los seis afios de estudio; solo en
Argentina, Chile y Panama los promedios superan
este umbral. En todos los casos analizados, las
mujeres adultas mayores presentan promedios de
afnos de estudios inferiores a los registrados por su
contraparte masculina. Sin embargo, la expansion
de la educacion primaria ha hecho posible que
los niveles educacionales de las mujeres jovenes
superen el de sus pares hombres. Es de esperar que
las diferencias de género se reduzcan en el futuro y
mejore el nivel educativo de los adultos mayores.

Estos resultados no concuerdan con los
encontrados en la presente investigacion,
fundamentado en que esta area de trabajo ha sido
una de las conquistas del proceso revolucionario
cubano, que desde los primeros afios logréo mejorar
el nivel educativo de la poblacion, comenzando con
la Campaiia de Alfabetizacion y llegando hasta la
implementacion de las Universidades del Adulto
Mayor, que en esta poblacion tiene como limitante
la residencia en zona rural.

Los resultados del presente estudio no coinciden
con los reportados por Terazon-Miclin et al.’>- en
cuanto a laprevalencia de laenfermedad en pacientes
de piel negra y mestiza. Esto se corresponde con
las caracteristicas étnicas de la poblacion objeto de
estudio. En este mismo caso, Blass ef a/ ** plantean
que las personas de raza negra tienen el doble de
posibilidades de padecer la enfermedad que las
personas de raza blanca. Sin embargo, Regueira-
Betancourt et al.'®- reportan mayor prevalencia en
raza blanca, lo que coincide con los resultados de la
presente serie.

En la literatura la dimension socioecondmica
se explica, pues estos adultos mayores por lo

Candelaria-Brito JC, Guti¢rrez Gutiérrez C, Bayarre-Vea HD, Acosta-Cruz C,

€2500-5006

Montes de Oca DM, Labrador-Mazon O

Revista Colombiana de Nefrologia

173


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 166 - 178 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

general no tienen fuentes de ingreso que les
permita satisfacer necesidades personales, salvo
las basicas que les concede la familia y el Estado;
sin embargo, a pesar de los esfuerzos que hace el
gobierno por garantizar una buena calidad de vida
de esta poblacion, las condiciones sociopoliticas y
econdmicas actuales del pais no permiten que vivan
con un elevado nivel de vida. De este modo, es
dificil separar la influencia de los factores raciales,
sociales, economicos, ambientales o dietéticos que
influyen sobre la incidencia y evolucion de la ERC3*.

La cobertura de los sistemas de jubilaciones
y pensiones en Latinoamérica es muy baja y con
diferencias significativas segin area de residencia.
Ademads, los ingresos mensuales generados en
la mayoria de los paises son insuficientes para
satisfacer las necesidades basicas de una pareja.
Menos de la mitad de la poblacion urbana de 60
afios y mas es beneficiaria de la seguridad social,
frente a un tercio en las zonas rurales. Solo en pocos
paises (Argentina, Brasil, Cuba, Chile y Uruguay)
la cobertura sirve a mas de la mitad de los adultos
mayores. En muchos otros (Bolivia, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Honduras, Meéxico,
Nicaragua, Paraguay, y Reputblica Dominicana)
alcanza a un cuarto de esta poblacion®.

Se coincide con Dominguez-Ardila y Garcia-
Manrique®> en que un aspecto no menos importante
es la evaluacion del entorno familiar, las redes de
apoyo y los recursos externos del paciente, que
pueden jugar un papel relevante en el proceso de
atencion y cuidado del paciente geriatrico.

Estudios realizados plantean que una parte
significativa de los adultos mayores esta desprovista
de apoyo y, en consecuencia, depende y seguira
dependiendo de sus familias. Ese apoyo familiar
asume diversas formas, que van desde la ayuda
monetaria directa hasta los cuidados personales
en el caso de un pariente enfermo o parcialmente
discapacitado, pasando por el apoyo emocional &2,

Los datos muestran que la corresidencia de los

adultos mayores con sus familias sigue siendo una
practica extendida; en efecto, no se aprecia una
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tendencia definida hacia la disminucion de esa
corresidencia. En Brasil, por ejemplo, se observa un
incremento de esa practica, mientras que Colombia
y México se registra en las tres ultimas décadas
una tendencia a la estabilidad en la proporcion de
adultos mayores que viven solos. Cerca de uno de
cada cuatro hogares latinoamericanos cuenta con la
presencia de al menos un adulto mayor entre sus
miembros®2.

Los autores de la presente investigacion
coinciden con Gonzalez®-, quien menciona que
la red de apoyo ofrece ayuda de forma material,
emocional, de estima, informativa y de compafiia.
Ademas, valora la implementacion del modelo
socioecoldgico y los factores de proteccion para un
mejor manejo desde el nivel primario de salud de
estos conceptos, necesarios para el abordaje integral
del adulto mayor con enfermedades cronicas.

Los autores de la presente investigacion
consideran que las redes sociales de apoyo han
demostrado ser un formidable recurso para que las
personas optimicen su estado de salud y bienestar
y un importante factor restaurador cuando su salud
esta comprometida, en especial en esta etapa en la
que el individuo necesita ser reconocido como ser
humano, 0til y productivo. Es importante, ademas,
tener en cuenta que a medida que pasa el tiempo el
adulto mayor requiere asistencia que compense las
limitaciones cronicas propias del envejecimiento y
la posible disminucion de los ingresos. Se trata de
un conjunto de ayudas que no exigen preparacion
técnica especifica pero si cercania con el adulto
mayor. En el caso de los pacientes con ERC, los
estudios de familia son escasos, de manera que se
cuenta con muy pocas referencias bibliograficas
sobre su repercusion en el estado de salud de
dichos enfermos y viceversa®; situacion que debe
revertirse para que trascienda su utilidad practica y
aporte las herramientas tedricas para la atencion e
intervencion de los afectados.

Las limitaciones del presente estudio estan
fundamentadas en los registros primarios de los
CMF de los pacientes estudiados, esto se tratd
de minimizar realizando exdmenes exhaustivos.
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Ademas, la muestra es pequefia y no se realizod
calculo del tamafio de esta.

Conclusion

En la muestra trabajada predominaron los
pacientes enfermos de ERC en estadio 2 de la
enfermedad, del sexo masculino, del grupo etario de
70 a 79 afios, con nivel socioecondémico bajo, que
han culminado la primaria y con presencia de redes
de apoyo familiar. La caracterizacion de la ERC
desde el enfoque sociodemografico tiene un papel
importante en el abordaje integral de la enfermedad
en el nivel primario de salud.

Conflicto de interés

Los autores declaran que no existen conflictos
de intereses.

Los autores conforman parte del equipo
multdisicplinario que formaron parte de la
implementacion del Proyecto Ramal: Nefropatia
cronica en el adulto mayor. Atencion integral en el
nivel primario de salud.

Financiacion
No tuvo fuentes de financiacion.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales

Los autores declaran que para esta investigacion
no se han realizado experimentos en seres humanos
ni en animales.

Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que han seguido los
protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento
informado

Los autores declaran que en este articulo no
aparecen datos de pacientes.

Contribucion de los autores

Julio César Candelaria Brito: autor principal.

Claudia Acosta Cruz, Delia Margarita Montes
de Oca y Orestes Labrador Mazén: coautores de
la investigacion, ayudante en redaccion y analisis
datos.

Carlos Gutiérrez Gutiérrez, Héctor D. Bayarre:
asesores metodologicos de la investigacion,
procesamiento de datos.

Candelaria-Brito JC, Guti¢rrez Gutiérrez C, Bayarre-Vea HD, Acosta-Cruz C,

€2500-5006

Montes de Oca DM, Labrador-Mazon O

Revista Colombiana de Nefrologia

175


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 166 - 178 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

Referencias

10.

I1.

12.

13.

14.

15.

16.

Evans PD, Taal MW. Epidemiology and causes of chronic kidney disease. Medicine. 2011;39(8):450-3. Disponible en: https://doi.
org/10.1016/j.mpmed.2015.05.005

Torregrosa-Maicas I, Juan-Garcia I, Solis-Salguero MA, Ramos-Tomas C, Puchades-Mntsa MJ, Gonzalez-Rico M, et al. Avanzan-

do en el manejo de la enfermedad renal crénica: resultados de la implantacion de una consulta de rapida resolucion. Nefrologia.
2013;33(1):93-8. Disponible en: https://doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2012.0ct.11560
Garcia-Garcia G. La pobreza: el denominador comtn de la amenaza mundial de la ERC. MEDICC Review. 2014 [citado 2017

nov 12];16(2):83. Disponible en: http://www.medicc.org/mediccreview/index.php?lang=es&id=363

Canel O, Greco G, Weisman C, Procupet A, Kaufmann R, Jaime C, et al. Hacia un abordaje integral de la enfermedad renal
cronica. Archivos de Medicina Familiar y General. 2013 [citado 2017 nov 12];10(1):51-5. Disponible en: https://www.academia.
edu/27380037/Hacia_un_abordaje_integral de la_Enfermedad Renal Cr%C3%B3nica
Alvarez-Merino M. Proyecto de implementacion de una consulta de enfermeria nefrologica en enfermedad renal crénica avanzada
en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid [tesis]. Valladolid: Universidad de Valladolid; 2014 [citado 2017 nov 12]. Dis-
ponible en: http://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/5014/1/TFG-H109.pdf

Gonzalez JC. Redes de apoyo y felicidad: su abordaje... deber de la atencion primaria en salud. Carta Comunitaria. 2015 [citado

2018 ago 24];23(131):12-22. Disponible en: https://issuu.com/unicorpas/docs/carta_comunitaria 131

Cérdenas A, Botia-Linares YK, Pinzon J. Redes de apoyo... influencia positiva en el estado de salud de los adultos mayores. Carta
Comunitaria. 2016;24(138):17-31.

Montes-de Oca V. Redes de apoyo social de personas mayores: elementos tedrico-conceptuales. Santiago de Chile: CELADE.,
Division de Poblacion CEPAL; 2003 [cited 2018 ago 24]. Disponible en: http://www.cepal.org/celade/noticias/paginas/7/13237/

ppl18.pdf
National Kidney Foundation. Clinical practice guidelines for chronic kidney disease: evaluation, classification, and stratification.

New York: National Kidney Foundation; 2002. Disponible en: https://www.kidney.org/sites/default/files/docs/ckd evaluation

classification_stratification.pdf

Gorostidia M, Santamaria R, Alcazarc R, Ferndndez-Fresnedo G, Galcerane JM, Goicoecheaf M, et al. Documento de la Sociedad
Espaiiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica. Nefrologia.
2014;34(3):302-16. Disponible en: http://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Feb.12464

Lucio CG. La enfermedad renal cronica, una “epidemia silenciosa” el Mundo. 2017 Abr 19 [citado 2017 Abr 30]. Disponible en:

http://www.elmundo.es/ciencia-y-salud/salud/2017/04/21/58ta048deS5fdea6c6e8b4623 . html
Bayarre Vea H, Pérez Pifiero J, Menéndez Jiménez J, Tamargo Barbeito T, Morejon Carralero Ay otros. Prevalencia y fac-

tores de riesgo de discapacidad en ancianos. Ciudad de La Habana, Camagiiey, Las Tunas, Granma y Holguin. Trabajo para
optar por el Premio Anual de la Salud. Ciudad de La Habana; 2005.

Gonzalez-Popa MI, Gonzalez-Rodriguez M del R, Toirac-Castellano Y, Milanés-Pérez JJ. Caracterizacion de hipertension arterial
en adultos mayores. El Poligono. Policlinico Jimmy Hirzel. 2014. Multimed. Revista Médica. Granma. 2015 [citado 2017 nov 12];
19(4). Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/multimed/mul-2015/mull54c.pdf

Martinez-Pérez D, Pérez de Alejo-Rodriguez L, Moré-Chang CX, Rodriguez-Viera R, Dupuy-Nunez JC. Estudios de laboratorio
clinico para la deteccion de la enfermedad renal cronica en grupos poblacionales de riesgo. MEDISAN. 2016 [citado 2017 may
20];20(1):49-58. Disponible en: http:/scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102930192016000100008&Ing=es
Terazoén-Miclin O, Vinent-Terazon MA, Pouyou-Semanat J. Determinacion del grado de enfermedad renal crénica en pacientes
hipertensos. MEDISAN. 2017 [citado 2017 may 12];21(1):19-26. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttex-
t&pid=S102930192017000100003 &Ing=es

Calvo-Viazquez I, Sanchez-Luna O, Yaiez-Sosa AL. Prevalencia de enfermedad renal crénica no diagnosticada en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en atencién primaria a la salud. Med Int Mex. 2015 [citado 27 May 2017];31(1):41-9. Disponible en: http://
www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=56631

176  Caracterizacion de la enfermedad renal cronica en adultos mayores

€2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308
https://doi.org/10.1016/j.mpmed.2015.05.005
https://doi.org/10.1016/j.mpmed.2015.05.005
https://doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2012.Oct.11560
http://www.medicc.org/mediccreview/index.php?lang=es&id=363
https://www.academia.edu/27380037/Hacia_un_abordaje_integral_de_la_Enfermedad_Renal_Cr%C3%B3nica
https://www.academia.edu/27380037/Hacia_un_abordaje_integral_de_la_Enfermedad_Renal_Cr%C3%B3nica
http://uvadoc.uva.es/bitstream/10324/5014/1/TFG-H109.pdf
https://issuu.com/unicorpas/docs/carta_comunitaria_131
http://www.cepal.org/celade/noticias/paginas/7/13237/pp18.pdf
http://www.cepal.org/celade/noticias/paginas/7/13237/pp18.pdf
https://www.kidney.org/sites/default/files/docs/ckd_evaluation_classification_stratification.pdf
https://www.kidney.org/sites/default/files/docs/ckd_evaluation_classification_stratification.pdf
http://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Feb.12464
http://www.elmundo.es/ciencia-y-salud/salud/2017/04/21/58fa048de5fdea6c6e8b4623.html
http://www.medigraphic.com/pdfs/multimed/mul-2015/mul154c.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102930192016000100008&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102930192017000100003&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102930192017000100003&lng=es
http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=56631
http://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=56631

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 166 - 178 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Documento marco sobre enfermedad renal cronica (ERC) dentro de la es-
trategia de abordaje a la cronicidad en el SNS. Gobierno de Espafia: 2015 [citado 2017 Feb 6]. Disponible en: http:/www.senefro.

org/modules.php?name=noticias&d_op=view&idnew=1346

Regueira-Betancourt SM, Diaz-Pérez Md, Jiménez-Batioja GG, Cajape-Leon LG. Morbilidad oculta de la enfermedad renal cro-

nica en un consultorio médico de la familia. Revista Electronica Dr. Zoilo E. Marinello Vidaurreta. 2016 [citad 2018 ago 24];41(7).

Disponible en: http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/778

Bonet-Gorbea M, Varona-Pérez P. III Encuesta nacional de factores de riesgo y actividades preventivas de enfermedades no trans-
misibles. Cuba 2010-2011. La Habana: Editorial Ciencias Médicas; 2014.

Pérez-Oliva Diaz JF, Herrera-Valdés R, Almaguer-Lopez M. ;Como mejorar el manejo de la enfermedad renal cronica? Conside-
raciones y recomendaciones practicas. Rev haban cienc méd. 2008 [citado 2016 ene 1];7(1). Disponible en: http:/scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2008000100009

Pérez-Oliva Diaz JF, Portal-Miranda JA. Enfermedad renal cronica: estrategia nacional para enfrentar este importante problema
de salud. Rev haban cienc méd. 2010 [citado 2017 may 20];9(2):140-2. Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=s-
ci_arttext&pid=S1729-519X2010000200001&Ing=es

Bustos-Guadafio F, Martin-Calderon JL, Criado-Alvarez JJ, Mufioz-Jara R, Cantalejo-Gutiérrez A, Mena-Moreno MC. Estima-

cion del filtrado glomerular en personas mayores de 85 afios: comparacion de las ecuaciones CKD-EPI, MDRD-IDMS y BISI.
Nefrologia (Madr). 2017 [citado 2017 abr 30];37:172-80. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1016/j.nefr0.2016.10.026
Salvador-Gonzalez B, Rodriguez-Latre LM, Giiell-Mir6 R, Alvarez-Funes V, Sanz-Rédenas H, Tovillas-Moran FJ. Estimacion

del filtrado glomerular segin MDRD-4 IDMS y CKD-EPI en individuos de edad igual o superior a 60 afios en Atencion Primaria.
Nefrologia. 2013 [citado 2017 abr 30];33:552-63. Disponible en: http://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2013.Apr.11929

Liu X, Chen J, Wang C, Shi C, Cheng C, Tang H, et al. Assessment of glomerular filtration rate in elderly patients with chronic
kidney disease. Int Urol Nephrol. 2013 [citado 2017 abr 30];45(5):1475-82. Disponible en: http://dx.doi.org/10.1007/s11255-013-
0498-8

Martinez-Mandijano JA, Gutiérrez-Gomez T, Pefarrieta-de Cordoba MI, Flores-Barrios F, Leon-Hernandez RC, Pifiones-Marti-

nez M del S. La edad y sexo como factores condicionantes de control de enfermedad cronica en el primer nivel de atencion: estudio
retrospectivo. Cuid salud. 2015 [citado 2017 abr 30];2(2):213-9. Disponible en: http://eeplt.edu.pe/revista/index.php/Salud/article/
view/48/41

Lin MY, Chiu YW, Lee CH, Yu HY, Chen HC, Wu MT, et al. Factors Associated with CKD in the Elderly and Nonelderly Popu-
lation. Clin J Am Soc Nephrol. 2013 [citado 2017 may 25];8(1):33-40. Disponible en: http://dx.doi.org/10.2215/CJN.05600612.
Silveira F, Stewart GA, Fernandez S, Quesada L, Leén CC, Ruiz Z. Prevalencia de la insuficiencia renal cronica en Cama-
giiecy. AMC. 2016 [citado 2017 may 25];20(4):403-12. Disponible en: http:/scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S102502552016000400009&Ing=es

Albuquerque P, Albuquerque C, Gavidia J. Asociacion de diabetes mellitus 2 y/o hipertension arterial con enfermedad renal cro-
nica en adultos. Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa. 2013;13(2):203-26.

Acuifia L, Sanchez P, Soler LA, Alvis LF. Enfermedad renal en Colombia: prioridad para la gestion de riesgo. Rev Panam Sa-
Iud Publica. 2016[citado 2017 may 25];40(1):16-22. Disponible en: http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pi-
d=S1020-49892016000700016&Ing=en

Direccion de Registros Médicos y Estadisticas de Salud, Ministerio de Salud Publica de Cuba. Anuario Estadistico de Salud,
2014. La Habana: Ministerio de Salud Publica; 2015 [citado 2017 jul 16]. Disponible en: http:/files.sld.cu/bvscuba/files/2015/04/

anuario-estadistico-de-salud-2014.pdf

Programa enfermedad Renal, didlisis y Trasplante. Enfermedad renal cronica. Cuba 2012 . La Habana: Instituto de Nefrologia
[citado Feb 2015]. Disponible en: http://files.sld.cu/nefrologia/files/2013/06/anuario-nefrologia-2012.pdf

Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADE). Los adultos mayores en América Latina y el Caribe. Datos e
indicadores. Madrid: Boletin informativo, Edicién Especial con ocasion de la II Asamblea Mundial de Naciones Unidas sobre el

Envejecimiento; 2002.

Candelaria-Brito JC, Guti¢rrez Gutiérrez C, Bayarre-Vea HD, Acosta-Cruz C,
Montes de Oca DM, Labrador-Mazon O

€2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia

177


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308
http://www.senefro.org/modules.php?name=noticias&d_op=view&idnew=1346
http://www.senefro.org/modules.php?name=noticias&d_op=view&idnew=1346
http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/778
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2008000100009
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2008000100009
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2010000200001&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1729-519X2010000200001&lng=es
http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.10.026
http://dx.doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2013.Apr.11929
http://dx.doi.org/10.1007/s11255-013-0498-8
http://dx.doi.org/10.1007/s11255-013-0498-8
http://eeplt.edu.pe/revista/index.php/Salud/article/view/48/41
http://eeplt.edu.pe/revista/index.php/Salud/article/view/48/41
http://dx.doi.org/10.2215/CJN.05600612
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102502552016000400009&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S102502552016000400009&lng=es
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-49892016000700016&lng=en
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-49892016000700016&lng=en
http://files.sld.cu/bvscuba/files/2015/04/anuario-estadistico-de-salud-2014.pdf
http://files.sld.cu/bvscuba/files/2015/04/anuario-estadistico-de-salud-2014.pdf
http://files.sld.cu/nefrologia/files/2013/06/anuario-nefrologia-2012.pdf

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 166 - 178 http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308

33. Blas NS, Zuniga RS, Grijalva LE. Conocimientos y practicas de las personas con Insuficiencia Renal Cronica que asisten al centro
de salud “Camilo Ortega Saavedra” en la comunidad de Tola —Rivas Nicaragua II Semestre 2016 [tesis]. Managua: Universidad
Nacional Auténoma de Nicaragua; 2017.

34. Martinez-Martin SM, Del Rio-Brito S, Castafier-Moreno J, Casamayor-Laime Z. Valor de la microalbuminuria en la deteccion
precoz de la enfermedad renal cronica. Rev Cub Med Mil. 2013[citado 2016 ene 1];42(1):12-20. Disponible en: http://scielo.sld.
cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-65572013000100003 &Ing=es

35. Dominguez-Ardila A, Garcia-Manrique JG. Valoracion geriatrica integral. Atencion Familiar. 2014;21(1):20-3. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/S1405-8871(16)30006-2

178  Caracterizacion de la enfermedad renal cronica en adultos mayores

€2500-5006 Revista Colombiana de Nefrologia


http://www.revistanefrologia.org
http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.308
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-65572013000100003&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-65572013000100003&lng=es
http://dx.doi.org/10.1016/S1405-8871(16)30006-2

Rev. Colomb. Nefrol. 2018;5(2): 179 - 189 http://www.revistanefrologia.org

: , Investigacion original
doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.309
Valor de corte del cociente proteinuria/creatininuria predictor de proteinuria
=150 mg/24 h en una muestra de estudiantes argentinos. Utilidad de su
aplicacion para categorizacion de la proteinuria
Cut-off value of proteinuria/creatininuria ratio predictor of proteinuria= 150 mg/24h in a sample of
argentinean students. Its utility in proteinuria categorization

@ Cecilia Brisson!", ® Veronica Cuestas', @ Priscila Prono-Minella', ® Susana Denner!, ®Verdnica Fernandez',

“Rosina Bonifacino-Belzarena!, @ Silvia Marsili!, “Maria Eugenia Brisson!

'Facultad de Bioquimica y Ciencias Biologicas, Universidad Nacional del Litoral, Santa Fe, Argentina

Resumen

Introduccion: la proteinuria es marcador clasico de dafio renal. La organizacion Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO)
categoriza en 2012 la proteinuria de 24 h (PER) como mg/24 h o la relacion proteinuria/creatininuria en muestra aislada (PCR) como mg/g
asi: A1, normal-levemente aumentada (<150); A2, moderadamente aumentada (150-500), y A3, severamente aumentada (>500). La PER es
el gold standard y 1a PCR fue incorporada para evitar recoleccion de 24 h, pero la equivalencia numérica entre ambas es controvertida. El
valor 150 mg/24 h tiene relevancia diagnostica/pronostica en enfermedad renal cronica.

Objetivos: determinar, en una muestra de estudiantes argentinos, la correlacion de PCR en primera orina matutina con PER, el valor de corte
(VdC) de PCR predictor de PER=150 mg/24 h y la concordancia entre ambas metodologias para la categorizacion A segun valores de PCR
de la clasificacion KDIGO 2012 y del VdC hallado.

Materiales y métodos: estudio descriptivo, analitico y transversal realizado en una muestra de 51 estudiantes. Determinaciones en orina de
24 hy en la primera matutina. Proteinas: método rojo de pirogalol molibdato; creatinina: Jaffé cinético. Correlacion: coeficiente de Spear-
man; concordancia: Bland-Altman y kappa. VdC: analisis ROC (receiver operating curve). Programas: Excel yMedcalc. IC95 %, p<0,05.
Resultados: proteinuria (mediana/rango intercuartil), PER (mg/24 h): 106,00/83,64-137,82; PCR (mg/g): 58,00/50,50-87,00; p=0,025; co-
eficiente Spearman: 0,5540; Bland-Altman media de las diferencias (PER-PCR): 31,4. ABC=0,883 (1C95%: 0,762-0,956); VdC=82 mg/g;
S=90 %; E=82,9 %; RP+=5,27; RP-=0,12. Concordancia en categorizacion A: kappa empleando PCR 150 mg/g: 0,106 (IC95%: -0,134-
0,347), pobre-leve; kappa empleando VdC hallado: 0,4568 (I1C95%: 0,2063-0,6505), leve-considerable.

Conclusiones: la concordancia en categorizacion A mejora al utilizar el VAC. Destaca la importancia de no usar como equivalentes PCR=150
mg/g y PER=150 mg/24 h para diferenciar proteinuria normal de aumentada, sino la necesidad de establecer en cada laboratorio los VdC
correspondientes.

Palabras clave: proteinuria, clasificacion, diagnostico, enfermedad renal cronica, técnicas de laboratorio clinico, creatinina, orina.

doi: http://dx.doi.org/10.22265/acnef.0.0.309

Abstract

Introduction: Proteinuria is a kidney damage marker. KDIGO 2012 categorizes 24h proteinuria (PER), mg/ 24h, or proteinuria / creati-
ninuria ratio in isolated sample (PCR), mg / g, in: A1, normal-slightly increased: <150; A2, moderately increased: 150-500; A3, severely
increased:> 500. PER is the gold standard, PCR was incorporated to avoid 24h collection but the numerical equivalence between both is
controversial. The maximum normal value, 150 mg / 24h, has diagnostic / prognostic relevance in Chronic Kidney Disease.

Objectives: to determine in a sample of students: a) correlation of PCR in first morning urine with PER, b) cut-off value (VdC) of PCR
predictor of PER = 150 mg / 24h, ¢) concordance between both methodologies for categorization A according to the PCR values of KDIGO
2012 and the VdC found.

Methodology: Descriptive, analytical, cross-sectional study. Sample: 51 students. Determinations in 24h urine and first morning. Proteins:
Red Pirogalol-Molybdate method; creatinine: Jaffé kinetic. Correlation: Spearman coefficient; Concordance: Bland-Altman and kappa.
VdC: ROC analysis (receiver operating curve). Programs: Excel and Medcalc. 95% CI, p <0.05.

Results: Proteinuria (median / interquartile range), PER (mg / 24h): 106.00 / 83.64-137.82; PCR (mg / g): 58.00 / 50.50-87.00; p = 0.025;
Spearman coefficient: 0.5540; Bland-Altman mean of the differences (PER-PCR): 31.4. ABC = 0.883 (95% CI1 0.762-0.956), VdAC =82 mg /
g, 5=90 %, E=82.9 %, RP+=15.27, RP-=0.12. Concordance in categorization A: kappa using PCR 150 mg / g: 0.106 (IC95% -0.134-0.347),
poor-mild; kappa using VdeC found: 0.4568 (IC95% 0.2063-0.6505), mild-considerable.

Conclusions: The concordance in categorization A improves using the VdC. It emphasizes the importance of not using as equivalent PCR =
150 mg / g and PER = 150 mg / 24h to differentiate normal from increased proteinuria but to establish in each laboratory the corresponding
VdeC.

Key words: proteinuria, classification, diagnosis, chronic kidney disease, clinical laboratory techniques, creatinine, urine.
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Introduction

a proteinuria es un signo clasico

de enfermedad renal y, junto a la

excrecion urinaria de albumina, es
uno de los marcadores de dafio renal que mas se
utiliza tanto para el diagnostico como para el
pronostico de la enfermedad renal créonica (ERC).
La variacion diaria de la excrecion proteica en
pacientes con enfermedades glomerulares hace
que su concentracion en una muestra aislada no
tenga utilidad clinica’=-. El gold standard para su
cuantificacion es la proteinuria de 24 h o protein
excretion rate (PER). Sin embargo, la complejidad
para el paciente en la recoleccion de orina de 24 h
y la posibilidad de que no se remita al laboratorio
el volumen total correspondiente al periodo ha
hecho que muchas organizaciones recomienden
reemplazarla por la relacion entre las proteinas y la
creatinina presentes en una muestra aislada (protein
creatinine ratio, PCR). Mientras la tasa de filtrado
glomerular se mantiene estable, la excrecion de
creatinina tiene poca variacion durante el dia.

La cuantificacion de proteinuria como cociente
proteinas/creatinina* corrige el efecto de la dilucion

o concentraciéon de la orina en la concentracion
de proteinas. El valor fisiolégico mas aceptado de
excrecion diaria de proteinas es hasta 150 mg/24 hy
existen distintos criterios para establecer proteinuria
aumentada y proteinuria clinicamente significativa
segun diferentes guias™—", siendo frecuentemente
usados con significacion clinica los valores >300
0 500 mg/24 h. La organizacion Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO), en 2012,
define la ERC como la presencia de alteraciones
en la estructura (dafio) o funcion renal durante al
menos 3 meses y con implicancias para la salud.

Dentro de los marcadores de dafio renal se
encuentra la proteinuria; cuando esta ultima se
presenta con valores >150 mg/24 h, asociada a tasa
de filtrado glomerular (TFG) normal a alta (=90
mL/min/1,73 m2) o ligeramente disminuida (60-89
mL/min/1,73 m2) persistentes por mas de 3 meses
e implicancias para la salud, define que el paciente
tendria ERC. También la KDIGO 2012 clasifica
las proteinurias en tres categorias que utiliza para
evaluar el riesgo de progresion de la enfermedad
renal o de complicaciones, siendo un factor de
aumento de riesgo el aumento cuantitativo de la
proteinuria (tabla 1).

Tabla 1. Relacion entre las categorias de albuminuria y
proteinuria.

Determinacién Al

A2 A3

Normal o ligeramente elevada | Moderadamente elevada Se‘;:::(;;me
AER (mg/24 h) <30 30-300 >300
PER (mg/24 h) <150 150-500 >500
ACR (mg/g) <30 30-300 >300
PCR (mg/g) <150 150-500 >500
Tira reactiva Negativa o trazas Trazas a (+) (+) o mas

AER: velocidad de excrecion de albumina; PER: velocidad de excrecion de proteinas; ACR: relacién albuminuria/

creatininuria; PCR: relacion proteinuria/creatininuria

Fuente: elaboracion con base en Kidney Disease: Improving Global Outcomes!”.

Valor de PCR predictor de proteinuria = 150 mg/24 h.
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Como se observa en la tabla 1, los valores
numéricos de PER y PCR para los cortes entre
categorias son los mismos. Esto se debe a que los
valores de PCR se determinaron a partir de los de
PER asumiendo una creatininuria diaria de 1 g/
dia. Empleando diferentes métodos analiticos,
diferentes rangos de proteinuria y diferentes modos
de recolectar la muestra para determinar PCR,
muchos investigadores han reportado coincidencias
y discrepancias en los valores de PCR que predicen
los puntos de corte por categoria de acuerdo a PER,
que es el gold standard.

El valor maximo normal de proteinuria tiene
relevancia diagnoéstica/pronostica en ERC al limitar
las categorias Al y A2, lo que significa que un
individuo con una proteinuria >150 mg/24 h con
valores de TFG >60 mL/min/1,73 m? durante mas
de 3 meses cumple, en principio, con los criterios
de definicion de ERC. Esto también significa
que un individuo con ERC y proteinuria >150
mg/24 h tendra diferente prondstico que el que no
presenta proteinuria o albuminuria. Considerando
la relevancia que posee este valor de acuerdo a las
guias clinicas vigentes y la practicidad del empleo
de PCR como screening, se propuso determinar
en una muestra de estudiantes de la carrera de
Bioquimica de la Universidad Nacional del
Litoral (UNL) la correlacion de PCR en primera
orina matutina con PER, el valor de corte (VdC)
de PCR predictor de una PER=150 mg/24 h y la
concordancia entre ambas metodologias para la
categorizacion A aplicando el valor de PCR de la
tabla y el VdC hallado.

Materiales y métodos

Estudiodescriptivoyanaliticode corte transversal
en el que se estudi6 una muestra de 100 estudiantes
voluntarios de la carrera de Bioquimica de la UNL,
muestra por conveniencia, entre mayo de 2014 y
junio de 2016. Los estudiantes eran ambulatorios,
no embarazadas, no amputados ni afectados por
enfermedades consuntivas o patologias agudas.
En todos los sujetos se determind la proteinuria

€2500-5006

de 24 h y a 51 de ellos, consecutivos, también
se les cuantificd la concentracion de proteinas y
de creatinina en la primera orina de la mafana,
perteneciente a la misma recoleccion de 24 h. La
muestra de estudiantes a los que se les realizaron
las dos determinaciones estuvo compuesta por 44
mujeres y 7 varones y el predominio femenino se
relaciono a la composicion por sexo de la carrera. El
rango de edades fue de 19 a 35 afios, con una media
de 24,5 anos.

Las proteinas urinarias se determinaron por
método colorimétrico rojo de pirogalol molibdato
y la creatininuria por método Jaffé cinético.
Ambos se realizaron en forma manual con lectura
en espectrofotometro Metrolab 1600 Plus (UV-
Vis Metrolab S.A., Bernal, Argentina). La TFG
se estimé por ecuacion CKD-EPI utilizando
para la determinaciéon de creatininemia método
Jaffé cinético, trazable a Isotope Dilution Mass
Spectroscopy (IDMS), en autoanalizador Cobas
cl11 (Roche Diagnostics Ltd. Rotkreuz, Suiza).

El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica
de la Facultad de Bioquimica y Ciencias Biologicas
de la UNL e incluyd consentimiento informado
y cuestionario sobre datos de historia clinica del
estudiante y su familia y sus hébitos de vida.

La evaluacion mediante la prueba de Shapiro-
Wilk no permitié asumir el cumplimiento de los
supuestos de normalidad, por lo que se utilizo
estadistica no paramétrica. Para analizar si las
diferencias entre PCR y PER eran significativas
a un nivel de confianza del 95 % se uso la prueba
de Wilcoxon para datos pareados; para evaluar
correlacion entre las pruebas se utilizé el coeficiente
de Spearman; para estudiar la concordancia se
empleo el analisis de Bland-Altman y el coeficiente
kappa, y para el andlisis de la asignacion a categorias
A se valor6 el coeficiente kappa segiin Landis y
Koch'-,

Para hallar el VdC se utilizd analisis ROC
(receiver operating curve), determinandose area

Brisson C, Cuestas V, Prono Minella P, Denner S, Fernandez V,
Bonifacino Belzarena R, Marsili S, Brisson ME.
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bajo la curva (ABC), sensibilidad (S), especificidad
(E) y razones de verosimilitud (LR). Asimismo, se
clasifico a los estudiantes por categoria A segun los
valores de PER y PCR, se calcul¢ el indice kappa
y luego se reclasificaron para diferenciar entre Al y
A2 el VdC de PCR predictivo de una PER de 150
mg/24 h. En todos los casos se utiliz6 un nivel de
confianza del 95 % (IC95%), p<0,05.

Resultados

Las caracteristicas de la muestra estudiada y los
valores de PER y PCR se muestran en la tabla 2.

Se comprobo que las diferencias de las medianas
entre PER y PCR fueron significativamente distintas
de cero en el grupo total (test de Wilcoxon para

datos pareados; p=0,0003). La relacion entre los
valores de PER y PCR se muestra en la figura 1.

El coeficiente de correlacion de Spearman (rho)
fue de 0,557 (IC95%: 0,333-0,722; p<0,0001)
y la media de las diferencias entre PER y PCR
fue de 31,4. En la figura 2 se puede observar la
concordancia para proteinuria segin PER y PCR de
toda la muestra segtn el analisis de Bland-Altman.

Del analisis ROC se obtuyo un ABC=0,883 con
IC95 %: 0,762-0,956 y p(Area=0,5)<0,0001. La
curva ROC se muestra en la figura 3.

Se obtuvo el VdC de PCR predictor de una PER
de 150 mg/24 h utilizando el criterio de Youden. En
la tabla 3 se muestra la sensibilidad, especificidad
y razones de verosimilitud para el VdC de 82 mg/g.

Tabla 2. Mediana y rango intercuartilo de edad, creatininemia, TFGe,
PER y PCR de la muestra analizada (n=51).

Edad (aflos) 25 (23-26)
Creatininemia (mg/dL) 0,77 (0,67-0,85)
TFGe (mL/min/1,73 m2) 111 (99-122)
PER (mg/24 h) 106,0 (83,6-137,8)
PCR (mg/g) 58,0 (52,5-88,0)

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 1. Relacion entre los valores de PER y PCR (n=51).
Fuente: elaboracion propia.

182  Valor de PCR predictor de proteinuria = 150 mg/24 h.
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Figura 2. Grafico de Bland-Altman para PER y PCR (n=51).

Nota: la linea central continua representa la media de las diferencias entre los
pares de valores de proteinuria por PER y PCR y las lineas discontinuas menos
espaciadas representan los valores correspondientes a los limites superior e
inferior del IC95% para la media de las diferencias.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Curva ROC de PCR en relacion a la PER (n=51).
Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 3. Sensibilidad, especificidad y razones de verosimilitud para el
VdC de 82 mg/g obtenido del analisis ROC.

Sensibilidad | 1c95%

Valor de corte (mg/g) |

| Especificidad | 1€95% |

82

90,00

55,5-99,7

82,93 67,9-92,8 5,27 0,12

Fuente: Elaboracion propia.

Tanto los valores de LR+ como de LR- fueron
moderados'?-. A los estudiantes se les categorizd
segiin PER y PCR utilizando para ambas variables
los valores de corte de la tabla 1. El nlimero de
estudiantes incluido en cada categoria se resume en
la tabla 4.

En la tabla 4 se observa que 38 estudiantes
(74,5 %) fueron clasificados en la misma categoria
A por PER y PCR. De los 51 estudiantes, 8 (15,7
%) pasaron a una categoria A de mejor prondstico
cuando se evalu6 proteinuria por PCR frente a lo
clasificado por PER y 5 (9,8 %) a una categoria de

peor prondstico. El indice kappa de concordancia
fue de 0,106 (IC95 %: -0,134-0,347), pobre-leve
segun la clasificacion de Landis y Koch.

Utilizando el valor de corte de 82 mg/g para
diferenciar las categorias Al y A2 por PCR, se
realiz6 un nuevo analisis de la concordancia por
indice kappa siendo su valor recalculado de 0,505
(IC95 %: 0,269-0,741), aceptable-considerable
segiin Landis y Koch. En Ila tabla 5 se observa que
41 estudiantes (80,4 %) fueron clasificados en la
misma categoria A por PER y PCR.

Tabla 5. Concordancia en la asignacion a estadio A de acuerdo a los valores
de proteinuria por PER y PCR empleando como limite para A1 por PCR el
valor de corte de 82 mg/g (n=51).

PCR Al

PER
A3

n (%)

<150 mg/24 h

A2
150-500 mg/24 h
1

>500 mg/24 h

Al (<82 mg/g) 34 0 35 (68,6 %)
A2 (82-500 mg/g) 7 7 1 15 (29.4 %)
A3 (>500 mg/g) 0 0 1(2,0 %)

n (%) 41 (80,4 %) 9(17,6 %) 1(2,0 %) 51

Nota. Las celdas sombreadas indican los estudiantes clasificados en la misma categoria A segun PER y PCR.

Fuente: elaboracion propia.

Discusion

Los estudios que relacionan PCR y PER han
hallado correlaciones variables y en su mayoria
buenas, como puede verse en la revision de Price
et al.*, que incluye informes de trabajos sobre 42
a 289 individuos. De todas formas la existencia de
correlacion entre los valores no indica concordancia
ni se puede asumir de un buen coeficiente que un
método pueda reemplazar a otro.

184  Valor de PCR predictor de proteinuria = 150 mg/24 h.
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Muchos de los estudios han utilizado diferentes
valores de corte de PCR para predecir PER con
sensibilidad y especificidad adecuadas, gran parte
de ellos para predecir el valor de 300 mg/24 h de uso
en obstetricia por el diagnostico de preeclampsia:

Coté et al*, en su revision de 9 estudios en
embarazadas hipertensas, reportan valores de corte
entre 190 y 500 mg/g para una PER de 300 mg/24 h.

Morris et al.>-, en su revision de estudios en
pacientes con preeclampsia, hallan que los puntos
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optimos de corte de PCR para detectar proteinuria
>0,3 g/24 h estan entre 300 y 350 mg/g, con
sensibilidad y especificidad sobre el 75 %, pero
concluyen que no hay suficiente evidencia sobre
como debe ser usada la PCR en la practica clinica
por la heterogeneidad en la exactitud diagndstica
y la prevalencia de proteinuria entre los distintos
estudios.

Gai et al'*-, utilizando rojo de pirogalol
molibdato para dosar proteinuria y Jaffé cinético
para creatininuria, hallaron un valor predictor
de 11,3 mg/mmol (100 mg/g) para una PER de
150 mg/24 h con 91% de sensibilidad y 75 % de
especificidad en pacientes con nefropatias.

Guy et al.'", en 83 pacientes con enfermedad
renal y usando los mismos métodos analiticos que
Gai et al.'*, hallaron en el analisis ROC que PCR
en primera orina de la mafiana mostraba ser un
buen predictor de PER>150 mg/24 h (ABC=0,90;
IC95 %: 0.84—0.97) y mejor para PER>300 mg/24
h. El valor de corte optimo de PCR predictor de
PER>150 mg/24 h fue de 23 mg/mmol (203 mg/g),
sensibilidad 78 %, especificidad 79 %, LR+=3,7 y
LR-=0,3.

Farias et al.**, en 120 pacientes con enfermedad
renal y valores de PER<3500 mg/24 h, utilizaron
acido sulfosalicilico para dosaje de proteinuria y
Jaffé cinético para la creatinina urinaria. De esta
forma, establecieron que valores de PCR en orina
esporadica >76,8 mg/g predecian concentraciones
elevadas de PER conunasensibilidad y especificidad
de 75,0 % y 90,0 %, respectivamente. Estos autores
hallaron que, para valores bajos de proteinuria, en el
analisis de Bland-Altman, los puntos se dispusieron
en forma aleatoria alrededor del cero. En la muestra
de estudiantes procesada en la UNL, la media de las
diferencias entre PER y PCR fue positiva en esas
concentraciones, infraestimando PCR a PER en un
valor medio de 31.,4.

Patil et al.’2, usando también acido sulfosalicilico

y un método Jaffé modificado, hallaron un valor de
corte de PCR en orina al azar predictor de PER>150

€2500-5006

mg/24 h de 0,1481 g/g (148,1 mg/g) para una S=96
%, E=98,9, LR+=102,76 y LR-=0,04.

Leman y Doumas®>, utilizando azul brillante de
Coomassie y picrato alcalino, obtuvieron una buena
correlacion (r=0,97) entre la PCR en orinade 24 h 'y
en orina espontanea considerando todo un rango de
proteinuria de normal a nefrética. Con este método
hallaron la ecuacion de regresion PCR (muestra al
azar) = 1,06 x PCR 24 h + 42 mg/g.

Leung et al.? estudiaron la correlacion en 82
pacientes con lupus usando cloruro de bencetonio y
Jaffé cinético compensado corrigiendo la excrecion
de proteinas por superficie corporal y hallaron un
coeficiente de correlacion de Spearman de 0,91
para un rango de normal a nefrdtico y puntos de
corte de 0,45; 0,70 y 1,84 mg/mg para predecir una
excrecion de proteinas >0,5; 1,0 y 3,5 g/24 h.

Wahbeh et al.?%, utilizando cloruro de bencetonio
para proteinuria y Jaffé cinético para creatininuria
en 50 pacientes nefrologicos ambulatorios, hallaron
una media de las diferencias entre PER y PCR
negativas. Para los mismos valores de PER de Leung
(>0,5; 1,0y 3,5 g/24 h), hallaron valores de corte de
PCR de0,72; 1,2y 3,23 g/g, respectivamente, con un
kappa de 0,585, mostrando fuerza de concordancia
moderada entre PER y PCR.

Montero et al®-, utilizando método de Jaffé
cinético para creatinina y método turbidimétrico
para proteinuria (autoanalizador Hitachi Modular
DPP), observaron una correlacion directa y
estadisticamente significativa entre PER y PCR
en segunda orina de la mafnana. Para todo el grupo
hallaron rho=0,91 pero resulté variable segin la
proteinuria, situacién que se observo también para
el coeficiente de correlacion intraclases (CCI).
Sus resultados para PER<300 mg/24 h fueron:
rho=0,498, p<0,001, CCI=0,46; para PER=300-
3499 mg/24 h, rho=0,828, p<0,001, CCI=0,66;
y para PER>3500 mg/24 h, rho=0,181, p=NS;
CCI=0,18. Estos autores concluyeron que hubo una
buena correlacion entre PCR y PER en el rango
de 300-3499 mg/24 h, que fue menos intensa en
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valores <300 mg/24 h y que no existi6 correlacion
en el rango nefrotico.

En la muestra estudiada en la UNL, el valor
kappa, que mide la concordancia en la asignacion a
categorias A de la clasificacion KDIGO 2012 segiin
PER y PCR, mostr6 una fuerza pobre-leve al tomar
el valor de 150 para dividir los grupos segun las
dos variables. La fuerza de concordancia aumentd
a aceptable-considerable al utilizar el valor de PCR
predictor de PER=150 mg/24 h, 82 mg/g, lo que
a su vez mejoro la asignacion a las categorias Al
y A2. El nimero de estudiantes que hubieran sido
considerados en el rango de proteinuria normal
tomando el valor de corte de PCR=150 mg/g fue
menor; estos falsos negativos deben disminuirse en
especial en las pruebas de screening como es el caso
de la PCR. Los valores de LR+=5,27 y LR-=0,12
hallados por el andlisis ROC mostraron que es
moderada la probabilidad de que el individuo tenga
proteinuria (PER>150 mg/24 h) si se supera el VdC
y de no tenerla por debajo del mismo.

En la mayoria de los estudios encontrados los
individuos se seleccionan en forma consecutiva
si cumplen con los criterios de inclusion; estas
investigaciones corresponden a muestras de
conveniencia de acuerdo a las patologias o a los
individuos disponibles. No se han encontrado
otros informes que evalten la concordancia en
la categorizacion A del KDIGO 2012 por las dos
metodologias (en este rango de proteinuria) ni la
variacion en la fuerza de la concordancia utilizando
VdC para PCR. Por otra parte, al aumentar el
tamafo de la muestra es posible que el IC95 % del
kappa se haga mas estrecho. Extender el rango de
proteinurias hasta valores nefroticos ampliaria el
conocimiento de la concordancia de las dos técnicas
en todas las categorias A.

Conclusiones

De la discusion surge que hay muchas variables
aun no controladas como métodos de dosaje de
proteinuria y creatininuria, calibradores, muestra
usada para la medida de PCR, etc. La mayoria de los

186  Valor de PCR predictor de proteinuria = 150 mg/24 h.

€2500-5006

reportes demuestran correlaciones variables entre
PER y PCR para distintos rangos de proteinurias y
hallan sensibilidades y especificidades adecuadas
cuando se emplea PCR para predecir PER, pero los
valores de corte varian mucho entre los diferentes
estudios. Los reactivos para dosar proteinuria
tanto en los articulos publicados como en los
laboratorios clinicos son varios: rojo de pirogalol
molibdato, azul brillante de Coomassie, cloruro de
bencetonio, acido salicilico, acido tricloroacético,
biuret, etc. También son variados los métodos para
la determinacién de creatinina: Jaffé, Jaffé cinético
(con o sin compensacion), enzimaticos, etc. Es
necesario considerar que el procesamiento a veces
es manual y a veces automatico, que los materiales
usados para calibrar las proteinas urinarias son
diferentes ante la falta de un calibrador unificado y
que no siempre se usa la misma muestra para PCR
(primera o segunda miccion de la mafiana, miccion
al azar y otras).

Lo anterior destaca el problema de usar como
equivalentes PCR=150 mg/g y PER=150 mg/24 h
para diferenciar proteinuria normal de aumentada.
Esto puede conducir a errores en el diagnostico
o pronostico de ERC en lo relacionado a la
categorizacion por estadio A de proteinuria. Por lo
tanto, cada laboratorio deberia establecer el valor
de corte para que PCR funcione como una buena
prueba de screening si se desea restringir a los casos
necesarios la realizacion de la proteinuria en orina
de 24 h.
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A true dialytic urgency: lithium intoxication
Intoxicacion por litio, una verdadera urgencia dialitica
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Abstract

Lithium carbonate is a drug widely used in Colombia for the treatment of various psychiatric pathologies such as treatment in patients with
bipolar affective disorder, however its narrow therapeutic index predisposes to the occurrence of acute poisoning, unlikely to happen but
could be fatal.

It should be said that its diagnosis requires a high rate of suspicion because it presents various clinical manifestations such as neuropsychia-
tric symptoms and even mental disorders of an organic type that can be complicated by an acute kidney injury requiring emergency dialysis
therapy.

We report the case of a patient who presented to the emergency department with alteration in the state of consciousness in whom lithium
poisoning was found and who required hemodialysis in an early stage.

In conclusion, in a patient with risk factor and therapy with this drug is very important to guide appropriate treatment, and also discard
differential diagnosis, in order to avoid fatal consequences.

Keywords: Dialysis, poisoning, lithium, chronic kidney disease, fatal outcome, urinary bladder diseases.
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Resumen

El carbonato de litio es un farmaco ampliamente usado en Colombia para el tratamiento de varias patologias psiquidtricas, como es el caso
del trastorno afectivo bipolar; sin embargo, su indice terapéutico estrecho predispone a intoxicacion aguda. Aunque esta reaccion rara vez
ocurre, puede ser fatal.

El diagnéstico de intoxicacion aguda por carbonato de litio requiere una alta tasa de sospecha, pues se presenta con varias manifestaciones
como sintomas neuropsiquiatricos e incluso desordenes mentales, que pueden complicarse por injuria renal aguda requiriendo terapia dia-
litica emergente.

A continuacion se presenta el caso de una paciente que se llego al servicio de urgencias con alteracion en el estado de conciencia. Finalmente,
se diagnosticé intoxicacion por litio y la mujer requirié hemodialisis.

En conclusion, en un paciente con factores de riesgo y terapia con este medicamento es muy importante guiar un manejo apropiado y des-
cartar diagndsticos diferenciales, esto con el fin de evitar consecuencias fatales.

Palabras clave: dialisis, intoxicacion; litio, enfermedad renal cronica, resultado fatal, enfermedades de la vejiga urinaria.
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Introduction

ithium is a chemical element located in

group one (alkali metal) of the periodic

table. This specific location enables it to
ionize into a cation and easily interact with other
functional groups. In addition, it is the lightest
metal (74 Daltons), making it easy to be distributed
throughout the body'. It’s use in the treatment of
mental disorders began in 1948 by Doctor John
Cade in Australia®. Since then, lithium salts were
classified as mood stabilizers due to its positive
empiric impact on the treatment of bipolar affective
disorders with a success rate of 80% in the treatment
of both maniac and depressive symptoms*+*.

Case report

A 77 year old woman, with personal history
of affective bipolar disorder in treatment with

lithium, presented into our hospital with functional
declination, somnolence, fever and tremor, for 5 days
approximately . The physical examination showed
altered consciousness state, normal blood pressure,
tachycardia, tachypnea, grade II dehydration, neck
rigidity, tremor and hyperreflexia with clonus. The
rest was normal.

Because the hospital was of first level, basic
laboratories were available, so initially there was
focus like meningitis, so antibiotics are started
after blood and urine samples were collected.
We observed leukocytosis with neutrophilia,
altered renal function with GFR in 27.08 ml/
min/1.73 m? with MDRD formula (figure 1),
proteinuria, hematuria and massive bacteriuria in
the urine sediment. Also glycemic levels and an
electrocardiogram were realized, finding in the
last one sinus tachycardia, normal ventricular axis,
interval PR of 180 milliseconds, but a corrected
interval QT of 510 milliseconds.

1.5
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0 T T T 1 mmol/L
A A A A
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Figure 1. Laboratories

In this moment, with these findings, acute lithium
intoxication was suspected associated with acute
kidney injury and urinary tract infection, considered
like an emergency dialysis. Immediately the patient
was translated to a hospital with the service of
nephrology and dialysis, and realized serum lithium
levels finding an abnormal value of 2.85 mmol/L
(Figure 1) (normal value 0.6 — 1.2 mmol/L). So,

it was decided to initiate dialysis femoral via and
antibiotic, presenting good response. In urine
culture was isolated Proteus Mirabilis, so regimen
antibiotic with Aztreonam was gave during 10 days
with resolution of the infection.

After three days of treatment, renal function and
serum lithium level were normal.
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Discussion

Lithium distribution volume ranges between
0.6-0.9 L/Kg in the average adult. It has no protein
or tissue binding, making it a substance with a
therapeutic index that ranges between 0.6-1.5
mEq/L, which is very narrow?-. Particularly, the
optimal steady-state concentration of lithium for
treatment of bipolar disorders is 0.6-1.2 mEq/L.
Lithium acts with inositol and glycogen synthase
kinase 3, by inhibiting an enzyme called inositol
monophosphatase, decreasing inositol levels and
altering first and second messenger system. With the
chronic administration, stabilize GABA reuptake,
explaining the effect on mania. Also antagonize
SHTIA and SHTIB receptors, increasing levels
of serotonin, explaining the effect on depression
symptoms. Maintaining these exact ranges may be
challenging and chances of toxicity remain high.
Lithium is excreted in its vast majority by the
kidneys and because of its chemical resemblance to
sodium; they are handled in a very similar way. It
is freely filtered and 60% of it is reabsorbed in the
proximal tubule*. Due to its high rate of reabsorption
and distribution throughout the body, lithium’s half-
life may be as high as 18 and 36 hours in the adult
and the elderly, respectively>.

As explained in the pharmacokinetics section,
lithium has several biological interactions that may
lead to lithium toxicity. The average patient on
chronic lithium treatment may experience at least
one episode of toxicity during his lifetime®. Lithium
toxicity is classified by most authors in three different
types: Acute, which includes manifestations
that are predominantly gastrointestinal, such as
nausea, vomiting and diarrhea, but neuromuscular
manifestations may also be present; Acute on
chronic, in which both gastrointestinal and
neurologic manifestations occur; and Chronic that
includes manifestations primarily neurological,
including sluggishness, ataxia and neuromuscular
excitability”.

Toxicity is explained mostly by abnormally
reduced excretion in the kidneys, overdose,
prescribing errors and drug-to-drug interactions.
Lithium has no protein or tissue binding, therefore,
hemodialysis provides a useful therapeutic strategy?®.
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Attheintracellularlevel, lithiumionis transported
from the lumen to the intracellular space by different
protein channels, by means of an exchanging cation
pump, in substitution of either sodium or potassium.
The H+/Na+ exchanger accounts for most of the
lithium transported into the cytosol and posteriorly
to the blood. Particularly, lithium entrance is
handled by passive transports compared to its
exit, which is handled by pumps involving active
transport and energy use. Secondary to this pump
imbalance, lithium tends to accumulate throughout
the body: Other channels might also contribute to
the accumulation of Lithium, such as Glucose/Na
channel or Na/K ATPase”.

Back to our patient: Our patient developed
an urinary tract infection (UTI), particularly a
pyelonephritis, as manifested by its systemic
symptoms, clinical findings and urinalysis findings.
According to classification criteria, our patient
met criteria urosepsis etiology. Its urine culture
was found to be positive for Proteus Mirabilis, a
facultative anaerobe bacteria, urease positive with
increasing rates of antibiotics resistance'’. Because
of the pyelonephritis, induced renal impairment
manifested as reduced GFR and an increased
reabsorption (secondary to its sepsis induced
vasodilation and dehydration), leading to increased
lithium levels up to 2.85 mEq/L.

The main stem for treatment of acute lithium
toxicity relies on following the ABC protocols
(Airway, Breath, Circulation) and supportive
care, followed by aggressive hydration in order to
guarantee appropriate lithium clearance. Hydration
should be done with normal saline (0.9%). Sodium
levels should be assessed prior to treatment because
these patients may develop induced nephrogenic
diabetes insipidus, which makes it important to
have a baseline serum sodium level upon hydration.
Treatment with oral charcoal is not recommended by
most authors'™. Some studies have shown a benefit
of giving high doses of kayexelate (oral sodium
polystyrene sulfonate) is reducing lithium levels,
however, its use is not recommended secondary
to the side effects of hypokalemial?-. Ultimately,
the gold standard treatment when these therapies
fail is the use of hemodialysis as an extracorporeal
measure. Consensus guidelines for the use of
hemodialysis in this setting are controversial. Some
authors suggest using hemodialysis in patients with
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lithium levels greater than 5 mEq/L and a normal
renal function. In those with impaired renal function
(creatinine higher than 2 mmol/L) and lithium
levels of 4 mEq/L, therapy can be considered as
well'*, Finally, those patients who don’t respond to
previous treatment and in whom signs of toxicity
persist, hemodialysis remains as areasonable option.
More studies are needed to provide guidelines with
a stronger degree of recommendation'.

In our patient, the lithium levels quickly fell after
hemodialysis, from 2.85 to 0.89 mEq/L in a 24-hour
period. Additionally, the BUN and creatinine levels
also fell down to normal after the prerenal acute
kidney injury was solved. Creatinine and BUN
decreased from 1.89 to 0.85mg/dl and from 43 to
17mg/dl respectively, in a 48-hour period.

Conclusion

Patients treated for bipolar affective disorder
with lithtum must be specifically warned on
how to early identify possible triggers that may
induce acute kidney injury, such as UTI, systemic
infections, volume depletion states patients must
stop medication and seek medical care.

Detailed clinical history of patients initial
neurological disorders before initiating Lithium
therapy is required, since lithium intoxication
symptoms tend to be mostly neurological, so there
must be a clear differentiation between the treated
pathology symptoms and the newly acquired
intoxication symptoms for the diagnosis to be
possible and timely. In this case, there were three
potential triggers for the GFR drop: Pyelonephritis,
prerenal acute kidney injury and prolonged lithium
exposure. The summation of these caused Lithium
serum levels to increase to toxic levels and resulted
in an intoxication, however, the dehydration had the
most evident repercussions.
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