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RESUMEN

El Enfermo Renal Crénico, por no control adecuado de su enfermedad o desconocimiento de
tenerla, presentar criterios de urgencia dialitica que pone en peligro su vida y lo llevan a
acudir a los servicios de Emergencia, la finalidad de este trabajo es determinar la eficacia del

manejo hospitalario de dichas urgencias, ya sea este clinico o sustitutivo.

El estudio planteado es de tipo indirecto retrospectivo descriptivo basado en las historias
clinicas que reposan en el departamento de estadistica del Hospital Universitario de

Guayaquil.

Tomando en cuenta el universo total de enfermos renales crdnico registrados en la
emergencias del hospital durante el 2015, y tenemos un total de 296 pacientes atendidos, de
los cuales 100 nos sirvieron de muestra y de ellos 81 recibieron exclusivamente tratamiento

clinico y 19 recibieron tanto tratamiento clinico como sustitutivo.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad renal crénica, urgencia dialitica, terapia sustitutiva de la

funcion renal.



ABSTRACT

Sick Chronic Renal , not adequate control of their disease or ignorance of having it , present
criteria dialytic urgency that endangers his life and lead him to go to the emergency services,
the purpose of this work is to determine the effectiveness of management hospital of such
emergencies , whether this clinical or replacement .

The proposed study is descriptive retrospective indirect type based on the medical records
that rest in the statistics department at University Hospital in Guayaquil.

Taking into account the total universe of chronic renal patients registered in hospital
emergency during 2015, and we have a total of 296 patients treated, of which 100 were
served sample and of them 81 received only clinical treatment and 19 received both treatment
clinical as a substitute.

KEYWORDS : Chronic kidney disease , dialysis emergency replacement therapy in renal

function .
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC), definida como la presencia de alteraciones estructurales
o funcionales expresadas a través de la pérdida progresiva e irreversible de la tasa de filtrado
glomerular renal < 60ml/min/1,73m? durante por lo menos 3 meses, ha evidenciado en los
altimos afios, un incremento en el numero de casos, debido al aumento también, de las
enfermedades consideradas como factores de riesgo clasico de la ERC, como lo son: la
Diabetes, Hipertension Arterial, Enfermedades Cardiovasculares y las Dislipidemias, afiadido
a esto el propio envejecimiento de la poblacién y consideradas por la OMS como
Enfermedades Cronicas no transmisibles que tan solo en el afio 2012 llevd a la muerte de
aproximadamente 38 millones de personas, pasando a formar parte de la principal causa de

muerte en el mundo.

La ERC presenta algunos estadios, y son principalmente los estadios 3, 4 y 5 los considerados
parte del presente estudio, que corresponden del 0,2 al 0,6% de la poblacion adulta con ERC
pero son quienes, requeriran en tiempo mediato de terapia sustitutiva de funcion renal (ya sea
hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante renal) para lo cual es necesaria una preparacion,
como lo es el control de la anemia, de la Hipertension Arterial, la realizacion de una fistula
arteriovenosa o la colocacion del paciente en la lista Gnica nacional para trasplante de
organos; sin embargo, esto en pocas ocasiones sucede, debido a que la gran mayoria de
pacientes llegan a los servicios de emergencia en condiciones, en donde la hemodialsis es la
técnica de rescate mas empleada al utilizar un acceso vascular venoso transitorio que a la vez

conlleva a otras complicaciones como lo son las infecciones.

El propdsito de este estudio es por tanto, determinar la eficacia del manejo hospitalario de las
urgencias dialiticas en el prondstico de pacientes atendidos en la Emergencia del Hospital

Universitario de Guayaquil durante el afio 2015

La metodologia de investigacion en este trabajo es la siguiente, el enfoque es cualitativo, el
disefio de investigacion es no experimental por ser trabajo de pregrado, y el método de
investigacion es analitico, queriendo resaltar la importancia de la identificacion temprana,
manejo hospitalario adecuado pero sobre todo, la implementacion de un centro de dialisis en

la casa de salud en donde se realizara el trabajo. El estudio se realizard en pacientes adultos

13



mayores con ERC establecida, reagudizada o de debut que acudieron a la emergencia adultos
del Hospital Universitario de Guayaquil durante el periodo de enero de 2015 a diciembre de
2015, excluyendo a los pacientes de otros grupos etarios de edad, o los que ya se encuentren

en terapia sustitutiva de la funcion renal.
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CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Renal Cronica, manifestada a través de sus criterios de urgencia dialitica con
los cuales ingresd, un elevado nimero de casos al servicio de Emergencia del Hospital
Universitario durante el afio 2015, constituye tan solo una muestra, del impacto que esta
enfermedad produce en la poblacion y la necesidad de los servicios de salud de segundo nivel
de contar con al menos un tipo de tratamiento sustitutivo de la funcién renal, para estos casos

de urgencia, como lo es la hemodialisis.

A nivel mundial cerca del 10% de poblacion presenta enfermedad renal cronica (Coresh,
2004), considerandose por esta estadistica un problematica en considerable aumento,
empezando por el hecho que este grupo de pacientes es pluripatolégico (enfermedades
cardiovasculares, endocrinoldgicas) que llevan a la presencia o recrudescencia de la
enfermedad, comprometiendo asi de forma desfavorable su prondstico de vida; asi, como el
hecho de que el porcentaje antes mencionado representa a los pacientes con ERC avanzada
que se encuentran incluidos en programas de tratamiento renal sustitutivo, considerados parte
visible del iceberg que constituye el gran problema de salud pablica (Gorostidi et al, 2014),
dejando de lado un sinnimero de pacientes en estadios precoces de la enfermedad, que viven
ignorantes de su condicion y son mi objeto de estudio, pues son ellos quienes acuden a los

servicios de emergencia en “debut” aparente de la enfermedad.

En América Latina, hasta el 2011 alrededor de 358.978 pacientes por millon de habitantes
tuvieron acceso a alguna de alternativas de tratamiento para la sustitucion de la funcion renal,

de los cuales 224.764 corresponden a hemodidlisis (Slanh.net, 2016).

En el Ecuador, por la enfermedad renal cronica se suman cada afo, cerca de mil personas a la
lista, del total de la poblacion, alrededor de 150 mil se encuentran en algun estadio de la
enfermedad y al menos 500 de ellas son candidatas potenciales a un trasplante (Pupiales,
2012). Lamentablemente, de estos entre el 2011 y 2014, 7 murieron esperando la donacion

del 6rgano (Instituto Nacional de Donacién y Trasplante de Organos, 2016).
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Segun datos del Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario de Guayaquil, 2322
pacientes se encuentran actualmente en hemodialisis correspondientes solo a la zonal 8;
hablando especificamente de pacientes con enfermedad renal cronica terminal, sin embargo la
parte no visible, lo no registrado, son los pacientes que llegan en urgencia dialitica y las
dificultades observadas en la técnica de rescate empleada de estos pacientes, 1o que va a

repercutir en el prondstico e indice de mortalidad.
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1.2 JUSTIFICACION

El presente estudio permitird conocer la morbilidad y mortalidad de pacientes que llegaron
con criterios de urgencia dialitica y que fueron atendidos en el Hospital Universitario de
Guayaquil en el periodo de un afio, siendo esta casa de salud una de las representativas del
norte de esta ciudad, y a la que acuden una afluencia considerable de pacientes, la
informacion obtenida de este estudio podria ser inferida a otros hospitales de segundo nivel,
con igual o mayor nimero de pacientes a nivel nacional que presenten esta patologia, ademas
de que las cifras obtenidas podran usarse de referencia para establecer la dimension y

proyeccién del problema y la busqueda de soluciones.

En el Hospital Universitario de Guayaquil existe esta incidencia importante, con tendencia a
incrementarse en el transcurso del tiempo, sin embargo no existen estudios que demuestren
informacion estadistica especifica sobre la misma y es de mi interés reportar esta serie de
pacientes. Ademas de dar a conocer, que es lo que sucede con estos pacientes durante su

estancia hospitalaria, ya se cronicidad de la enfermedad o muerte.

Se plantea entonces, la necesidad de realizar este proyecto de investigacion con la finalidad
de analizar medidas resolutivas para contribuir con informacion cientifica que permita

disefar estrategias de mejoramiento en la calidad de atencion.
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1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Naturaleza: Estudio basico de observacién indirecta, retrospectivo, de corte transversal y

descriptivo.

Campo: Salud Publica

Area: Medicina Interna- Nefrologia

Aspecto: Enfermedad renal crénica - Hemodialisis

Tema: ENFERMEDAD RENAL CRONICA: EFICACIA DEL MANEJO HOSPITALARIO
DE URGENCIAS DIALITICAS EN PACIENTES DE 18 A 65 ANOS. ESTUDIO A
REALIZAR EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE GUAYAQUIL, ANO 2015

Lugar: Hospital Universitario de Guayaquil

Periodo: Enero 2015 — Diciembre 2015

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como influye el manejo hospitalario de las urgencias diaiticas en el prondstico de pacientes

atendidos en la Emergencia del Hospital Universitario de Guayaquil, periodo 2015?

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cbémo diagnosticamos a los pacientes que ingresan con criterios de urgencia dialitica?
¢Cbémo analizamos el tipo de manejo o técnica de rescate aplicado?

¢Cudl es la evolucion de los pacientes atendidos?

¢Existe eficacia del manejo o terapia de rescate en los casos de estudio?
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1.6 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del manejo hospitalario de las urgencias dialiticas en el

prondstico de pacientes atendidos en la Emergencia del Hospital Universitario de

Guayaquil durante el afio 2015
1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Diagnosticar los pacientes que ingresan con criterios de urgencia dialitica
e Analizar el tipo de manejo o técnica de rescate aplicado
e Establecer la evolucion de los pacientes atendidos

e Determinar la eficacia del manejo o terapia de rescate en los casos de estudio
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CAPITULO I1I

MARCO TEORICO

2.1 DEFINICION

La Enfermedad Renal Crénica se define como la disminucion de la funcién renal, expresada
por un filtrado glomerular < 60 ml/min/1,73m? o como la presencia de dafio renal de forma

persistente durante al menos 3 meses y por lo tanto incluye:

- Dafo renal diagnosticado por método directo o de forma indirecta por marcadores como
albuminuria o proteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en pruebas de

imagen.
- Alteracion del filtrado glomerular. (R. Alcazar Arroyo, 2008)

La ERC se clasifica en cinco estadios segun la gravedad de la reduccion del FG estimado
(TeFG) con alguna férmula, como la derivada del estudio MDRD (Modification of Diet in
Renal Disease), la CKD-EPI o la de Cockroft-Gault. En una revision reciente de la
clasificacion, se subdividié el estadio 3 en 3a y 3b (el punto de corte es una TeFG de 45
mL/min), se afadieron 3 niveles de albuminuria para cada uno de los estadios y se incluyo el
diagndstico de la causa de la ERC (Gorostidi et al, 2014).

2.2 FISIOPATOLOGIA

La pérdida progresiva de la funcion renal, se acompafia de la pérdida del nimero de nefronas,
lo que nos lleva a: 1) alteraciones acido-bases e hidroelectroliticas, 2) acumulacion de
solutos, que normalmente son eliminados por el rifion, 3) alteracion del metabolismo y

produccion de hormonas como eritropoyetina y vitamina D.

Uno de los mecanismos que compensan esta pérdida, es la hiperfiltracion glomerular, que se
produce por un aumento de la presion hidrostatica en los capilares glomerulares de las
nefronas no dafiadas al volverse hiperfuncionantes, y que mantendra un balance aceptable de
liquidos y electrélitos corporales hasta fases relativamente avanzadas de la ERC. Sin
embargo, existird un punto en el que esta compensacion se volvera insuficiente, porque la

hipertension glomerular sostenida dafiara al glomérulo directamente, asi como la sintesis de
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citosinas con capacidad de inducir proliferacion y fibrogénesis, produciéndose las

alteraciones antes mencionadas metabdlicas inicialmente mencionadas.

Existen ademas otros factores que secundariamente contribuiran a la progresion del dafio
renal y son: proteniuria, hipertension arterial, lesiones tubulointersticiales, hiperlipidemia y

tabaquismo

2.3 BASES CLINICAS

La Enfermedad Renal Cronica en etapas tempranas resulta asintomatica, en etapas mas
avanzadas produce sintomas poco especificos como malestar general, anorexia, debilidad.
Posteriormente aparecen los signos y sintomas caracteristicos cuando ya existe la afectacion

sistémica, mejor conocido como Sindrome Urémico:
2.3.1 Manifestaciones clinicas
2.3.1.1 Manifestaciones cutaneas

Los pacientes con ERC avanzada tienen un color de la piel palido terroso
caracteristico. La palidez se relaciona con la anemia y el aspecto terroso con la
tendencia a la hiperpigmentacién secundaria a los niveles elevados de b-MSH
y a la retencion de carotenos y urocromos. El prurito generalizado es frecuente
y puede acompafiarse de lesiones de rascado. Otra manifestacion cutanea de la
ERC avanzada es la «escarcha urémica», que resulta de la cristalizacién de la
urea contenida en el sudor una vez que este se evapora, lo que le confiere el

tipico aspecto blanquecino.
2.3.1.2 Manifestaciones cardiovasculares

Las alteraciones cardiovasculares son la causa méas frecuente de
morbimortalidad en pacientes con ERC, e incluyen hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca

y pericarditis urémica.
2.3.1.3 Manifestaciones pulmonares

Los pacientes con ERC avanzada pueden desarrollar edema pulmonar de

origen carcinogénico y también producen edema pulmonar no carcinogénico.
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Una manifestacion tipica de este tipo de edema es el «<pulmon urémico>>, que
se caracteriza por infiltrados de tipo alveolar en las regiones perihiliares que
semeja alas de mariposa. Las infecciones pulmonares tanto por organismos
tipicos como atipicos son frecuentes debido a las alteraciones de la inmunidad
que ocurren en la ERC. También pueden observarse fibrosis y calcificaciones
parenquimatosas, lo que provoca trastornos funcionales como disminucién de

la capacidad vital y de la difusién de CO.
2.3.1.4 Manifestaciones neuroldgicas

Los accidentes cerebrovasculares son frecuentes debido a la arteriosclerosis
acelerada. La encefalopatia urémica es una complicacion de la uremia
avanzada que se caracteriza por insomnio, alteraciones del patrén habitual del
suefio, incapacidad para concentrarse, alteraciones de la memoria, confusion,
desorientacion, labilidad emocional, ansiedad, depresion y ocasionalmente

alucinaciones.
2.3.1.5 Manifestaciones digestivas

Anorexia, nauseas Yy voOmitos son complicaciones que se presentan

frecuentemente en la uremia avanzada.
2.3.1.6 Manifestaciones hematoinmunoldgicas
En la ERC se producen alteraciones de la serie roja, blanca y plaquetaria.

La anemia comienza a producirse en fases tempranas de la ERC. En cuanto a
la serie blanca, el nimero de glébulos blancos suele ser normal y aumenta en
respuesta a las infecciones; sin embargo, la capacidad fagocitica de los
leucocitos esta disminuida lo que, junto con otras alteraciones del sistema
inmune, explica la tendencia de estos pacientes a desarrollar infecciones. En lo
relativo a la serie plaquetaria, aunque el nimero de plaquetas suele ser normal
o ligeramente disminuido, el tiempo de sangrado frecuentemente esta alargado
en la uremia avanzada debido a disfuncion plaquetaria y aumento de la

fragilidad capilar, lo que explica la tendencia al sangrado facil.

2.3.1.7 Manifestaciones 6seas
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Las alteraciones del metabolismo 6seo y mineral asociadas con la ERC
incluyen: a) alteraciones biogquimicas en los niveles de calcio, fosfato, PTH y
metabolismo de la vitamina D; b) alteraciones del recambio d&seo,
mineralizacién, volumen, crecimiento lineal y fuerza, y c) calcificaciones
vasculares y de tejidos blandos. El término <«osteodistrofia renal> se refiere
al conjunto de lesiones dseas que resultan de las alteraciones del metabolismo
mineral, y que incluyen: a) hiperparatiroidismo secundario; b) osteomalacia; c)
enfermedad 6sea adindmica, y d) lesiones mixtas. Otras alteraciones incluyen

la osteosclerosis y la osteoporosis.
2.3.1.7 Manifestaciones endocrinolégicas y metabdlicas

La disfuncion sexual es muy frecuente en pacientes con ERC. Tipicamente se
observa una elevacién de la FSH, LH y LH-RH, y una disminucién de los
niveles de testosterona en varones y de progesterona en mujeres. Clinicamente,
estas alteraciones se traducen en impotencia, atrofia testicular y disminucion
del recuento de espermatozoides en varones, y en amenorrea, dismenorrea y
disminucion de la fertilidad en mujeres; ademas hay disminucion de la libido

en ambos sexos.

2.3.2 Diagnostico

La ERC se diagnostica mediante la demostracion de indicadores de lesion renal y/o
una disminucién persistente (durante mas de 3 meses) e irreversible de la tasa de FG,
por ejemplo a traves de la elevacion de los niveles de creatinina sérica. Una vez
diagnosticada la ERC se debe tratar de identificar la causa, para lo cual bastan en
algunos casos la historia clinica, la exploracion fisica y estudios simples de
laboratorio e imagen, mientras que en otros se requieren pruebas adicionales como la

biopsia renal.
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24 TRATAMIENTO

El tratamiento de la ERC inicialmente es <conservador> centrado en la eliminaciéon o
control de los factores de riesgo, modificaciones en la dieta, control de la presion arterial y el

edema y finalmente, en las fases avanzadas <sustitutivo>> con dialisis o trasplante renal.
2.4.1 Tratamiento clinico
2.4.1.1 Tratamiento no farmacolégico

— Monitoreo de la ingesta de liquidos més control de la presion arterial

— Peso diario

— Manejo dietético estricto

— Monitoreo de niveles de potasio sérico (limitar su ingesta en los alimentos). La
ingesta de potasio debe ser restringida a 60 mEg/dia, en pacientes por
hiperpotasemia.

— Restringir la ingesta de proteinas

— Restringir la ingesta de sal. La restriccion a menos de 3 g/dia, es usualmente
adecuada en la mayoria de pacientes. Una eliminacion urinaria de 100 mEq
durante las 24 horas es una correlacion adecuada a 2 g/dia en la dieta, misma
se recomienda en casos de edema o hipertension refractarios al tratamiento.

— Restringir la ingesta de fosfatos (limitar su ingesta en los alimentos). La
hiperfosfatemia puede ser estructural en el agravamiento de la funcion renal.
La meta es mantener los niveles de fosforo sérico entre 2.7 y 4.6 mg/dL en los
estadios 3 y 4 de ERC. Restringir fosfatos en la dieta a 800-1000 mg/dia,

cuando la tasa de filtracion glomerular es < 50 mL/minuto.

2.4.1.2 Tratamiento farmacol6gico
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Principios activos Eficacia  Seguridad Conveniencia Niveles

1 Furosemida ++4+ 4+ ++ 1-2-3
2 Multivitaminas ERE -+ + 1-2-3
3 Caldio +++ +++ ++ 1-2-3
4 Caleitriol +H+ HH + 2-3

5 Enalapril +++ +++ ++ 1-2-3
6  Bicarbonato de sodio +++ +++ ++ 1-2-3
7  Eritropovetina +4+4 Fn ++ 2.3

Medicamentos de eleccion - condiciones de uso:
Manejo de liquidos y electrolitos

— Sodio cloruro solucion para infusion 0.9%

— Ringer lactato solucién para infusién

Individualizar el volumen en cada paciente. Remplazar el volumen urinario mL/mL,
con una solucion apropiada libre de potasio y pobre en cloruro de sodio. No

administrar soluciones parenterales a los pacientes hospitalizados.
— Calcio

Hipocalcemia: 2 —5 g, via oral, diarios, divididos en 3 6 4 tomas.
— Calcitriol

Capsulas 0.5 pug. Posologia 0.25- 1 pg, via oral, cada dia.

— Enalapril

Los inhibidores ECA parecen tener efectos renoprotectores, sin embargo pueden
producir hiperpotasemia, agravando la acidosis metabdlica y el deterioro de la funcién
renal. En caso de elevacion de la creatinina sérica puede revisarse el uso de diuréticos
y disminuir la dosis de enalapril. En caso de deterioro de la funcion renal o elevacion

de hiperpotasemia (> 5.5) suspender la administracion de enalapril.
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— Sodio, Bicarbonato: Solucidn para infusién 1 mEg/mL.

Posologia: 2 -5 mEqg/kg, IV, por razones necesarias, en infusion continua en 4 a 8
horas y de acuerdo con respuesta de gasometria arterial. La solucién intravenosa
puede administrarse por via oral. Se administra bicarbonato de sodio 650-1300 mg por
via oral, tres veces al dia, para mantener el bicarbonato sérico por encima de 22
mEq/L.

Indicaciones: Acidosis metabdlica cronica.

Precauciones: en la medida que la funcion renal se deteriora, el rifidn se vuelve
incapaz de secretar &cidos en forma apropiada, determinando el desarrollo de acidosis
metabolica. El tratamiento con bicarbonato de sodio 650 a 1300 mg, 3 veces al dia,
via oral, ayuda a mantener los niveles de bicarbonato sérico en 22 mEg/L 0 més
elevado. Esta terapia, sin embargo, puede contribuir a elevar la carga de sodio y
contribuir al edema y la hipertension arterial. En casos de hiperkalemia restringir la

ingesta de potasio a 40 mEg/dia.

Descontinuar todas las drogas que pueden causar hiperkalemia como diuréticos
ahorradores de potasio, espironolactona, inhibidores ECA, entre los mas empleados en

este tipo de trastornos. Evitar la ingesta extra de magnesio.

— Multivitaminas con minerales

Solucién Oral. Suplementos de multivitaminas, via oral, 5 mL, diariamente,
conteniendo vitaminas B1, B6, B12 y C + &cido folico, via oral, 5 mg, diariamente.
Profilaxis de deficiencias vitaminicas: individualizar la posologia en cada paciente de
acuerdo con sus circunstancias clinicas. Educar al paciente y a la familia para generar

adecuados habitos alimentarios, de acuerdo con su propio entorno.

— Eritropoyetina: Solucion inyectable 2000, 4000 y 5000 Ul.

Tratamiento de anemia asociada con insuficiencia renal cronica. La anemia en la
insuficiencia renal crénica, es atribuida a una disminucién en la produccion enddgena
de eritropoyetina. Adultos dosis inicial 30 — 80 U/kg SC o 1V, 3 veces por semana. Es

recomendable iniciar con dosis bajas.
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Hasta ahora lo descrito ha sido para pacientes enfermos renales crénicos, pero que se
encuentran en condiciones estables, en cualquiera de los estadios sin embargo, como el objeto
de estudio son las urgencias dialiticas, es importante hacer una mencion especial al respecto,
sobre todo en la parte que corresponde al manejo clinico inicial y este va a depender de que

los criterios con los que el paciente ingrese al servicio de emergencia.

Los cuales son:

SITUACION CLINICA CONCEPTO
Encefalopatia, neuropatia/miopatia, Urea > 200
pericarditis BUN > 100
Elevacion de creatinina >8,5mg/dl
Hiperpotasemia K >6,5 mEg con cambios en el
EKG
Hipercalcemia >10mg/dI
Natremia alterada <115 0 >160
Acidosis metabdlica grave Ph <7,1 con HCO3 <10
Hipervolemia Edema generalizado, o edema
agudo de pulmén

Pero el tratamiento clinico de estas condiciones dependera de algunas variables, empezando
porque criterios el paciente presenta o sus comorbilidades. Todo lo anterior implica que la
terapia del paciente con Urgencia Dialitica debe abarcar las medidas necesarias para alcanzar

una situacion hemodinamica 6ptima que incluya:

- Presion arterial media mayor de 70 mmHg.

- Volumen sanguineo 6ptimo, medido por una presion venosa central por encima de 5
mmHg.

- Presion de enclavamiento pulmonar de aproximadamente 15 mmHg.

- Hematocrito aproximado del 30% (o Hb de aproximadamente 10 gr/l).

- Indice cardiaco igual o superior a 4.5 I/min/m2.

- Aporte sistémico de oxigeno mayor de 550 ml/min.
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- Adecuada oxigenacion de la sangre arterial con el empleo si es necesario de una presion

positiva espiratoria final que afecte minimamente las funciones cardiacas, vascular y renal.

Conseguir estas metas supone un manejo exquisito de volumenes corporales y electrolitos,
transfusiones sanguineas, aporte de farmacos para mejorar la funcion miocéardica, la presion

arterial y la microcirculacion, proporcionando el adecuado soporte ventilatorio.

Ante hipervolemia, el tratamiento consiste en la restriccion de agua y sal y el empleo de
diuréticos. Cuando estas medidas conservadoras fallan puede ser necesario el empleo de

ultrafiltracion.

La hiponatremia e hipoosmolaridad, se producen por dilucion, por lo que el tratamiento
consiste en la restriccion de la ingesta de agua. Estan indicadas las soluciones que contengan
sodio cuando existan perdidas gatrointestinales o por sudoracion profusa importantes, cuando
la diuresis diaria sea mayor de 1 litro o de 500 a 800 ml de forma prolongada o cuando

existan signos clinicos de intoxicacion por agua.

La aparicion de hiperpotasemia requiere tratamiento inmediato y enérgico ya que en algunos
casos puede sobrevenir la muerte por alteraciones de la conduccion cardiaca. Se pueden
utilizar resinas por via oral (por ejemplo Resin-Ca a dosis de 15-20 g/8 h) o como enema,
que deben retenerse al menos 1 o 2 horas para que sean efectivos debiendo aplicarse un
lavado para la limpieza de la resina antes de administrar un nuevo enema de retencion para

asegurar su utilidad.

La dialisis es la forma mas efectiva de tratamiento de la hiperpotasemia y esta indicada
cuando las resinas no dan resultado, si la hiperpotasemia reaparece 0 si existen otras

indicaciones de dialisis.

El tratamiento de urgencia esta indicado cuando la cifras de potasio plasmatico son superiores
a 6.5 - 7 mEqg/l, este tipo de tratamiento incluye tres clases de actuaciones como se describe a
continuacion; sin embargo, al tener al tener estos tratamientos unos efectos de corta duracion,
deben ser reforzados con el uso de resinas o dialisis: 1) Glucosa con insulina, que actda al
pasar el potasio al espacio intracelular durante la gluconeogénesis. Su accion aparece a los
30-60 minutos, pero es efectiva durante varias horas. Se administra por ejemplo 500 ml de

glucosa al 20% con 15 unidades internacionales de insulina rapida en 2-3 horas. Debe
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continuarse con otras medidas que disminuyan la kaliemia ya que existe el peligro de que
aparezca un paso rapido de potasio del espacio intra al extracelular aumentando de nuevo las
cifras de potasio plasmatico. 2) El calcio es un antagonista del potasio rapidamente efectivo.
Se administran de 50 a 100 ml de gluconato calcio al 10% por via intravenosa a razon de 2
ml/minuto con monitorizacion electrocardiogréfica, debiéndose continuar el tratamiento con
glucosa e insulina. 3) El Bicarbonato sddico: proporciona sodio como antagonista de los
efectos del potasio sobre el corazon a la vez que deposita el potasio en el espacio intracelular

al corregir la acidosis.

La aparicion de acidosis, con un bicarbonato mayor de 15 mEg/l no se suele tratar ya que
existe el riesgo de desarrollar tetania hipocalcémica, sobrecarga de volumen y edema
pulmonar. Cuando la tasa de bicarbonato desciende por debajo de los 15 mEg/l o el pH es
menor de 7.2 muchos autores aconsejan iniciar el tratamiento con bicarbonato sddico por via
oral o intravenoso, o bien se emplean distintas técnicas de dialisis. Por via intravenosa se

administran 50-100 mEq de bicarbonato sédico 1/6 o 1 Molar en 30-45 minutos.

El tratamiento preventivo de la hipocalcemia se realiza con hidréxido de aluminio que
disminuye la fosfatemia, al retener el fosforo en el intestino, el cual es responsable de la
hipocalcemia al tratar de mantenerse el producto fosfo-calcico. Cuando aparecen
movimiento reflejos, contracciones o tetania franca se debe administrar gluconato célcico
intravenoso: 100 ml de gluconato calcico al dia o bien 30 ml de cloruro calcico al dia, ambos
diluidos, admitiéndose que si los sintomas no mejoran se deben probablemente méas a la
uremia que a la hipocalcemia. Debido al hecho de que la administracion de soluciones
alcalinas puede disminuir la calcemia y precipitar una crisis de tetania, algunos autores

recomiendan, en estos casos, administrar casos calcio de forma profilactica.

2.4.2 Tratamientos sustitutivos de la funcién renal

El TSR tiene como objetivos aumentar la supervivencia, reducir la morbilidad y
mejorar la calidad de vida de los pacientes con IRC terminal. Incluye: a) las técnicas
de dialisis, hemodialisis y técnicas afines, y didlisis peritoneal, que suplen algunas
funciones del rifion (basicamente las funciones exocrinas), y b) el trasplante renal, que
permite el restablecimiento de la funcién renal en su globalidad, incluidas las

funciones endocrinometabdlicas.
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2.4.2.1 Indicaciones de dilisis

Segln las Guidas Europeas de Hemodiélisis, en pacientes con un filtrado
glomerular inferior a 15 mL/min por 1,73 m2, debe considerarse iniciar dialisis
si aparecen uno o mas de los siguientes: sintomas o signos de uremia (astenia,
anorexia 0 nauseas), hipervolemia o hipertension arterial resistentes al
tratamiento médico, o un deterioro progresivo del estado nutricional. También
puede considerarse si hay alteraciones metabdlicas refractarias al tratamiento
médico (p. ej., hiperpotasemia, acidosis metabdlica, hipo- o hipercalcemia o
hiperfosforemia). Otras situaciones que condicionan un inicio mas precoz de
dialisis son pericarditis, insuficiencia cardiaca congestiva o encefalopatia o

polineuropatia urémicas.
2.4.2.2 Hemodialisis

La hemodialisis es una técnica de depuracion extracorpdrea que se basa en un
proceso de intercambio de agua y solutos entre la sangre y el liquido de dialisis
a traves de la membrana semipermeable del dializador. Estas membranas
semipermeables permiten el paso de agua y solutos de forma similar al rifion
nativo, y no el paso de células ni sustancias de peso molecular superior a 50
kDa, como la albumina y otras proteinas plasmaticas. La hemodialisis permite
el aclaramiento de toxinas urémicas, la eliminacién del liquido acumulado y el
restablecimiento del equilibrio electrolitico y acido basico. Entre los principios
fisicos de la dialisis cabe distinguir los mecanismos de eliminacién de fluidos
y de solutos.

2.4.2.2.1 Tipos de hemodidlisis

Entre los tipos de hemodialisis tenemos: hemodialisis convencional,
hemodidlisis de alto flujo y hemodidlisis de alta eficacia. En nuestro

medio solo contamos con la hemodialisis convencional.

La hemodialisis se realiza intermitentemente (3 - 4 horas durante el dia,
3 veces a la semana) o en forma continua durante las 24 horas, basado
en principios fisico-quimicos de Difusion y Conveccion. Es la forma de

reemplazo mas frecuentemente empleada. En los ambientes
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hospitalarios se inicia cuando el aclaramiento de creatinina cae bajo 10

ml/ minuto, en no diabéticos y bajo 15 ml/minuto en diabéticos.
2.4.2.3 Dialisis peritoneal

Esta modalidad de tratamiento sustitutivo renal se basa en la capacidad que
posee la membrana peritoneal, ricamente vascularizada, y con una superficie
efectiva de entre 1 y 2 m2, de permitir el intercambio de solutos y agua entre
los capilares peritoneales y la solucion de didlisis introducida en la cavidad
peritoneal. Se usa en el tratamiento de la enfermedad renal en estadio terminal
y cuenta con ventajas y desventajas sobre la hemodialisis siendo su mayor
criterio de indicacién la aceptacion por el paciente con enfermedad renal

crénica terminal.
2.4.2.3.1 Tipos de didlisis peritoneal

Entre los tipos de didlisis peritoneal tenemos: Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatoria (CAPD) y la Dialisis Peritoneal Automatizada y

sus variantes.
2.4.2.4 Trasplante renal

El trasplante renal ofrece una mejor calidad de vida y supervivencia que las
otras modalidades de reemplazo renal. Puede ser empleado en centros
especializados. Presenta el problema de la inmunosupresion medicamentosa

concurrente y esta sujeto a criterios netamente nefroldgicos.

2.5 COMPLICACIONES

Muchas de las complicaciones de la Enfermedad Renal Cronica pueden ser prevenidas o

retardadas por deteccion precoz y tratamiento. La enfermedad cardiovascular (ECV) esta en

el centro del problema por su alta prevalencia y ser la causa principal de muerte en pacientes

con ERC. La mayoria de los pacientes con ERC mueren de ECV antes de necesitar dialisis.

Hay un pronunciado incremento del riesgo de mortalidad cardiovascular entre las etapas 3y 5

de la ERC. Los factores tradicionales de Framingham de riesgo cardiovascular, tales como

diabetes, hipertension, tabaquismo, historia familiar, dislipidemia, aunque presentes en la

mayoria de pacientes con ERC, no explican completamente la mortalidad cardiovascular
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aumentada de estos pacientes. Investigaciones recientes han sugerido que la reduccién de la
funcién renal per sé es un factor de riesgo de ECV, estimandose que este riesgo comienza
desde una TFG < 60ml/min. La explicacion razonable para este hecho, es la instalacion
progresiva, a partir de dicho nivel de funcion renal, de los denominados factores no
tradicionales de ECV, como lo son la anemia y la enfermedad 6seo-mineral que se asocian
estrechamente a la reduccion de la funcion renal, debido a que la reduccion de la
hemoglobina, y la alteracion del calcio, fosforo, parathormona y vitamina D, son
anormalidades precoces en la progresion de la ERC, su relacion con morbimortalidad
cardiovascular es estrecha y, detectandolas precozmente, tienen una terapia especifica que

modifica el pronostico.
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HIPOTESIS

El manejo eficaz de las urgencias dialiticas, reduce el riesgo de mortalidad en la Enfermedad

Renal Cronica

VARIABLES DE LA INVESTIGACION

VARIABLE INDEPENDIENTE

Urgencia dialitica en la enfermedad renal cronica avanzada
VARIABLE DEPENDIENTE

Manejo hospitalario

Evolucion de los pacientes

VARIABLE INTERVINIENTE

Factores de riesgo
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CAPITULO I

MATERIALES Y METODOS
METODOLOGIA

El trabajo es de enfoque cualitativo es de disefio no experimental, de corte transversal el

método utilizado es observacional, analitico y correlacional.

DE LA ZONA DE TRABAJO

El presente es un estudio de corte transversal realizado en el area de Emergencia Adultos del

Hospital Universitario de Guayaquil

UNIVERSO Y MUESTRA

El universo corresponde a los pacientes del area de Emergencia Adultos y la muestra
corresponde a 100 pacientes adultos mayores con Enfermedad Renal Crénica, durante el afio

2015 en el Hospital Universitario de Guayaquil, sometidos a los siguientes:

Criterios de inclusion: Edad comprendida entre 18 y 65 afios de edad, ambos sexos, positivo
para cualquier de los siguientes parametros: hiperuricemia (urea >200 BUN >100), elevacion
de creatinina >8,5, hiperportasemia (k >6,5), hipercalcemia (Ca >10), natremia <115 o >160,
Acidosis metabodlica (pH <7,1 con bicarbonato disminuido) y sobrecarga de volumen (edema

generalizado o edema agudo de pulmén).

Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 o mayores de 65 afios, y todo paciente que se

encuentre en terapia sustitutiva de la funcion renal.

VIABILIDAD

El presente estudio es viable por cuanto es de interés para el grupo de médicos por ser una
enfermedad de frecuente ingreso hospitalario en el area de Emergencia Adultos del Hospital

Universitario de Guayaquil.
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MATERIALES
RECURSOS HUMANOS

v' Estudiante de medicina
v' Tutor

v' Secretaria de estadistica

RECURSOS FISICOS

v' Computadora

Papel bond
Boligrafos
Programa estadistico
Historias clinicas

Revistas médicas

AN N N NN

Paginas web

CRONOGRAMA

ACTIVIDADES
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Od3N3

Od34dd3d
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Denuncia el tema

X

X

Elaboracion del anteproyecto

X

Ejecucion del anteproyecto

Analisis de resultado

Presentacion / resultados
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION | INDICADORES ESCALA FUENTE
VALORATIVA
VARIABLE Conjunto de Hiperuricemia SloNO HISTORIA
INDEPENDIENTE | manifestaciones | (urea >200 o BUN CLINICA
Urgencia dialitica en | clinicas (signos > 100) (Anamnesis,
la enfermedad renal |y sintomas), asi SloNO Examen fisico y
cronica avanzada como valores Elevacion de examenes
de laboratorio creatinina >8,5 complementarios
en enfermos SloNO COmO examenes
renales Hiperportasemia (k de laboratorio e
cronicos >6,5), iméagenes)
avanzados que SloNO
amenazan su | Hipercalcemia (Ca
vida. >10)
SloNO
Natremia <115 o0
>160
SloNO
Acidosis
metabolica (pH
<7,1con
bicarbonato
disminuido)
Sobrecarga de SloNO

volumen
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VARIABLE Conjunto de Clinico SloNO HISTORIA
DEPENDIENTE técnicas que CLINICA
Manejo hospitalario ayudan al Dialitico Peritoneal (Anamnesis,
paciente ERCA Hemodialisis Examen fisico y
a salir del examenes
cuadro de complementarios
urgencia COMO examenes
dialitica de laboratorio e
imagenes)
Evolucion Condicion del Morbilidad SloNO Exadmenes de
paciente al laboratorio
momento del Mortalidad SloNO
egreso Datos del
departamento de
estaditica
VARIABLE Se define como Diabetes SloNO HISTORIA
INTERVINIENTE | factores de CLINICA
Factores de riesgo riesgo a todos Hipertension SIoNO
aquellos que
incidan que se Otras SloNO

presente con
mas facilidad la
ERC

(avanzada)
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 ANALISIS DE LA INFORMACION

CAPITULO IV

El andlisis de la investigacion realizada esta basada en la informacion contenida de las

historias clinicas de los pacientes que ingresaron por el Servicio de Emergencia del Hospital

Universitario de Guayaquil, afio 2015 que cumplen con los criterios de inclusion, la misma

que seré tabulada en formato Excel y se complementara con cuadros y graficos, para cada una

de las variables en el margen de investigacion, asi como determinacién de la relacion de las

mismas variables en donde se empleara la prueba de chi cuadrado, considerandose

significativos valores de P > 0,05

Tabla 1. Recolecciéon de datos

Tratamiento Tratamiento Clinico y Total
Clinico TSFR
Morbilidad 71 18 89
Mortalidad 10 1 11
Total 81 19 100
Tabla 1. Frecuencias esperadas
= Total Columna (celda) x Total Fila (celda) / suma total
Tratamiento Tratamiento Clinico y Total
Clinico TSFR
Morbilidad 81 (89) /100 = 16,91 89
72,09
Mortalidad 8,91 2,09 11
Total 81 19 100
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Calculo de Chi cuadrado
Para hacer el proceso de X? debemos sacar una hip6tesis nula y otra especifica

a) H, = ElI manejo clinico inicial es eficaz en las urgencias dialiticas,

independientemente de la realizacion de TSFR.

b) Hi = EI manejo clinico inicial es eficaz en las urgencias dialiticas, depende de la

realizacion de TSFR.

x2=(fo-fe)2fe fo= frecuencia del valor observado
fe= frecuencia del valor esperado

x?= (71 -72,09)?/ 72 + (10 — 8,91)? / 8,91 + (18 — 16,91)*/ 16,91 + (1 — 2,09)*/ 2,09
2
x*= 0,79

Grados de libertad (v)
V= (Cantidad de filas — 1) (Cantidad de columnas — 1)
V=(2-1)(2-1)
V=1

Nivel de Significancia
0,05 equivale 0, 95
P =1 — nivel de significancia
P=1-0,05
P=0,95

Con nuestro valor teérico de Chi Cuadrado y la varianza nos posicionamos en la tabla de Chi

Cuadrado Critica y nos ubicamos con nuestra varianza en el puesto 1, trabajamos con el 0,95

de error.
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Valores criticos de la distribucién 7 (tema 6.9)

p=P(X <c)

:"'-.‘
. - ‘

P 008 0,01 0024 0.08 0.1 09 098 097 099 0998
ve || 0D 00002 0,001 0,004 onie 2,706 I x4 || I0s (XL AT
b1 0010 0,020 0,081 0,103 021 4508 $991 i 9210 10597
3 0072 0118 0216 0382 0584 6251 X118 9.8 11,345 12538
4 0.7 0297 0454 07 1064 AL ) QAN 11,143 13277 14560
$ 0412 0554 0831 1,148 15610 236 11070 12X33 18086 16,750
n 0476 0s”2 .3 163§ 2204] 10448 12592 14449 16512 15,548
7 0,989 1,239 1,690 2167 2433 127 14067 16013 18474 20278
8 1344 1,646 2,180 2,733 JA00| 13362 15507 17338 200 21948
9 1,735 2088 2,00 3128 4,168 14 554 16919 1903 21666 23559
10 215 2858 3,47 3940 4568 15087 18307 20483 2309 25188
11 2,603 3053 1816 4575 SSTR| 17275 194675 21920 24§ 26,757
12 KN 157 4,404 §226 6304 1R8540 21026 23337 26217 2R3
13 3,58 4,107 £009 §502 Tha2 19812 22362 24.736 JTASS 20819
14 4075 4,660 5629 6571 7.7% 21 064 231588 26,119 29141 I3
15 4401 §220 6,262 7261 RS547T| 22307 2499 2T AsK 0578 32501
16 §.142 §512 6,%8 962 9312 23542 26206 2R N4 1200 34267
L ) & . e R T L S LR 4 4 YN T Ee IN0 27 vy €T

Obtenemos que:
0,79< 3,841

Por lo tanto se comprueba que la hipotesis nula, es verdadera y con ello que el manejo clinico

inicial es eficaz en las urgencias dialiticas, independientemente de la realizacion de TSFR.

4.2 RESULTADOS

Se expone el andlisis e interpretacion de los resultados obtenidos para determinar los
objetivos especificos en relacidén con las variables estudiadas, resaltandose los aspectos de

mayor importancia los cuales fueron registrados en cuadros y graficos.

El Hospital Universitario de Guayaquil en base a la informacidn obtenida de su departamento
de Estadistica, cuenta con 296 partos con registro de ingresos al Servicio de Emergencia con
Enfermedad Renal Cronica, en el afio 2015.
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Mediante nuestros criterios de inclusion pudimos obtener una muestra de 100 pacientes, los
cuales para formar parte del presente estudio debian contar con al menos un criterio o
variable independiente al momento del ingreso, lo cual automaticamente diagnosticaba al
paciente como enfermo renal crénico con urgencia dialitica, la prevalencia por nimero de

criterios presentados es la siguiente:

Esquema 1. Prevalencia de pacientes con criterios de urgencia dialitica

NuUmero de criterios

m] w2 =3 w4 u5 up m7

1% 0%

1 48 48
2 30 30
3 10 10
4 7 7
5 4 4
6 1 1
7 0 0
Total 100 100%

Anélisis e interpretacion: Se evidencia que 1 criterio es la forma mayoritaria de diagndstico

de urgencia dialitica.
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En cuanto al tipo de manejo hospitalario empleado, las variables estudiadas fueron:
tratamiento clinico y tratamiento clinico mas terapia sustitutiva de la funcion renal

(hemodialisis).

Esquema 2. Prevalencia de los tipos de manejo hospitalaria de los pacientes con criterios
de Urgencia dialitica.

Tipo de Manejo Hospitalario

= Clinico = Clinico + TSFR

Clinico 81 81%
Clinico + TSFR 19 19%
TOTAL 100 100%

Analisis e interpretacion: Se evidencia que el 81% de los pacientes fueron manejados con
tratamiento clinico, hasta la espera de la TSFR, y el 19% correspondi6 a pacientes tratados
con ambas terapias.

En cuanto a la evolucion que tuvieron estos pacientes, las variables fueron morbilidad y

mortalidad de los mismos.

Esquema 3. Frecuencia de pacientes que fallecieron y pacientes que continuaron con la
enfermedad
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Evolucidén de los pacientes de estudio

= Morbilidad = Mortalidad

Morbilidad 88 88 %
Mortalidad 12 12%
TOTAL 100 100%

Analisis e interpretacion: Se evidencia que el 88% de los pacientes continuaron con su
morbilidad como es de esperarse en el enfermo renal cronico, y que el 12% lamentablemente

fallecid a pesar del manejo hospitalario que se le pudo brindar.

En cuanto a la eficacia del manejo o terapia de rescate en los casos de estudio, se comprobd
mediante chi cuadrado que la hip6tesis nula, es verdadera y con ello que el manejo clinico
inicial es eficaz en las urgencias dialiticas, independientemente de la realizaciéon de TSFR.

DISCUSION

El presente estudio se ajusto a la realidad observada, y responde Unica y exclusivamente a las
condiciones del Hospital Universitario de Guayaquil, un hospital de segundo nivel de salud
que debido a la afluencia de pacientes constituye uno de los mas referentes del norte de
nuestra ciudad y por tanto las opciones de manejo hospitalario que se le puede brindar a los
pacientes con urgencia dialitica son por lo mismo reducidas, y dependeran de muchos

factores que no son objeto de estudio. Sin embargo, reproduce las condiciones de otros
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hospitales de segundo de nivel ubicados en el territorio nacional y por tanto el aporte del

presente estudio podria ser significativo.

Las diferencias con otros trabajos realizados en paises de primer mundo o en hospitales de
tercer o cuarto nivel de salud y bajo los cuales se comparard mis resultados, son por demas
importantes. Por ello, me veo en la necesidad de aclarar, que entre las condiciones méas
relevantes para la determinacién de un tipo de manejo hospitalario u otro (manejo clinico
precoz 0 hemodidlisis) estd la disponibilidad de ambos en la misma casa de salud, a
diferencia de lo que ocurre en HUG en donde la hemodialisis dependera de la disponibilidad

de la red complementaria de salud.

Teniendo en cuenta que hay datos limitados sobre pacientes con criterios de urgencia dialitica
y las diferencias en cuanto a morbilidad y mortalidad del manejo hospitalario de los mismos
(tratamiento sustitutivo renal o el tratamiento conservador); el Reino Unido publico
recientemente (Mayo de 2013) un estudio observacional retrospectivo, en donde se puede
evidenciar que el 61% de los pacientes fue tratado con TSFR y solo el 39% con tratamiento
clinico, a diferencia de mi estudio en donde 19% de los pacientes fue manejado con TSFR y
el 81% restante con tratamiento clinico, sin embargo esto responde a las condiciones del area

de estudio antes explicadas.

El grupo de diélisis del estudio externo sobrevivid, (mantuvo su morbilidad) pero cuando los
factores que influyen en la supervivencia fueron estratificados para ambos grupos de forma
independiente, la dialisis no mostro una ventaja de supervivencia sobre tratamiento
conservador, lo que cual no se evidencié en mi estudié. Si bien se observa una sobrevida en
el grupo de didlisis superior a la del grupo que solo recibi6 tratamiento clinico, esta no es del
100% (con tratamiento dialitico 1 paciente de la muestra fallecid), en cuanto a la
estratificacion para ambos grupos aqui el tratamiento clinico si muestra una ventaja

considerable sobre el tratamiento conservador.

Un total de 47 % de los pacientes con tratamiento conservador murio en el hospital, en
comparacion con 69 % en dilisis, en mi estudio el 90% de los pacientes fallecié con
tratamiento conservador, mientras que el 10% restante correspondié a los manejados con

dialisis.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Luego de concluir con los datos estadisticos y cuadros encadenados con Excel, determinamos

que durante el afio 2015 se registraron 296 enfermos renales crénicos, cuya muestra de 100

pacientes nos permitio el estudio de la eficacia del manejo hospitalario de las urgencias

dialiticas, con las que llegaron a nuestra casa de salud dando como resultado que dicho

manejo es favorable, sobre todo el de tipo clinico, a pesar de no contar con TSRF como

método de rescate pero si los recursos técnicos (Red Complementaria de Salud) para la

obtencion del mismo, evidenciando con ello la ventaja en la supervivencia de los pacientes

con tratamiento conservador, frente a la dialisis.

5.2 RECOMENDACIONES

Incorporar en el protocolo de manejo del Enfermo Renal Cronico del Servicio de
Nefrologia del Hospital Universitario de Guayaquil las medidas tomadas por los
médicos intensivistas de cada una de las guardias para el tratamiento de las
urgencias dialiticas ya que se comprobo su eficacia a pesar de la no la realizacién
de TSFR, para asi poder reproducirlo a todos los hospitales de segundo nivel de
salud del territorio ecuatoriano.

Realizar otro protocolo destinado a la atencion primaria de salud, para la
correspondiente identificacion temprana del Enfermo Renal Crénico y su correcto
manejo para asi reducir el nUmero de pacientes que acuden a la emergencia del
Hospital Universitario de Guayaquil en amenaza de su vida.

Educar a la poblacion a través de charlas, ayudarlos a identificar, posibles factores
de riesgo para sufrir ERC cuando acudir al médico de atencion primaria para que

esta no llegue a una urgencia dialitica.
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