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RESUMEN EJECUTIVO
Los conocimientos de las maltiples complicaciones de la dialisis, debe estar a la
par en la clinica como en el tratamiento para de esta manera brindar un servicio de
calidad a los pacientes que reingresan, mejorar su estilo de vida y disminuir los

costos hospitalarios que estos generan.

La atencién que debe tener el Hospital Provincial Docente Ambato para proveer
tratamientos de calidad para todos los pacientes se basa en la estandarizacion de
los mismos, los que deben tener un control estricto para suplir las necesidades
primordiales de los insuficientes renales crénicos. Algunos casos de fallas en el
tratamiento provoca que estos pacientes reingresen para tratar la complicacion de
la dialisis; por ellos los médicos deben tener la capacidad de conocer cual es el
problema actual y su posible solucion, a través de la guia de atencion para facilitar
la recuperacién del paciente. La mayor parte de reingreso hospitalario se presenta
en dialisis de tipo hemodialisis, provocando una alteracion en la salud integral del
paciente; esto trae mayor gasto al Hospital por el tiempo de hospitalizacion y los

insumos y medicamentos.

El tratamiento actual de los pacientes es de forma empirica y sin una guia de
atencion por lo que muchas veces toca ver alternativas de antibioticoterapia o se
debe realizar nuevos examenes de laboratorio. EI seguimiento de los pacientes se
ejecutan periddicamente por parte del médico pero se debe tener en consideracion
las actitudes del paciente como su estilo de vida. Si se toma en cuenta el constante
crecimiento de la incidencia y prevalencia de reingreso hospitalario se incrementa
la demanda del esfuerzo de los médicos tratantes y residentes en cuanto al
tratamiento oportuno, eficaz y rapido que se realice para disminuir los dias de

hospitalizacion.

PALABRAS CLAVES: REINGRESO HOSPITALARIO, DIALISIS, GUIA DE
ATENCION, INSUFICIENCIA RENAL CRONICA.
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SUMMARIZE EXECUTIVE

The knowledge of the many complications of the dialysis, it should be at the same
time in the clinic as in the treatment for this way to offer a service of quality to the

patients, to improve their lifestyle and reduce hospital costs they generate.

The attention be Ambato Provincial Teaching Hospital to provide quality
treatments for all the patients it is based on the standardization of the same ones,
which must be strictly controlled to meet the primary needs of chronic renal

insufficiency.

Some case of treatment failure causes that these patient to try reenter to treat the
complication of the dialysis; for them the doctors should have the capacity to
know which is the current problem and their possible solution, through the guide

of attention to facilitate the patient's recovery.

The majority of reenter hospital readmission occurs in hemodialysis dialysis type,
causing an alteration in the overall health of the patient, this brings greater
expense to the hospital for the duration of hospitalization and supplies and drugs.

The current treatment of patients is empirically and without a care guide so often
get to see alternative antibiotic therapy should be performed or new laboratory
tests. Monitoring of patients is run periodically by the physician but must take into

consideration the patient's attitudes and lifestyle.
Taking into account the growing incidence and prevalence of hospital reenter
demand increases the effort of attending physicians and residents regarding the

appropriate treatment, effective and fast is performed to reduce hospital days.

KEY WORDS: REENTER, DIALYSIS, GUIDE OF ATTENTION,
INADEQUACY RENAL CHRONICLE.

XVi



INTRODUCCION

En la actualidad los reingresos hospitalarios de los pacientes sometidos a dialisis
han ido aumentando en incidencia y prevalencia, esta problemética se presenta
para nosotros el personal de salud que estamos en contacto directo con los
pacientes. Los reingresos hospitalarios como deshidratacion, desequilibrio hidro
electrolitico, infecciones entre otras son patologias frecuente en nuestro medio no
solo a nivel Provincial sino a nivel Nacional por lo que amerita una solucion en
su tratamiento debido a que estos pacientes presentan un pronostico a largo plazo

incierto.

El Hospital Provincial Docente Ambato puede ser un centro de referencia para
esta necesidad por lo que es necesario que se hable el mismo idioma en el sentido
de que cada uno de los pacientes puedan ser manejados de igual forma en su
tratamiento a la patologia de reingreso hospitalario después de ser sometidos a un
proceso terapéutico o dialisis. Las actividades estdn encaminadas al logro de los
objetivos, motivados y vinculados con el médico para lograr resultados positivos,
con la elaboracion de una guia de atencién (Protocolo).

El presente trabajo describe las principales causas de reingreso hospitalario de los
pacientes sometidos a dialisis en el Hospital Provincial Docente Ambato previa la
realizacién de los 6 capitulos desde el planteamiento del problema hasta la

propuesta de una guia de manejo para dichos pacientes.

La poblacion estudia fue un total de 35 pacientes que reingresaron después de ser
sometidos a dialisis por insuficiencia renal crénica por lo que en esta tesis de
graduacion se resume que existen multiples causas de reingreso hospitalario de
dichos pacientes que se cree son las complicaciones de la dialisis entre las cuales
se puede mencionar el desequilibrio hidro electrolitico, las infecciones y otras que

no tienen mucha incidencia por lo que no se toma a consideracion.



Ademas se puede mencionar que la hemodilisis es la que mas complicaciones
presenta después de su realizacion y por lo tanto se concluyd que las
complicaciones de la dialisis es por lo que mas reingresa los pacientes a

continuacion se detalla la investigacion.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1  TEMA DE INVESTIGACION

Causas mas frecuentes de reingreso hospitalario en los pacientes sometidos a
dialisis por Insuficiencia Renal Cronica en el Hospital Provincial Docente Ambato

en el periodo Enero — Junio 2011.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los reingresos hospitalarios de los pacientes sometidos a dialisis por insuficiencia
renal crénica pueden ser provocados por multiples causas entre las que se
mencionan las mecanicas, infecciosas, hidroelectroliticas y, metabodlicas
(hiperglucemia, hiperlipidemia o desnutricion) lo que condiciona que el paciente
sea hospitalizado nuevamente y con ello su riesgo de muerte se incremente asi

como el costo hospitalario que significa su cuidado.

1.2.1 CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

Para entender el problema sobre el reingreso hospitalario de los pacientes
sometidos a dialisis por insuficiencia renal crdnica, es necesario contextualizar y
describir el problema, tanto a nivel nacional como internacional por ser un

problema de salud frecuente.



1.2.1.1 MACRO

Las enfermedades crdnicas no transmisibles persistentes se han presentado como
un problema de salud puablica a nivel mundial ya que van aumentando en

prevalencia en diferentes paises.

A nivel mundial se considera que reingresa al afio un 55% de la poblacion con
insuficiencia renal cronica después de someterse a dialisis de cualquier tipo ya sea
peritoneal o hemodialisis y entre estas causas se mencionan a la diabetes mellitus,
hipertension arterial y el desequilibrio hidroelectrolitico.

En América Latina la primera causa de rehospitalizacion de un paciente post
didlisis fue la diabetes mellitus, seguida de hipertension arterial y estenosis
vascular con hematocrito alto, e incluso infecciones ya sean de tipo organico
como del sitio de colocacion de los catéteres o de tipo generalizado como la

sepsis.

En un estudio realizado en el 2010 en Madrid que intentd “Describir
la experiencia de 25 afios de tratamiento con didlisis peritoneal en
un solo centro, comparando la hospitalizacion, abandono de la
técnica y supervivencia entre pacientes diabéticos y no diabéticos y

analizando las diferencias entre diabéticos tipo 1y tipo 2.

Conl18 pacientes con diabetes mellitus (52 afos de edad, 74
hombres y 44 mujeres) y 117 sin esta patologia (53 afios de edad, 64
hombres y 53 mujeres) concluyendo que los pacientes con diabetes
mellitus precisan més frecuentemente ayuda para realizar la dialisis
peritoneal y presentan mas comorbilidad, menor supervivencia y
mayor rehospitalizacién que los pacientes sin diabetes mellitus,

mientras que es comparable la tasa de abandono de la técnica.



La edad y las complicaciones cardiovasculares (sobre todo
cerebrales) son los factores implicados en la mayor mortalidad y
mayor reingreso hospitalario. Los avances tecnoldgicos y la mayor
experiencia de los centros pueden mejorar las expectativas de los
pacientes con diabetes mellitus en dialisis”. Extraido el 13 de
Diciembre del 2011 desde
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0211-
69952010000600005&lang=pt.

La peritonitis bacteriana es una de las principales complicaciones de la dialisis
peritoneal, y para los pacientes con insuficiencia renal crénica es la principal
causa de morbilidad y mortalidad, ocasionando el mayor porcentaje de retiro del
catéter, ademas de ser la causa basica por la que se cambia de modalidad
terapéutica.
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Grafico No. 1 Edad de los pacientes post didlisis ingresados en Espafia por
Insuficiencia Renal Crénica.
Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro
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Gréfico No. 2 Causas de Reingreso hospitalario en Espafia
Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro

En Espafia en el Hospital de Valme (Sevilla) se estimé que 173 enfermos con
insuficiencia renal ingresaron mas de tres veces en alguno de los hospitales lo que
corresponde al 15.4% de la poblacion considerandose un problema asistencial no
resuelto donde la base del mismo es no tener la continuidad en los procesos, no

valorar la evolucion del enfermo y el nivel socio econémico del mismo.

En Estados Unidos el porcentaje de mortalidad de los pacientes en dialisis en sus
diferentes modalidades es de aproximadamente 18% al afio. Del total de muertes
el 15% se deben a las infecciones relacionadas con diélisis. En el estudio realizado
por Aguilar Medina y colaboradores se encontro una relacion hombres - mujer de
1.8 y los factores de riesgo asociados fueron glicemia elevada, hipertension
arterial y anemia. La frecuencia de infecciones detectadas fue de 2.5 infecciones

en 24 meses.


http://www.monografias.com/trabajos7/esun/esun.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/anemia-aplastica/anemia-aplastica.shtml

1.2.1.2. MESO

Actualmente, el 30,8% de la poblacién chilena mayor de 20 afios con insuficiencia
renal reingresan por hipertension arterial mientras que alrededor del 10% tiene
diabetes mellitus. La anemia es una causa menos frecuente de reingreso de la

insuficiencia renal cronica en 129 mil personas.

En Meéxico las nefropatias ocupan el primer lugar porcentual en reingresos
hospitalarios en la poblacion (3.12%) y constituyen la tercera causa de muerte
hospitalaria (5%), las causas que se describen son las infecciones, la hipertension
arterial y las estenosis valvulares; los gastos hospitalarios aumentan en las

unidades de salud y los dias de hospitalizacion varian entre 4 a 15 dias.

En Montevideo Uruguay en el 2009 se realizd6 un estudio observacional
prospectivo en el servicio de Nefrologia del Hospital de Clinicas para definir y
confirmar en forma precisa que la infecciobn que presentan los pacientes
portadores de un catéter venoso central para hemodialisis provoca el retiro de
estos, los resultados fueron que en un 46,7% se retiraron los catéteres por causa
infecciosa y 53,3% por otra causa diferente a la infecciosa; esta se confirmd por
la fiebre y demas signos clinicos de infeccion que presentaron después de los 14

dias.

En Argentina en el 2010 en el Laboratorio de Bacteriologia, Micologia y
Parasitologia del Centro de Educacién Médica e Investigaciones Clinicas
"Norberto Quirno" (CEMIC) se tom6 248 hemocultivos de diferentes centros de
dialisis correspondientes a 144 pacientes con el objetivo de describir la frecuencia
y distribucion de microorganismos en bacteriemia y fungemia; obteniéndose como
resultado que 44% de hemocultivos fueron positivos, el microorganismo aislado
en primer lugar fue el Stafilococo aureus (23%) seguido por los Stafilococo
Coagulasa Negativa y la candida en ultimo lugar, concluyendo que las
bacteriemias y fungemias constituyen la segunda causa de muerte en pacientes en

hemodialisis crénica por lo tanto estos pacientes reingresaron.



Tabla No. 1 Resumen comparativo de las variables més destacadas entre los

pacientes segun el reingreso hospitalario

Reingresaron No reingresaron p
Edad (afios) 77,81 77.62 NS
Sexo (varon/mujer) 29/49 26/61 NS
HTA (%) 477 46,4 NS
DM (% 50 457 NS
EPOC (%) 54,3 44 3 NS
FRR (%) 57,7 42 3 0,01
Estancia hospitalaria media (dias) 10,56 9,02 NS
Insuficiencia renal (%) 81,3 18,8 0,04
CF (1-11/111) 52121 70/9 0,02
Fallecimientos (%) 9.3 1,2 0,00

NS: no significativo; HTA: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar abstructiva crénica; FRR:
factores de riesgo por ingreso; CF: clase funcional.

Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro

Tabla No. 2 Nivel de conocimientos de la IRCT y frecuencia de reingresos

Hospital Militar Central

Nivel de Reingresos por emergencia
conocimientos Por mas de Por Total
dos veces primera vez
Alto 14 8 22
35,0% 20,0% 55,0%
Mediano 10 6 16
25,0% 15,0% 40,0%
Bajo 2 0 2
5,0% 0% 5,0%
Total 26 14 40
65,0% 35,0% 100,0%

Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro

1.2.1.3. MICRO

La prevalencia de reingreso de la insuficiencia renal cronica en el Ecuador se
encuentra en estadios avanzados en torno al 17,8% de la poblacion adulta,
alcanzando el 45% en la poblacién anciana. Se estima una alta y creciente

prevalencia que oscila entre el 0,3 y el 2% en la poblacion general, y llega a



superar el 10% en ancianos. Constituye una de las principales causas de
rehospitalizacion en pacientes mayores de 65 afios la diabetes mellitus que se
asocia con una elevada morbimortalidad; pudiendo llegar al 50% en los primeros

3 meses tras el alta.

En un estudio realizado en Ibarra en el Hospital San Vicente de Paul se llego a la
conclusion que tres personas mueren diariamente esperando la donacion de un
organo, 1.700 personas anualmente presentan algun tipo de Insuficiencia Renal
Cronica y al menos 500 de ellas son candidatas a un trasplante renal, en dicho
centro se atiende 30 pacientes con insuficiencia renal crénica, 25 con hemodialisis
y 5 que necesitan dialisis peritoneal la que se realiza en centros privado con el

costo asumido por el Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Un estudio realizado por la Escuela Superior Politécnica del Litoral
publico: “De acuerdo a la Sociedad Americana de Nefrologia, en el
pais se estima que una de las 10 mayores causales de mortalidad se
debe a la insuficiencia renal; que uno de cada diez adultos padece

esta enfermedad en el mundo.

Segun registros de la entidad el 9% de la poblacién sufre de algun
tipo de enfermedad en los rifiones y presentan reingreso hospitalario
por las complicaciones de esta enfermedad; con un 19% de
crecimiento anual. Segun estudios realizados, 2922 casos se
reportaron con insuficiencia renal en el 2008, 600 mas que el afio
anterior; de esta cifra 1397 pacientes se tratan en 9 prestadoras de
servicio en la ciudad de Quito y Guayaquil, a las cuales el IESS les
paga $1300 mensuales por cada uno sin tomar en consideracién los
costos que generan los reingresos de estos pacientes al presentar
complicaciones de la dialisis ”. Extraido el 15 de Diciembre del 2011
de www.dspace.espol.edu.ec/bitstream/123456789/5190/3/8535.ps



http://www.dspace.espol.edu.ec/bitstream/123456789/5190/3/8535.ps

De 1.201 pacientes de Portoviejo que fueron los pacientes con insuficiencia renal
cronica reingresados desde enero del 2010 a Junio del 2011, 622 pertenecen al
sexo masculino y 579 al femenino. Las edades de los pacientes se ubican entre
menos de 1 mes de vida y 65 afios y mas, evidenciandose la mayor tendencia en

los adultos de 35 afios en adelante.

De entre las causas que originan reingreso de la Insuficiencia Renal Cronica se
encontré que la hipertension arterial ocupa el primer lugar, le sigue la Diabetes
mellitus, y otros que engloba Lupus eritematoso sistémico, enfermedades

infecciosas y obstructivas.

598 pacientes en el periodo de Enero del 2010 a Junio del 2011 estan ubicados
en los diferentes estadios de la enfermedad, de los cuales 271 estan en ubicados en
Grado 1V, 193 en Grado Ill, 105 en Grado 1l y 26 en Grado I. El aumento del
nimero de pacientes (209) que requieren Didlisis y Trasplante es debido a la

poblacién adulta y a la hipertension arterial, diabetes y otros.

Esto confirman que los pacientes con insuficiencia renal cronica pese a tener un
tratamiento adecuado vuelven a ingresar a una casa de salud sobre todo en el area
de medicina interna por multiples causas en especial aquellas que comprometen el
mismo proceso de la didlisis independientemente del tipo o a su vez de las

complicaciones que se presenten durante o después del proceso realizado.
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1.2.2 ANALISIS CRITICO

Como existen multiples causas de reingreso para los pacientes sometidos a dialisis
por insuficiencia renal crénica a una casa de salud es conveniente definir cual es

la que presenta mayor incidencia.

Las infecciones como la peritonitis es la complicacion mas frecuente de estos
pacientes, debido a su elevada morbilidad y mortalidad. Hay dos alteraciones
fundamentales que explican la elevada incidencia de esta patologia: la
comunicacion no natural con el exterior a partir de la introduccién de un catéter y
la incorporacién reiterativa de liquidos dentro de la cavidad, ademas podemos

encontrar Tunelitis o infeccion de la zona de salida del catéter.

El sindrome de desequilibrio hidroelectrolitico ocurre entre el final de la dialisis
hasta 48 horas después por excesiva depuracion de solutos con descenso brusco de
la osmolaridad plasmatica y aumento del agua intracraneal ya que la osmolaridad
cerebral disminuye méas lentamente y por lo tanto los pacientes necesitan cuidados
de un personal de salud especializado.

Los problemas de acceso vascular son las razones mas comunes de hospitalizacion
entre las personas que son sometidas a hemodidlisis, entre ellos se incluyen
blogueo por catéter para acceso temporario, coagulacion y pobre flujo sanguineo e

incluso una fistula arterio-venosa.

Las hernias pueden aumentar debido al incremento de la presion intraabdominal
por el liquido de dialisis intraperitoneal. Es una complicacion relativamente
comun, ocurren en el 10 — 25% de los pacientes en dialisis peritoneal. Las hernias
mas frecuentes son la incisionales, umbilical y las hernias inguinales que

posiblemente necesiten tratamiento quirdrgico.

Més de la mitad de todos los pacientes pueden presentar alteraciones metabdlicas

gue necesiten reingresar debido a la mayor carga caldrica proporcionada por la
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glucosa del dializado. Una dieta baja en grasa, el aumento de la actividad fisica y
la restriccion de liquidos, minimiza asi el uso de soluciones hipertonicas. Poco

frecuente es que se encuentre pacientes con Hidrotorax.

La Hipertension Arterial es otra causa de reingreso hospitalario ya que se trata de
pacientes anticoagulados en los que existe riesgo potencial de enfermedades
cerebro vascular. En pacientes con cardiopatias asociadas el riesgo de crisis

hipertensivas es aun mayor.

Entre las alteraciones cardiol6gicas podemos encontrar arritmias, fibrilacion
auricular e insuficiencia cardiaca que se diagnostica generalmente al ocluir el
acceso y se observar una disminucion de la frecuencia cardiaca por lo que el

tratamiento es clinico o quirtrgico en el peor de los casos.

La Embolia gaseosa entrada de aire del circuito extracorporeo en el sistema
vascular, es poco frecuente y depende de la posicion del paciente en ese momento
por ejemplo si el paciente se encuentra sentado entonces ira al Sistema Nervioso
Central por via venosa lo que provocard aumentando la presion intracraneal

provocando convulsiones, coma e incluso la muerte.

Las Hemorragias de los pacientes sometidos a dialisis pueden llegar a ser en
abundante cantidad provocadas por los aneurismas, rotura de la anastomosis o
exceso de anticoagulacion, estas necesitan tratamiento quirurgico porque el

paciente muchas veces llegara en shock hipovolémico.

1.2.3 PROGNOSIS

Este problema es de gran interés y necesita resolucion pronta, en primer lugar
por los costos hospitalarios que genera un reingreso de pacientes a una casa de
salud y si el personal médico no se encuentra preparado con los conocimientos
adecuados para el reingreso de estos pacientes que presentan algunas condiciones

de morbilidad, los dafios que se pueden dar en forma transitoria 0 permanente son
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draméticos, muchos de estos tienen una repercusion directa en el sistema inmune

y de defensa, con un pronostico incierto.

Dependiendo de la causa de reingreso que presente el paciente sometido a dialisis
por insuficiencia renal cronica presentaran complicaciones que pueden llegar a ser

causante de muerte.

1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son las causas mas frecuentes de reingreso hospitalario en los pacientes
sometidos a dialisis por Insuficiencia Renal Cronica en el Hospital Provincial

Docente Ambato en el periodo Enero — Junio 2011?

1.2.5 PREGUNTAS DIRECTRICES

e ;Cudles son las causas principales de reingreso de pacientes sometidos a
dialisis por insuficiencia renal crénica?

e (Cudl es la causa principal de reingreso hospitalario de los pacientes
sometidos a didlisis por Insuficiencia renal Cronica?

e (Existe una guia de atencion para el reingreso de los pacientes sometidos a

dialisis por insuficiencia renal crénica?

1.2.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.6.1. CAMPO:

Causas mas frecuentes de reingreso hospitalario en los pacientes sometidos a

dialisis por Insuficiencia Renal Cronica

1.2.6.1.1 AREA: Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato
1.2.6.1.2 ASPECTO: Reingreso Hospitalario
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1.2.6.2. ESPACIAL:

Esta investigacion se realizo en los pacientes sometidos a dialisis por Insuficiencia

Renal Crénica que fueron atendidos en el Hospital Provincial Docente Ambato.

1.2.6.3. TEMPORAL:

El presente trabajo se lo realizara en el tiempo comprendido entre Enero a Junio
del 2011.

1.3  JUSTIFICACION

Este problema es realizado en primer lugar por ser un requisito previo para
obtener un titulo académico de tercer nivel, con la finalidad de fortalece

conocimientos e incrementar el interés investigativo.

Hasta el momento el Hospital Provincial Docente Ambato no cuenta con una base
de datos estadisticos del reingreso hospitalario que presentan los pacientes
sometidos a dialisis con insuficiencia renal cronica atendidos en el area de

medicina interna del mismo.

El presente estudio pretende generar un conocimiento claro de las diferentes
patologias y complicaciones que generen reingreso de los pacientes postdialisis,
para realizar una intervencion temprana sobre dichos problemas, iniciando desde
un adecuado control luego del procedimiento, que se debe continuar con un
tratamiento conservador, solo de esta manera mejoraremos el pronostico y la
sobrevida de los pacientes que seran atendidos en esta casa de salud y se

disminuira el costo que generan a la institucion.
El trabajo que se realizo fue factible gracias a la existencia de un registro de los

pacientes con insuficiencia renal que son sometidos a dialisis y que ingresan al

area de medicina interna, dicho libro cuenta con los nimeros de historia clinica
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que se les fue asignados a los pacientes, los mismos que fueron recopilados para
extraer los datos de las historias clinicas que se encuentran en archivos del
hospital, de esta informacion se realizd un analisis profundo para determinar las
complicaciones que presentan con mayor frecuencia los pacientes sometidos a

didlisis por insuficiencia renal cronica y que ameriten nuevamente hospitalizacion.

Adicionalmente fue posible acceder a bibliografia, que permiti6 ampliar el

conocimiento con investigaciones y trabajos recientes.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1.- Objetivo general:

Investigar cuéles son las causas mas frecuentes de reingreso hospitalario en los

pacientes sometidos a dialisis por Insuficiencia Renal Croénica.

1.4.2.- Objetivos especificos.

e Establecer un cuadro estadisticos de las causas mas frecuentes de reingreso
hospitalario de los pacientes sometidos a didlisis por insuficiencia renal

cronica en el hospital Provincial Docente Ambato en Enero — Junio 2011.

e Identificar la principal causa de reingreso hospitalario de las pacientes
sometidos a dialisis por insuficiencia renal en el servicio de medicina

interna en el Hospital Provincial Docente Ambato.

e Disefiar una guia de atencion (protocolo) para los pacientes sometidos a
dialisis por insuficiencia renal cronica que reingresen, indicando los pasos
que el personal médico del area de medicina interna debe seguir para el

manejo del mismo.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 ANTECENDENTES INVESTIGATIVOS

En Espafia en el Hospital Universitario de Canarias se realizd un estudio
prospectivo, intervencionista, aleatorizado y controlado a 81 pacientes en
programa de hemodialisis crénica para definir los matices que posee el paciente
labil, los eventos predictivos de hipotension y las medidas preventivas
contrastadas que se pueden plantear de aqui el 79% de los pacientes inestables que

reingresaron por hipotension eran mayores de 75 afios y el 81,9 % mujeres.

En la revista cubana la Dra. Yanet Pérez presentdé un estudio observacional,
descriptivo y prospectivo sobre la experiencia de la supervivencia y
complicaciones de los catéteres para Hemodidlisis en 139 pacientes entre enero y
octubre de 2007 obteniéndose como resultados que la principal via de acceso fue
la yugular derecha, mientras que la disfuncion del catéter anterior y el flujo
inadecuado fueron las causas fundamentales que motivaron su colocacion y

retirada, respectivamente.
La disfuncion del catéter fue la complicacion mas frecuente (54,92 %), seguida de
las infecciones, por lo que se concluyd que son causantes de reingreso hospitalario

y generan un alto costo hospitalario.

PATRICIA BARRERA vy otros presentaron un trabajo a la revista Chilena de
nefrologia en el 2008 dirigidas a pediatras, enfermeras y a los equipos de salud de
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los programas de didlisis peritoneal infantil a modo de facilitar las decisiones
clinicas en los &ambitos de prevencién, diagnostico y tratamiento de
complicaciones infecciosas, para generar registros de tasas de infecciones,
comparables entre los centros nacionales e internacionales, asi de esta forma se

podré contar con estadisticas para afrontar una problematica de salud.

De acuerdo a lo que sefialan Casamiquela y Ventura el primer estudio sobre los
niveles minimos de toxicidad o dosificacién de la dialisis y la evolucion clinica de
los pacientes fue realizado por el Nacional Cooperative Didlisis Study (NCDS),
quienes establecieron el modelo cinético de la urea, el cual ha sido de gran
aceptacién para monitorizar e individualizar el tratamiento de hemodialisis debido
a lo sencillo y practico de este método, en el medio se realiza dicho estudio (urea)

para valorar a pacientes con insuficiencia renal.

En el 2007 M. Cuba de la Cruz y Y. Diéguez presentaron un trabajo sobre la
hipotensién en la hemodialisis como complicacién y posible causa de ingreso
hospitalario, ahora se puede recalcar que la hipotensién se da principalmente en el
momento de la dialisis por lo que es tratada ese momento y puede no originar
reingreso hospitalario salvo el caso que se dé en forma grave.

2.2  FUNDAMENTACION FILOSOFICA.

Esta investigacion se ubica en el paradigma Critico-Propositivo, porque cuestiona
algunos aspectos pero a la vez aparte de mirar la realidad del problema planteado
busca una alternativa de solucion facilitando de esta manera la interpretacion,
comprension y explicacion de los fenomenos investigados en su totalidad; la
investigacion se basa en estudios a seres humanos y su bienestar, es decir, su

calidad de vida.

Ademaés se fundamenta ontologicamente porque mira a un ser integral y general

que es un paciente; que compromete su salud a nivel fisico, psicoldgico y social,
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logrando ver la realidad independientemente de su conciencia, las leyes y los

cambios 0 movimientos permanentes que existen dentro de la misma.

Epistemoldgicamente defiende que el conocimiento es el ejercicio de las
facultades intelectuales para conocer la naturaleza, cualidades y relaciones de las
cosas. Los conocimientos cientificos van por encima de la comprobacion vy

permiten tener ideas claras de la situacion y problematica descrita.

Esta investigacion quiere mejorar la calidad de vida de un paciente que ya ha
recibido tratamiento, busca su bienestar para que de esta manera se respete sus
derechos y podamos exigir las obligaciones, asi como, disminuir los gastos

hospitalarios, por lo tanto también es un paradigma Axioldgico.

23 FUNDAMENTACION LEGAL

Segun la constitucién que rigen en el Ecuador determinan lo siguiente:

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransmisible, cuya proteccién y garantia
es responsabilidad primordial del Estado; v, el resultado de un proceso colectivo
de interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.

Art. 69.- La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles,
cronico - degenerativas, congeénitas, hereditarias y de los problemas declarados
prioritarios para la salud publica, se realizard mediante la accion coordinada de
todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la

poblacién en su conjunto.

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion a la

salud, los siguientes derechos:
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a) Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las

acciones y servicios de salud;

b) Acceso gratuito a los programas y acciones de salud publica, dando
atencion preferente en los servicios de salud puablicos y privados, a los grupos
vulnerables determinados en la Constitucion Politica de la Republica;

c) Vivir en un ambiente sano, ecoldgicamente equilibrado y libre de

contaminacion;

d) Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad; a su cultura, sus

practicas y usos culturales; asi como a sus derechos sexuales y reproductivos;

e) Ser oportunamente informada sobre las alternativas de tratamiento,
productos y servicios en los procesos relacionados con su salud, asi como en usos,
efectos, costos y calidad; a recibir consejeria y asesoria de personal capacitado
antes y después de los procedimientos establecidos en los protocolos médicos. Los
integrantes de los pueblos indigenas, de ser el caso, seran informados en su lengua

materna;

h) Ejercer la autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito
y tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de diagndstico
y tratamiento, salvo en los casos de urgencia, emergencia o riesgo para la vida de

las personas y para la salud publica;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

doy testimonio por el presente documento que he sido informado por la Srta.
Gabriela Patricia Guijarro Reinoso sobre la encuesta a la que seran sometido en
febrero 2012 los médicos que estén en contacto con los pacientes que reingresan
después de ser sometidos a dialisis por insuficiencia renal cronica, y la revision de
las historias clinicas en el periodo Enero — Junio 2011; se me explicé con qué fin

se realizara, asi como que se haré con los datos que se obtengan de la misma.

Conocedor de esto me someto libremente y autorizo a la Sefiorita antes

mencionada que utilice la informacion obtenida en su tesis de grado.
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA
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Gréfico No. 4 Supraordinacion de la variable independiente (dialisis) y de la dependiente (reingreso hospitalario)
Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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Gréfico No. 5 Infraordinacion De La Variable Independiente (Dialisis)
Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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Gréfico No. 6 Infraordinacion De La Variable Dependiente (Reingreso hospitalario)
Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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2.4.- MARCO TEORICO.

2.4.1 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es un proceso fisiopatoldgico cuya consecuencia es la pérdida inexorable del nimero
y el funcionamiento de las nefronas, esta desemboca en una insuficiencia renal
terminal para que el sujeto dependa en forma permanente del tratamiento sustitutivo
renal como la dialisis o el trasplante renal con el fin de evitar la uremia, patologia
que pone en peligro la vida del paciente.

2.4.1.1 ETIOLOGIA

Tabla No. 3 Enfermedades Renales Primarias

NEFROPATIAS Pielonefritis cronica con reflujo vesicouretral
TUBULOINTERSTICIALES Pielonefritis cronica con obstruccion
Nefropatia obstructiva congénita
Pielonefritis idiopatica

NEFROPATIAS POR Analgésicos (paracetamol)
NEFROTOXICOS Aines
Antineoplasicos (cisplatino)

Ciclosporina

NEFROPATIA QUISTICA Y Poliquistosis

DISPLASIA RENAL Enfermedad quistica medular
Displasia renal bilateral

NEFROPATIAS Sindrome de Alpot

HEREDOFAMILIARES Nefritis progresiva

Enfermedad de Fabry

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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ENFERMEDADES RENALES SECUNDARIAS

o Nefropatias vasculares

e Nefropatia isquémica

e Enfermedad renal ateroembdlica
e Nefroangioesclerosis

e Colagenosis

e Sindrome hemolitico urémico

e Vasculitis

e Sindrome de Goodpasture

e Sarcoidosis

e Disproteinemias

2412 FISIOPATOLOGIA

La insuficiencia Renal Cronica inicia con un deterioro progresivo del volumen de
filtracion glomerular por el reclutamiento de nefronas dafiadas de forma
progresiva agregandose trastornos glomerulares de homeostasia y finalmente dan

la falla de la funcion hormonal.

Se concideran tres hipotesis principales que buscan explicar la fisiopatologia, las

cuales son:

1. Modificacion en el glomérulo: La disminucion de la perfusion glomerular, la
vasoconstriccion de la arteriola aferente o la vasodilatacién de la arteriola eferente
que disminuyen la presion de filtracion; la constriccion que disminuye la

superficie glomerular y finalmente la disminucion de la permeabilidad capilar.

2. Obstruccidon tubular: Originada a partir de detritus celulares y otros

provenientes de las células tubulares dafiadas y de precipitacion de proteinas.
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3. Dafio tubular: Causa retorno del ultrafiltrado urinario hacia la circulacion renal

y disfuncién tubular.

2.4.1.3 CLASIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Se distinguen cuatro fases segun el nivel del dafio renal:

1.- Fase Latente: No se presentan trastornos evidentes, ya que las nefronas sanas

mantienen la funcion renal dentro de limites tolerables.

2.- Fase Compensada: Los tubulos renales ya no son capaces de reabsorber la
cantidad de agua filtrada en los glomérulos, apareciendo poliuria, a veces

hipertension y anemia.

3.- Fase Descompensada: Ante una situacion como la infeccion, la disfuncion se
acentla y el rifidn pierde su capacidad de concentrar o diluir la orina. La poliuria
es constante. Retencion acentuada de productos nitrogenados y se reduce la
excrecion de sodio y potasio.

4.- Fase Terminal: Se produce una importante reduccion del volumen de orina y

se establece un cuadro de uremia.

2414 MANIFESTACIONES CLINICAS

En la mayoria de los pacientes estables, el contenido total de sodio y agua esta
discretamente elevado, aunque esto puede no ser obvio en clinica. EIl proceso
subyacente puede trastornar por si mismo el equilibrio glomerulotubular y
favorecer la retencién de sodio y la consiguiente expansion del volumen del

liquido extracelular que contribuye a la hipertension.

En un rifidn que tiene diurésis osmotica con urea y con una capacidad limitada de

reabsorber cloruro de sodio, el gradiente intersticial medular estara reducido. Se
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alterard la produccion y la reabsorcion de agua libre produciéndose una

isostenuria.

La eliminacién digestiva de potasio estd aumentada en los pacientes con
insuficiencia renal cronica. Existen diversas situaciones clinicas que pueden
desencadenar hiperpotasemia, como aumento del aporte dietético, catabolismo
proteinico, hemolisis, hemorragia, transfusion de hematies almacenados, acidosis
metabolica y exposicion a diversos medicamentos que inhiben la penetracion de

potasio en las células o su secrecién en la nefrona distal.

Las causas medicamentosas mas comunes son beta bloqueadores, inhibidores de
la ECA y bloqueadores del receptor de angiotensina, diuréticos ahorradores de
potasio (amilorida, triamtereno, espironolactona) y antiinflamatorios no

esteroideos.

En la insuficiencia renal cronica la reducida capacidad de produccién de
amoniaco, la incapcidad de aumentar la excrecién de &cido titulable y cierto grado
de alteracion de la reabsorcion de bicarbonato contribuyen a la incapacidad de
excretar el acido neto producido por dia.

El hidrogenién retenido titula los buffers del liquido extra e intracelular
estimulando una mayor excrecion de anhidrido carbonico, llevando a un descenso
de las concentraciones de bicarbonato. Sin embargo en la insuficiencia renal
cronica entra en juego la capacidad buffer del hueso, estos buffers producen una
aparente estabilizacion de la concentracion del bicarbonato en el suero y
desmineralizacion parcial del hueso, por lo que permiten un balance positivo de

los hidrogeniones por un buen tiempo.
La retencion de fosfato en la insuficiencia renal reduce la concentracién de calcio

ionizado, estimulando asi la liberacion de la hormona paratiroidea, la cual

aumenta la excrecion renal de fosfato y estimula la liberacion de calcio del hueso
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y la reabsorcion renal de calcio, descendiendo las concentraciones de fosfato y

aumentando la concentracién de calcio ionizado.

Funcién renal
disminuida
I Hiperfostatiemia Disminucion de Intoxicacion Acumulacion de
\ la 1.25 (OH),Ds con AI>* microgiobulina b,
Disminucion del
Ca?*
Disminucidn de 1
la expresidn Fiag
de receplores PRpS(pRrsixiviento
sensores
de caicio
Hiperplasia
de las
glandulas
paratiroides Osteitis fibrosa quistica Osteomalacia Enfermedad Amiloidosis
(enfermedad de recambio 6seo 6sea adindmica relacionada
elevado) / \ con la didlisis
Acidosis metabolica Exceso de Cay vit. D, PD, diabetes

Grafico No. 7 Funcion Renal Disminuida
Fuente: Medicina Interna de Harrison

Autor: Gabriela Guijarro

La hormona paratiroidea contribuye al desarrollo de osteodistrofia renal y al
prurito en la enfermedad. La excesiva hormona paratiroidea puede reducir la
reabsorcion de bicarbonato en el tabulo proximal y contribuir a la acidosis de la

uremia.

A medida que avanza la enfermedad, se reduce la produccion de 1,25-
dihidroxivitamina D3 que tiene lugar en las células tubulares renales; al descender
la concentracion de la forma activa de la vitamina D3 disminuye la absorcion de

calcio en el intestino, resultando un balance de calcio negativo, mayor
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estimulacion de la hormona paratiroidea y mayor posibilidad de osteodistrofia

renal.

El rifdn fuente de eritropoyetina, renina y prostaglandinas. La produccion de
eritropoyetina disminuye conforme la enfermedad avanza, la perdida de
eritropoyentina contribuye a la anemia, aun asi la perdida no total de

eritropoyetina contribuye a mantener la masa de eritorcitos.

La renina se ve aumentada generando una hipertension, peor la mayoria de las

formas de hipertensién son dependientes del volumen.

2415 DIAGNOSTICO

Después de realizar una buena historia clinica prestando mucha atencion a los
antecedentes del paciente y luego de un examen clinico detallado y minucioso se
procede a realizar examenes de laboratorio con las mediciones seriadas de
creatinina plasmatica, urea, electrolitos (entre ellos sodio, potasio, bicarbonato,
calcio y fosfato), y fosfatasa alcalina para valorar la enfermedad 6sea metabdlica.

El andlisis de orina se realiza si existe actividad persistente del proceso
inflamatorio o proteinarico y se debe complementar con la toma de una muestra
de orina de 24 horas para cuantificar la excrecion de proteina para ver las
estrategias de tratamiento orientadas a mitigar el avance de la insuficiencia renal

crénica.

La presencia de cilindros anchos en el examen del sedimento urinario es un dato
inespecifico que se ve en todas las diversas causas y refleja la cicatrizacion
tubulointersticial crénica y la atrofia tubular con aumento del didmetro de los
tubulos, que habitualmente significa una etapa avanzada de la enfermedad renal

cronica.
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Se puede realizar una ecografia renal, que permite verificar la presencia de dos
rifiones simétricos, proporciona una estimacion del tamafio renal y descarta la
presencia de masas renales y de uropatia obstructiva. La demostracion de rifiones
pequefios simétricos apoya el diagndstico con un componente irreversible de
cicatrizacion. Un tamafio renal normal sugiere la posibilidad de que se trate de un
proceso agudo y no crénico. Sin embargo, enfermedad renal poliquistica,
amiloidosis, diabetes y enfermedad renal relacionada con el VIH pueden dar por

resultado insuficiencia renal crénica con tamafio renal normal.

2.4.2 DIALISIS

Se considera al proceso de eliminar toxinas directamente de la sangre
(hemodidlisis) o de forma indirecta a través del liquido peritoneal (dialisis
peritoneal) mediante difusion a través de una membrana semipermeable o

ultrafiltracion.

Los criterios comunmente aceptados para iniciar la dialisis comprenden la
presencia de sindrome urémico; hiperpotasiemia que no responde a medidas
conservadoras; expansion de volumen extracelular; acidosis resistente al
tratamiento médico; diatesis hemorragica; y depuracion de creatinina inferior a 10

ml/min.

En la eleccion entre hemodidlisis y diélisis peritoneal intervienen diversos
factores, como edad del paciente, presencia de comorbilidad, capacidad de realizar

la técnica y las propias ideas del paciente respecto al tratamiento.

Se tiende a preferir la didlisis peritoneal en los pacientes mas jovenes por su
mayor destreza manual y agudeza visual, y porque éstos prefieren la
independencia y flexibilidad de la dialisis peritoneal en el domicilio. Por el
contrario, los pacientes mas corpulentos (>80 kg), los que carecen de funcion
renal residual y quienes padecen obesidad troncal con o sin cirugia abdominal

previa son mejores candidatos para la hemodialisis porque tienen un gran volumen

31



de distribucién de la urea y requieren cantidades significativamente mayores de
didlisis peritoneal, lo que puede ser dificil de lograr por la escasa disposicion de

los enfermos a realizar mas de cuatro intercambios al dia.

En algunos pacientes, la imposibilidad de lograr un acceso vascular aconseja
sustituir la hemodidlisis por la dialisis peritoneal.

2.42.1 HEMODIALISIS

Se prefiere la hemodidlisis en los pacientes con heridas abdominales recientes o
fistulas y en aquellos con una protesis vascular intraabdominal reciente (1 afio).
Entre las contraindicaciones relativas destacan la hipotension y las hemorragias

activas.

Un régimen de didlisis para la insufiencia renal cronica deberia mejorar la
capacidad de realizar las actividades diarias del paciente, mejorar la comodidad,
permitirle ingerir una dieta razonable, ayudar a mantener una tensién arterial

normal y evitar la progresion de la neuropatia urémica.

La mayoria de los pacientes con insuficiencia renal cronica necesitan hemodialisis
tres veces a la semana para mantenerse en buen estado. El tratamiento suele durar

de 3a5henadultosy de 3a4 h en nifios.

2.42.1.1 INDICACION MEDICA PARA HEMODIALISIS:

e Paciente con falla renal aguda definido por nefrélogo.

¢ Insuficiencia renal crénica con problemas de funcionamiento de acceso
vascular permanente

e Paciente con falla crénica que no cuenta con acceso vascular permanente.

e Paciente trasplantado que requiere temporalmente de hemodialisis y que
no cuenta con acceso vascular permanente.

e Intoxicaciones graves, susceptibles de tratamiento dialitico.
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e Pacientes que requieran procedimientos extracorporeos tales como:

plasmaféresis, ultrafiltracion aislada.

INDICACIONES DE RETIRO DE CATETER

e Recuperacion de insuficiencia renal aguda definido por el médico tratante.
e Fistula arterio-venosa utilizable.
e Evidencia clinica o confirmacion bacterioldgica de infeccidn del catéter.

e Obstruccion del catéter

En el proceso de hemodialisis, la sangre del paciente se conduce entubada desde
el organismo hasta una maquina llamada “rifion artificial” en la que pasa a traves
de un filtro de limpieza (dializador), en el que se produce el intercambio entre el
liquido del dializador y la sangre, recogiendo las sustancias tdxicas de la sangre y

aportando otras beneficiosas, y retorna de nuevo al cuerpo.

Para poder llevar la sangre al dializador, es necesario establecer un acceso
vascular o entrada a los vasos sanguineos, para lo cual es necesaria una
intervencion local de cirugia menor, generalmente en el antebrazo, por su mayor

accesibilidad y facilidad de manipulacion en la didlisis.

Se puede conseguir un acceso vascular temporal insertando un catéter de una sola
luz o de doble luz en la vena subclavia, yugular interna o femoral. La mayor parte
de los catéteres subclavios siguen siendo Utiles durante 2 a 6 semanas, si se realiza

un cuidado estricto.

En la dialisis existen tres componentes esenciales: el dializador, la composicién y

el flujo del dializado, y el sistema de flujo de sangre.

En la actualidad existen dos configuraciones geométricas de los dializadores:

capilar y en placas. Los dializadores capilares estan compuestos de haces de
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tubos capilares a través de los cuales circula la sangre, mientras el liquido de

diélisis circula por fuera de las fibras del haz.

Por el contrario, los dializadores en placas, menos comunes, estan compuestos de
ldminas de membrana en una disposicion en paralelo. Las ventajas de la
configuracion capilar son el menor volumen de cebado (60 a 90 ml frente a 100 a
120 ml con la ldmina plana) y la mayor facilidad de reprocesamiento del filtro
para su empleo en futuras dialisis. Los avances recientes se han traducido en
muchos tipos de material de membrana diferentes: celulosa, celulosa sustituida,

celulosintéticos y sintéticos.

Tabla No. 4 Composicion del liquido de hemodialisis comercial

Cuadro 262-1. Composicion del liquido de hemodialisis comercial
Soluto Liquido de dialisis con bicarbonato

Sodio (meq/L) 137-143

Potasio (meqg/L) 0-4.0

Cloruro {meq/L} 100-111

Calcio (meqg/L) 0-3.5

Magnesio (meg/L) 0.75-1.5

Acetato (meg/L) 2.0-4.5

Bicarbonato {(meq/L) 30-35

Glucosa {mg/100 mil) 0-0.25

Fuente: Medicina Interna de Harrison

Autor: Gabriela Guijarro

El sistema de aporte del dializado mezcla agua purificada con un concentrado de
electrolitos cuya composicion se parece a la del Liquido Extra Celular, lo calienta
hasta la temperatura corporal y comprueba la conductancia para asegurarse de que

es isoténico respecto de la sangre del paciente.
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Para evitar que se produzca coagulacion en el circuito extracorpéreo, se
administra heparina para conseguir una anticoagulacion sistémica completa
(tiempo de coagulacion de sangre completa >30 min). Se controla la
anticoagulacion y se individualiza la dosis de heparina. Algunos sistemas no
emplean heparina, solo realizan una heparinizacion local del circuito

extracorporeo o realizan una anticoagulacion regional con citrato sddico.
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Gréfico No. 8 Equipo de dialisis
Fuente: Internet
Autor: Gabriela Guijarro
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24212 TECNICA ALTERNATIVAS DE HEMODIALISIS
242121 PROCEDIMIENTOS DE HEMOFILTRACION CONTINUA,
ARTERIO - VENOSA'Y VENA - VENA CONTINUA

En la ultrafiltracion continua lenta la sangre perfunde una membrana de
polisulfona o poliacrilnitrilo a presion arterial normal. La principal ventaja de esta
técnica es que permite eliminar hasta 14 litros al dia de liquido. Sin embargo, el
aclaramiento de solutos pequerfios (urea, creatinina) puede resultar inadecuado y

exige una hemodialisis adyuvante.

La hemofiltracion arteriovenosa continua se basa en la eliminacion por
conveccién de los solutos urémicos aplicando vacio a la membrana u ocluyendo

parcialmente el flujo de salida de la sangre.

Un ultrafiltrado excesivo es compensado mediante la infusion de soluciones
equilibradas de electrélitos. La hemofiltracion veno-venosa continua obtiene
sangre de las venas subclavia, yugular interna o femoral y emplea una bomba para

perfundir la membrana. Todas estas técnicas eliminan poco los solutos pequefios.

HEMODIALISIS

. pializader

Grafico No. 9 Hemodialisis
Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro
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24213 COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS

Al momento de la insercion del caterer podemos tener hemotoérax, neumotérax
arritmias.

Tabla No. 5 Complicaciones Pre dialisis

FISTULAS ARTERIO - | Acceso  vascular utilizado para el
VENOSAS procedimiento que consiste en una unién

entre una arteria y una vena para provocar
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un thrill (gran flujo de sangre) para la
utilizacion con su cicatrizacion se necesita

por lo minimo un mes.

Viene del
aparato
de diilisis

) ﬁ

Y

Va hacia
el aparato
de didlisis

ESTENOSIS —- TROMBOSIS

Se puede dar por heparinizacion
insuficiente, flujo sanguineo lento o
presencia de depositos de fibrina en el
circuito. Se considera que puede ser la
ausencia de flujo en el acceso (sin soplo ni
frémito), el tratamiento es si hay problema
en el circuito lavado con solucion salina y
recambio. En algunas trombosis pueden

utilizarse anticoagulantes.

INFECCIONES

Local (tunelitis, orificio de salida del
catéter) o sistémica (mas frecuente) con
sepsis generalizada y exudado purulento. La
causa mas frecuente son Stafilococo
epidermidis, aureus y gramnegativos. Se
inicia tratamiento empirico con vancomicina

(1giv /5-7 dias) + gentamicina 100mg iv.

HEMORRAGIAS

Por aneurisma, rotura de la anastomosis o0
exceso de anticoagulacion. Si hemorragia
superficial (a piel) comprimir 5-10 minutos,
dejar en observacion 1 -2 horas, volviendo a
comprimir si resangra; se puede utilizar

desmopresina como coadyuvante.
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Por desviacién de > 20% del gasto cardiaco
por el acceso vascular. Se diagnostica al
ocluir el acceso y observar una disminucion
de la frecuencia cardiaca (signo de
Branhan), y mediante Doppler. El

tratamiento es quirdrgico.

ISQUEMIA DISTAL
(SINDROME DE SECUESTRO)

Por déficit en el territorio distal a la arteria
ligada. Clinica: dolor muscular, ulceras que
no curan y/o dedos frios, palidos y sin pulso.
Confirmacion  mediante  Doppler 0

angiografia. El tratamiento es quirargico

HIPERTENSION VENOSA

Por paso de sangre arterial a un sistema
venoso estenosado u ocluido. Produce dolor
en el pulgar, edema, varices superficiales,
exudado o necrosis. El tratamiento es

quirdrgico.

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro

Tabla No. 6 Durante la Hemodiéalisis

HIPOTENSION INTRADIALISIS

Por exceso de ultrafiltracion,
disminucion de la osmolaridad sérica,
antihipertensivos, ingesta excesiva,
Sepsis, hemorragia, disfuncion
ventricular izquierda. Existen diferentes
tipos la MANTENIDA durante toda la
sesion que no mejora con los medios
habituales. LEVE O MODERADA
cuando desciende discretamente y suele
ser asintomatica. BRUSCA los valores

descienden en forma aguda y necesitan

aporte de volumen, los pacientes
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presentan sintomatologia como
sensacion de mareo, Vvision borrosa,
sudoracion, palidez,  taquicardia.
GRAVE es descenso es tan importante
que puede dar desorientacion vy
convulsiones. Tratamiento: suspender
la ultrafiltracion, posicion
Trendelembrug y administrar solucién

salina.

EMBOLIA GASEOSA

Es la entrada de aire al torrente

sanguineo. Pueda darse por: mal
funcionamiento del detector de aire en
el monitor, fistulas o utilizacion de
sueros con toma de aire. Si el aire entra
como microburbujas y lentamente se
puede tolerar porque se disuelve en el
plasma pero con 5ml de aire se puede
romper una arteria cerebral o coronaria.
La clinica depende de la posicion en
ese momento: sentado— al SNC por
via venosa: a tumbado— llegara al
pulmén por el ventriculo derecho; si
estd sentado llegara al sistema nervioso
esta en

central; si posicién de

trendelemburg ir& a extremidades

inferiores.  Tratamiento: pinzar el

catéter de retorno de la sangre, posicién
supina sobre el lado izquierdo,
administrar oxigeno al 100% y una

camara hiperbarica.

HEMORRAGIA Y ALTERACIONES
ELECTROLITICAS

Por desinfectantes en el circuito o por

errores en el liquido de dialisis. Se
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observa aspecto achocolatado de la
sangre en el dializador y las lineas. El
tratamiento es el especifico para cada
alteracion (transfusion, oxigeno,

antiarritmicos) y repetir la dialisis.

HIPERTERMIA

Primero se debe comprobar si se ha
cumplido con las normas de asepsia y
antisepsia de forma adecuada o si no se
puede dar por liquido de didlisis
excesivamente caliente (se recomienda
temperatura en torno a los 35°C).
Tratamiento:  liquido correcto vy

medidas fisicas.

CALAMBRES

Suelen presentarse asociados a la
reduccion de volemia y al descenso
brusco de la osmolaridad extracelular,
es mas frecuente en los pacientes
urémicos. Suelen ceder tras la
administracion de suero fisioldgico en
bolos de 10cc previo dar masajes Yy
medir la tension arterial pues se asocian

frecuentemente a hipotension.

SINDROME DE PRIMER USO

Reaccion tipo anafilactica en los
primeros minutos de la hemodialisis,
debido al oOxido de etileno.
Tratamiento: detener la didlisis sin

retornar la sangre del filtro.

PRURITO

Empeora por los desechos del torrente
sanguineo que las membranas de los
dializadores actuales no pueden
eliminar de la sangre, también puede

asociarse con niveles altos de la
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hormona  paratiroidea, para el
tratamiento  se  puede utilizar
antihistaminicos o los aglutinantes de
fosfato que absorben o aglutinan el

fésforo mientras esta en el estbmago.

HIPERTENSION ARTERIAL

Requiere un tratamiento rapido y eficaz
pues es un riesgo potencial para
enfermedad cerebro vascular por estar
anticoagulado.  Presentara  cefalea,
epistaxis, dolor precordial, nausea y
vomito. El tratamiento sera control
hemodinamico, = monitorizacion vy

antihipertensivos.

NAUSEAS Y VOMITO

Es una causa multifactorial. Preceden o
acomparian a la hipotension, tras la
ingesta durante la dialisis, u otras
alteraciones de tipo digestivo o incluso

por la ansiedad.

DOLOR PRECORDIAL

Puede darse por alteraciones vasculares
de enfermedades asociadas como
diabetes mellitus, hipertension; por la
anemia y la mala oxigenacion de
tejidos; por acumulacién de calcio en el
corazon y la uremia. Se debe considerar
el tipo de dolor, y evolucion para el
tratamiento que principalmente se dara
oxigenoterapia, vasodilatadores,
anestésicos y control permanente de

signos vitales.

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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Tabla No. 7 Complicaciones Post diélisis

HEMORRAGIAS

Pueden ser de varios tipos o0 vias la
digestiva, hemopericardio, hematoma
subdural o retroperitoneal. Valorar la
causa y la dosis de heparina utilizada

durante la dialisis.

SINDROME DE DESEQUILIBRIO
HIDRO ELECTROLITICO

Ocurre entre el final de la dialisis hasta
48 horas después (4-5 horas) por
excesiva depuracion de solutos con
la osmolaridad
del

intracraneal, se observaran alteraciones

descenso brusco de

plasmatica y aumento agua
a nivel de sodio con aumento del
mismo por falla en la absorcion,
del

hiperpotasemia 0 hipopotasemia en

alteraciones potasio con

pocos casos Yy algunos pueden

desencadenar en acidosis o alcalosis

metabdlica.

ANEMIA

Complicacion frecuente que se produce
por insuficiencia de eritropoyetina, el
organismo obtiene menos energia de la
que necesita y los pacientes con
insuficiencia renal cronica pueden tener
o  fallecer por  enfermedades
cardiovasculares, en los pacientes de la
tercera edad se puede producir
deterioro de las funciones intelectuales

e hipertrofia ventricular izquierda.

OSTEODISTROFIA RENAL

Afecta al 90 por ciento de los pacientes

que reciben el tratamiento de dialisis.
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Causa adelgazamiento y debilitacion de
los huesos o malformaciones éseas y

afecta tanto a niflos como adultos.

AMILOIDOSIS Cuando se ha sometido a dialisis por
mas de 5 afios. Se desarrolla cuando las
proteinas de la sangre se depositan en
las articulaciones y los tendones
provocando dolor, rigidez y liquido en

las articulaciones.

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro

2.4.2.2 DIALISIS PERITONEAL

Es una técnica de depuracion extrarrenal que leugo de la introduccién de uno a
tres litros desolucion salina que contiene dextrosa (solucion o liquido de diélisis) a
través de un catéter en la cavidad peritoneal, las sustancias toxicas se movilizan
desde la sangre y los tejidos que las rodean a la solucion de dialisis por procesos

de dilucion y ultrafiltracion.

Los tipos de dialisis peritoneal pueden ser:

o La didlisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA), después de finalizado
el intercambio el sistema de bolsas es desechado. La mayoria de los
pacientes en esta modalidad necesitan realizar 3 0 4 intercambios diarios.
El drenaje del liquido requiere entre 10 y 20 minutos y la infusion de la
nueva solucion entre 5 y 10 minutos. El aprendizaje requiere entre una y
dos semanas y no necesita agujas. El tratamiento se realiza sin salir de

casa, es flexible y puede ajustarse a distintas necesidades y horarios.

« La didlisis peritoneal automatizada (DPA) se realiza en casa, por la noche,

mientras se duerme. Una méaquina controla el tiempo para efectuar los
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intercambios necesarios, drena la solucion utilizada e introduce la nueva
solucidn de diélisis en la cavidad peritoneal. Cuando llega el momento de
acostarse, sélo hay que encender la maquina y conectar el catéter al equipo
de lineas. La maquina efectuard los intercambios durante 8 6 9 horas,
mientras se estd durmiendo. Por la mafiana , el paciente sélo tendra que
desconectarse de la maéaquina. Las maquinas de Didlisis Peritoneal
Automatizada son seguras, se manejan facilmente y pueden utilizarse en

cualquier lugar donde haya electricidad.

La didlisis peritoneal intermitente (DPI) este tipo de dialisis se realiza en
area hospitalaria, en pacientes de recien diagnostico y que requieren una
dialisis de urgencia, de primer instancia se coloca un cateter rigido y se

realizan 30 bafios, dejandolos en cavidad por 30 minutos cada uno.

La dialisis peritoneal intermitente nocturna (DPIN) es una variante que se
efectlia todas las noches mientras el paciente descansa, puede efectuarse
mediante una cicladora automatica en su casa pero este se debe realiar en
pacientes con un buen aclaramiento peritoneal y con cierto grado de
funcion residual, ya que la cantidad total de horas de tratamiento es
limitada y podria ser insuficiente para pacientes con requerimientos

dialiticos elevados.

La didlisis peritoneal tidal (DPT) es otra variante de la dialisis peritoneal
intermitente, esta deja durante toda la sesion un volumen de liquido
constante en el interior de la cavidad peritoneal. Al inicio de cada dialisis
se efectua el llenado habitual, pero en cada intercambio, s6lo una parte del
liquido se drena, permaneciendo una determinada cantidad de liquido

(volumen tidal) hasta el final de la sesion.
Dialisis peritoneal continua ciclica (DPCC) en donde se utiliza un monitor

automatico para infundir y reemplazar la solucion por la noche mientras el

paciente duerme. Generalmente realiza cuatro intercambios de 2.000 ml en
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un total de 9 a 11 horas; cuando el paciente se despierta se infunde un

intercambio final que permanecera en la cavidad el resto del dia.

2.4.22.1 INDICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL

Insuficiencia renal aguda con oligoanuria (diuresis menor de 0,5 cc/kg/h),
que no responde a diuréticos y que puede ir acompafiada de balance
positivo.

Alteraciones electroliticas y del pH sanguineo producidas o no por una

insuficiencia renal aguda:

o acidosis metabdlica severa
o hiperpotasemia, hipernatremia, hipercalcemia

o nitrogeno ureico elevado

Sindrome hemolitico-urémico
Hipotermia severa

Intoxicaciones graves por toxicos dializables a través del peritoneo.

Tabla No. 8 Toxicos dializables a traves del peritoneo

TOXICOS NO DIALIZABLES |TOXICOS DIALIZABLES
Paracetamol Aspirina y salicilatos
Benzodiacepinas Heroina

Antidepresivos triciclicos Alcohol etilico
Difenilhidantoina Metanol

Acido valproico Etienglicol

Anfetaminas Fenobarbital
Carbamacepina Pentobarbital

Digoxina Paraldehido

Hidralacina Herbicidas
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Amanita faloides Fltor
Hierro Cobre

Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro

2.4.2.2.2 CONTRAINDICACIONES

« Alteraciones en la integridad de la pared (onfalocele, gastrosquisis...)

« Hernia diafragmaética o cirugia del diafragma o fistula pleuro-peritoneal o
intraperitoneal

o Cirugia abdominal reciente

« Infeccidn o celulitis de la pared abdominal

e Peritonitis

« Hemorragia intraperitoneal severa

« Intoxicacién masiva o catabolismo rapido

o Pacientes en shock

2.4.2.2.3. PROCEDIMIENTO DE LA DIALISIS PERITONEAL

La colocacion tunelizada mas habitual es en hipocondrio derecho, con un trayecto
tunelizado que atraviesa el peritoneo hasta llegar al hemiabdomen inferior
izquierdo. Cuando el catéter no es tunelizado, se localiza el punto de insercion en
la linea media, aproximadamente 2 cms por debajo del ombligo, excepto en
lactantes de menos de 4 meses, en los que evitaremos este lugar (especialmente en
recién nacidos por riesgo a pinchar arterias umbilicales o uraco permeable) y se
colocard en la linea que une el ombligo con la espina iliaca anterosuperior

izquierda, en el tercio interno 0 medio, a 2 cms encima del ombligo.
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Ombligo Incision

Insercion piibica
de los rectos mayores

Grafico No. 11 Sitios de Puncion para dialisis peritoneal
Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro

El catéter de dialisis peritoneal moderno (Tenckhoff) es un tubo de silicona con
maultiples orificios distales, y que puede terminar de forma recta o enroscada. Su
funcion es comunicar la cavidad peritoneal con el exterior, atravesando para ello
la pared abdominal. De este modo, podemos dividir al catéter en 3 partes:

intraperitoneal, intramural o subcutanea y externa.

Grafico No. 12 Catéter de Tenckhoff
Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro
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La insercion se puede realizar mediante dos técnicas la quirdrgica o técnica
abierta, que realiza una diseccion por planos hasta llegar al peritoneo, y la médica
que es un metodo ciego que consiste en realizar una diseccion de la piel y el tejido

subcutaneo, a través del cual se introduce el catéter con una guia.

Se puede visualizar la situacion del catéter con un laparoscopio, y una vez
colocado, existe la posibilidad de tunelizarlo y para comprobar su correcta

localizacion, se realizara una radiografia de térax-abdomen.

Mediante técnica estéril, se realiza la conexidn de las distintas partes del sistema
de dialisis: sistema de purgado del liquido, bureta medidora, tubo en Y de entrada
y salida al paciente, conexion intermedia, bureta medidora de drenado y bolsa

colectora de ultrafiltrado total.

Se conecta el kit a la bolsa de dialisis y se purga el sistema. Primero la linea de
entrada y el reservorio, de forma lenta para evitar la formacion de burbujas, y

posteriormente la linea de salida hasta la bolsa colectora final.

Comprobar que no existan burbujas de aire en el recorrido, para evitar embolias
gaseosas, asi como la posible fuga. Con la solucién antiséptica, pulverizar el
extremo que se va a conectar del sistema de dialisis y el extremo proximal del
catéter Tenckhoff. Proceder a realizar la conexion. Tapar la conexion con un

aposito estéril, para disminuir el riesgo de contaminacion del mismo.

24224 COMPLICACIONES

Tabla No. 9 Complicaciones de didlisis peritoneal

PERITONITIS Se puede dar por la comunicacion no
natural del peritoneo con el medio
exterior al introducir un cateter y la
incorparacion reiterativa de liquidos en

la cavidad. Las vias de entrada pueden
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ser el cateter, liquido de dialisis y el
tubo de drenaje. El signo méas precoz
es la salida de liquido turbio que debe
analizarse (>100 leucocitos con > 50%
Neutrofilos), tincion de Gram vy
cultivo). Los gérmenes mas frecuentes
son S. epidermidis, S. aureus,
Streptococcus, Pseudomona,
gramnegativos y anaerobios. El
tratamiento de eleccion es la
cefazolina + gentamicina y si es
alergico a la penicilina sustituir la
cefalosporina por vancomicina, hasta 7
dias después del primer cultivo

negativo.

TUNELITIS

Infeccion de la zona de salida del
catéter. Clinica: dolor, eritema,
inflamacion, exudado y principalmente
sensibilidad localizada en el trayecto
del tunel. Los Gérmenes mas
frecuentes son: S. aureus y P.
aeruginosa. Tratamiento empirico con

cefalosporina.

HIPOALBUMINEMIA

En la dilisis el paciente pierde de 4 a
7g de albumina al dia a través de la
membrana, es muy poco por lo que se
debe tener en cuenta la ingesta

proteica adecuada.

SINDROME DE DESEQUILIBRIO

Por excesiva depuracion de solutos
con descenso brusco de la osmolaridad
plasmatica y aumento del agua por lo

que la osmolaridad cerebral disminuye
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mas lentamente. Alteracion de los
electrolitos principalmente del sodio y
potasio. Tratamiento: agentes
hipertonicos, correccion del sodio,

bicarbonato de sodio.

HERNIAS

Pueden aumentar por el aumento de la
presion abdominal debido al liquido de
la didlisis. Las mas frecuentes son la
incisional, umbilical e inguinales. El
tratamiento es de tipo quirurgico pero
con el riesgo de que el saco hernario
incremente o no se de un buen drenaje

del liquido peritoeal.

HIDROTORAX

Se evidencia al primer mes de iniciada
la dialisis; es el paso de liquido desde
el abdomen a través de defectos en el
diafragma al  pulmén  derecho
principalmente porque el izquierdo
estd protegido por el corazon. El
diagnostico es por la auscultacién, la
radiografia simple de térax y la
toracocentesis donde se obtiene un
trasudado con alta concentracion de
glucosa y proteinas menores que en el
plasma. EIl tratamiento sera la misma
toracocentesis para aliviar los sintomas
y la dialisis con bajo volumen o el

abandono de la técnica peritoneal.

PERFORACIONES

De tipo INTESTINAL cuando el asa
intestinal esta adherida al peritoneo
anterior 0 en caso de ileo paralitico; no

se debe colocar el catéter a través de
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cicatrices quirdrgicas ni con asas
intestinales dilatadas. VEJIGA cuando
esta se encuentra llena o se realiza la
puncion demasiado cerca del pubis con
un éangulo de penetracion agudo.
UTERO por penetracion del catéter o
del fiador dentro del utero aumentado
de tamafio ya sea por embarazo u otra

patologia.

HIPERTRIGLICERIDEMIA
HIPERGLICEMIA

Mas de la mitad de todos los pacientes
lo presentan, debido a la mayor carga
caldrica proporcionada por la glucosa
del dializado. Una dieta baja en grasa,
el aumento de la actividad fisica y la
adhesion estricta a restriccion de
liquidos, pueden ser las posibles

causas.

OTROS

Obstruccion unidireccional del catéter,
sangre en el liquido peritoneal, fugas,
dificultad respiratoria, hemorragias,

infeccién de vias urinarias.

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro

2.5.- HIPOTESIS.

Existen multiples causas que motivan el reingreso hospitalario de los pacientes

sometidos a didlisis por insuficiencia renal cronica siendo la principal las

infecciones.
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2.6.- IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE

e Dialisis de los pacientes con insuficiencia renal crénica

VARIABLE DEPENDIENTE

e Reingreso hospitalario
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CAPITULO 11l

3.1.- MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION.

Esta investigacion, por estar dentro de un enfoque Critico Propositivo, la
metodologia que se va a seguir tiene una modalidad cuanticualitativa, porque
requiere sustentar la comprobacion a través de la interpretacion de las diferentes
fuentes y factores que intervienen en la recoleccion de datos e informacion, y

entre ellos los datos estadisticos;

Teniendo en cuenta esta modalidad, se va utilizar algunos modos de

investigacion, como:

e La Investigacion Bibliografica, porque va a ser necesario documentarse
para contextualizar el problema y fundamentar cientificamente el Marco

Tedrico.

e La Investigacion de Campo, porque se va a requerir la informacion
docentes, estudiantes y pacientes que son sometidos a dialisis por

insuficiencia renal cronica.
3.2.-NIVEL O TIPO DE INVESTIGACION.
Para estar dentro de las exigencias de una tesis para la obtencion de un titulo
profesional, es un estudio de cohorte transversal y retrospectivo; esta

investigacion va a tratar de alcanzar el tercer nivel de procesamiento, porque va a

utilizar;
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e EI nivel Exploratorio, cuando se tenga que diagnosticar la causa de
reingreso hospitalario en los pacientes sometidos a dialisis por

insuficiencia renal crénica.

e EIl nivel Descriptivo, porque se va a clasificar las diferentes causas de
reingreso hospitalario en los pacientes sometidos a dialisis por

insuficiencia renal crénica, para de entre ellos escoger el mas conveniente.

e EI nivel de correlacion (correlacional) de variables, porque esta
investigacion tiene que comprobar una hipotesis a través de la incidencia

de la variable independiente en la variable dependiente.

3.3.- POBLACION Y MUESTRA.

La poblacion de estudio son todos los pacientes sometidos a dialisis por
insuficiencia renal cronica en el area de Medicina Interna del Hospital Provincial
Docente Ambato en el periodo Enero a Junio del 2011 el mismo que corresponde
a un total 122 pacientes de los cuales 94 pacientes se encuentran sometidos a
dialisis, de este grupo el total de pacientes que reingresaron después de ser
sometidos a didlisis por insuficiencia renal crénica son 35 los que son el motivo
de la investigacion, se decide trabajar con toda la poblacion por ser un grupo

pequefio de pacientes.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron:

e Todos los pacientes sometidos a dialisis por insuficiencia renal crénica

e Pacientes de los 15 a 60 afios reingresados en el Hospital Provincial
Docente Ambato durante el periodo Enero a Junio del 2011

e Pacientes sin otra patologia asociada

e Pacientes de ambos sexos
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e Todos los pacientes que sean atendidos en el Hospital Docente Ambato.
e Médicos tratantes y residentes que mantengan contacto con los pacientes

motivo del estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron:

e Todos aquellos pacientes que reingresan sin ser sometidos a dialisis por
insuficiencia renal cronica

e Pacientes que no se encuentren en tratamiento de dialisis para su
insuficiencia renal.

e Pacientes de 1 mes a 15 afios y mas de 60 afios de edad.

e Todos los pacientes que sean atendidos en hospitales privados.

e Pacientes que presentaron reingreso hospitalario por patologia asociada

que no corresponda a las complicaciones de la dialisis como:

¢ Insuficiencia cardiaca descompensada
e Diabetes mellitus descompensada

e Sepsis de origen no abdominal

e Infecciones respiratorias

e Crisis Hipertensivas

e Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

e Pacientes con mal prondstico o mortalidad
CRITERIOS ETICOS.
El investigador se compromete a velar y a dar la debida custodia por la

informacion que se extraeran de la revision de las historias clinicas a fin de que

no llegue a personas que sean consideradas ajenas al proceso investigativo.
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34 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla No. 10 VARIABLE INDEPENDIENTE: Didlisis de los pacientes con insuficiencia renal crénica

Conceptualizacion Categorias Indicadores Items basicos Técnicas e instrumentos
La dialisis peritoneal | Dialisis Paciente con albumina > de 3.5 ¢Cudél es el valor de | Encuesta
y hemodialisis son | peritoneal Hematocrito menor o igual a 30% | albimina?
procedimientos  que Inestabilidad hemodinamica ¢Cuando se considera
permite depurar Dificultad para obtener acceso | inestabilidad
liquidos y electrolitos vascular adecuado hemodinamica?
ademas de eliminar ¢Cuales son las causas
sustancias toxicas Yy de dificultad para
agua de los pacientes acceso vascular?
que sufren de Pericarditis. ¢Que identifica a la | Encuesta.
insuficiencia renal. Insuficiencia Renal Cronica | hemodialisis?
Hemodialisis Hipertension arterial resistente a | ¢Cuales son las
antihipertensivos. indicaciones principales
Encefalopatia y neuropatia urémica. | para realizar
Creatinina +12 mg/dl. hemodialisis?

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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Tabla No. 11 VARIABLE DEPENDIENTE: Reingreso hospitalario

Conceptualizacion

El reingreso hospitalario
es un indicador util de
calidad de atencion; es
cuando un paciente pese
a ser sometido a un
tratamiento correcto para
su patologia de
insuficiencia renal
cronica vuelve a ser
hospitalizado para dar
tratamiento a una nueva

o la misma molestia.

Categorias Indicadores Items bésicos Técnicas
Instrumentos
Clinicos Falla en el tratamiento ¢ Qué complicaciones Encuesta
Complicaciones de la didlisis presenta la dialisis?
Patologias sobreafiadidas ¢Cuanto tiempo dura una
Secuencia de un tratamiento dialisis?
Secuencia de tratamiento ¢Qué cuidados paliativo Encuesta
Derivados del hospital | Necesidad de cuidados paliativos necesita un paciente sometido
Indicaciones de  medicamentos | a dialisis?
intravenosos
Paciente No sigue instrucciones medicas ¢Qué instrucciones no sigue | Encuesta

Mal manejo de tratamiento

Descuido

el paciente sometido a

dialisis?

Fuente: Investigador

Autor: Gabriela Guijarro
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35.- INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION.

Los datos que fueron obtenidos de la revision de la historia clinica de los
pacientes sometidos a dialisis por insuficiencia renal cronica, fueron recopilados
en forma manual de acuerdo a las necesidades del presente proyecto de
investigacion que se desarrollo, con esto se obtuvo informacion de las patologias
de dichos pacientes reingresados en el servicio de medicina interna del Hospital

Provincial Docente Ambato.

1. Se determind los sujetos de investigacion: En este caso, los informantes
van a ser los médicos tratantes de los pacientes. A los que se les aplicara
la técnica de la encuesta y las historias clinicas de dichos pacientes.

2. Se elabord los instrumentos de la encuesta: Para la encuesta, los
contenidos de las preguntas se tomaran de los Items de la
operacionalizacion de variables de la hipdtesis.

3. Las encuestas se aplico al iniciar el mes de febrero del presente afio y se

reviso las historias clinicas a mediados del mismo mes.

3.6.- RECOLECCION, ANALISIS Y PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

El proceso que se va a seguir es el siguiente:

1. Se hara la limpieza de la informacion

2. Se procedera a la codificacion de las respuestas.

3. Se haran las tabulaciones, en donde se relacionaran las diferentes
respuestas.

4. Se presentaran graficamente las tabulaciones.

5. Con ese insumo se procedera a analizar los resultados y a interpretarlos,

teniendo en cuenta el Marco tedrico.
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Se aplicard un modelo estadistico para la comprobacion matematica de la
Hipotesis.

Con el analisis, la interpretacion de resultados y la aplicacion estadistica,
se hara la verificacion de la hipotesis.

Se haran las conclusiones generales y las recomendaciones.

A partir de las conclusiones, se hara una propuesta de solucion al problema

investigado.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

De conformidad al Proyecto de Investigacion, se aplic6 una encuesta a 30
médicos tratantes y residentes del Hospital Provincial Docente Ambato que
accedieron llenarla en el mes de febrero bajo su consentimiento, la encuesta

consta de 10 preguntas de opcién multiple cada una para su desarrollo réapido.

Ademas se realizo la revision de las historias clinicas con el consentimiento del
Director de la Institucion que aprobé al servicio de Estadistica se facilite las
historias clinicas y el acceso al libro de registro de la poblacion en estudio para la

elaboracion de la tesis de grado.

Luego se hizo la codificacion de las respuestas con su tabulacion y gréfico
estadistico y se logro resultados cuantitativos, los mismos que es necesario
analizar e interpretar para de esta manera poder establecer las conclusiones y dar

un posible tratamiento a nuestro problema de investigacion.

41 ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA A LOS
MEDICOS
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PREGUNTA 1

¢ Qué complicaciones presenta la dialisis con mayor frecuencia?

Tabla No. 12 Complicaciones mas frecuentes de la dialisis

ALTERNATIVAS # %
Fistulas 1 3
Infecciones 13 44
Estenosis 1 3
Hemorragias 5 17
Alteraciones hidroelectroliticas | 10 33

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Graéfico No. 13 Complicaciones mas frecuentes de la dialisis

Complicaciones mas frecuentes
de la dialisis

® NUumero Porcentaje

43
33
13 17
1 3 1 3 5 10
0 — -
Fistulas Infecciones Estenosis  Hemorragias Alteraciones
hidro

electroliticas

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 medicos encuestados, el 44% afirman que las infecciones son las
complicaciones mas frecuentes de la dialisis seguidas en un 33% por el
desequilibrio hidroelectroliticos y en un 17% por las hemorragias. En poca

incidencia tenemos a las estenosis y fistulas.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la complicacion mas
frecuente de la dialisis es las infecciones y el desequilibrio hidroelectrolitico por
lo que se puede considerar que estas son las causas de reingreso hospitalario de
los pacientes sometidos a dialisis por insuficiencia renal cronica y ameritan una
guia de atencion para reingreso hospitalario y de esa manera dar un tratamiento

universal a dichos pacientes.

Ademas las complicaciones como hemorragia, estenosis o fistulas son posibles
complicaciones de la dialisis pero su incidencia o el niUmero de pacientes con esta
patologia es poco por lo que muchas veces no ameritan ingreso o el tratamiento

que se puede dar es meramente clinico.

De acuerdo a los resultados de la primera pregunta, se puede decir que las
infecciones tipo peritonitis es la principal causa de reingreso hospitalario lo que
afirma que la hipétesis es verdadera ademas esto lo corrobora un estudio de Maria
Soledad Sandi y otros publicado en la revista de posgrado de la via céatedra de
medicina en el 2010 donde concluyeron que la peritonitis es la complicacion mas
frecuente de estos pacientes. El manejo antibiético inicial es empirico, con drogas
de amplio espectro; la asociacion de vancomicina y aminoglucosidos con

cefalosporinas son las recomendadas.
Se deberia dar seguimiento a todos los pacientes sometidos a dialisis porque se

puede evitar las posibles complicaciones, ademas debemos tener un guia de apoyo

para el tratamiento si dichos pacientes reingresan.
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PREGUNTA 2

¢ Cual tipo de dialisis causa mas complicaciones?

Tabla No. 13 Tipos de dialisis y complicaciones

ALTERNATIVAS # %
Hemodialisis 12 40
Dialisis peritoneal 18 60

Fuente: Encuesta
Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 14 Tipos de dialisis y complicaciones

Tipo de Didlisis y complicaciones
®m Hemodialisis  m Dialisis peritoneal

60

40

18
12

Numero Porcentaje

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 60% afirman que la dialisis peritoneal causa
méas complicaciones que la hemodialisis la cual solo presentaria un 40% de las

mismas es decir de posibles reingresos hospitalarios.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la dialisis peritoneal es
la que méas complicaciones puede traer al paciente luego de su realizacion, por lo
tanto se debe tener en cuenta como se la estd realizando; que persona es la
encargada de la misma y ha que cuidados estan siendo sometidos los pacientes
con insuficiencia renal crénica para determinar porque la dialisis peritoneal

presenta mas complicaciones que la hemodialisis.

La didlisis peritoneal puede traer complicaciones por ser un procedimiento que
invade la cavidad abdominal dejando una comunicacion directa con el exterior si
no se tiene los cuidados adecuados; de esta forma se podria originar por ejemplo
hemorragias, estenosis, obstruccion de catéter o una infeccion por colonizacion de

bacterias propias o ajenas al organismo.

La infeccion podria ser tan severa que el paciente reingresaria al hospital

demostrando que la hipotesis es verdadera.
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PREGUNTA 3

¢El valor de la albumina para considerar realizar dialisis es?

Tabla No. 14 El valor de albamina para realizar Dialisis

ALTERNATIVAS # %
mayor de 3.5 21 70
mayor de 3 5 17
mayor de 4 1 3

no se toma en consideracion | 3 10

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 15 El valor de Albumina para realizar Dialisis

mN° Porcentaje

Valor de Albumina para realizar Dialisis

70
21 17
10
| | —
Mayor de 3.5 Mayor de 3 Mayor de 4 No se toma en

consideracion

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 70% afirman que el valor de la albdmina para
someter a un paciente a dialisis es mayor a 3.5; un 17% opina que debe ser
mayor a 3 y en poca incidencia opinan que el valor de la albumina debe ser

mayor a 4 0 que no se toma en consideracion.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la albumina es
considerada como un indicativo para someter a un paciente a didlisis; por lo tanto
a todo paciente debemos solicitar dicho examen previa la eleccion de un
tratamiento definitivo, y de ser posible se deberia realizarlo cada mes para ir

vigilando su evolucion.

De acuerdo a los resultados de la tercera pregunta, se puede decir que la albdmina
es indispensable para la eleccion de un tratamiento adecuado y oportuno de los
pacientes con insuficiencia renal crénica, esta es indicativa para pensar en un

posible tratamiento de dialisis.
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PREGUNTA 4

¢Cual signo o sintoma consideramos diagnostico de inestabilidad

hemodinamica?

Tabla No. 15 Signo o sintoma de inestabilidad Hemodinamica

ALTERNATIVAS # %
Hipotension 7 23
taquicardia 5 17
cuadro disneico agudo 2 7

bradicardia 10 33
pulsos debiles 6 20

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 16 Signo o sintoma de inestabilidad Hemodinamica
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 medicos encuestados, el 33% afirman que la bradicardia es el signo
considerado como principal en la inestabilidad hemodindmica seguida en un 23%
por la hipotension y en el 20% por los pulsos débiles y muy pocos médicos
consideran que un cuadro disneico agudo o la taquicardia puede significar
inestabilidad hemodinamica pues estos signos pueden presentarse en otras

patologias.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la bradicardia y la
hipotensidn nos demuestra la inestabilidad hemodindmica del paciente por lo tanto
se puede considerar un paciente critico que amerita cuidados rapidos y oportunos

que serian mas faciles de atender si se contara con una guia de atencion.

De acuerdo a los resultados de la cuarta pregunta, se puede decir que la
inestabilidad hemodinamica esta caracterizada por la bradicardia y la hipotension
ademas de presentar pulsos débiles, al inicio taquicardia por intento del organismo
de compensacion y muy pocos un cuadro disneico agudo, esto podria ser una de la
causas para que se dé reingreso hospitalario, muy frecuente en el medio.

La inestabilidad hemodinamica nos puede demostrar que es otra causa de

reingreso hospitalario para la poblacion en estudio; esta dada en menor frecuencia

o casi igual incidencia que las infecciones.

69



PREGUNTAS

¢ Cuanto tiempo dura una dialisis?

Tabla No. 16 Duracion de la Didlisis

ALTERNATIVAS # %
2 horas 8 27
3 horas 4 13
4 horas 7 23
Indeterminado 11 37

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 17 Duracion de la Dialisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 37% afirman que la dialisis no tiene un tiempo
de duracion establecido por lo que se considera indeterminado seguido de un 27%
que opina que demora 2 horas, otros en un 23% dicen que se demora 4 horas y
poco porcentaje un 13% que se realiza en 3 horas.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la dialisis es un
procedimiento que no tiene un tiempo preciso de duracion ya que existen muchos
factores que pueden afectar al mismo desde el tipo de paciente, la edad, el nivel de

educacion y hasta la ideologia que presenten.
Generalmente puede durar desde 2 a 4 horas; puesto que la mayoria de pacientes

que se someten a una dialisis en un inicio pueden demorarse mas hasta aprender

sobre el proceso del tratamiento.
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PREGUNTA 6

¢ Cual es la causa principal para la dificultad de un acceso vascular?

Tabla No. 17 Causas que dificultan el acceso Vascular

ALTERNATIVAS # %
vasculatura insuficiente 8 27
mal cuidado 12 40
Pacientes con antiagregantes plaquetarios | 10 33

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Graéfico No. 18 Causas que dificultan el acceso Vascular
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 40% afirman que la dificultad para tener un
acceso vascular optimo y adecuado en la hemodialisis es el mal cuidado que dan
los pacientes a esta; seguida en un 33% de aquellos pacientes que toman
antiagregantes plaquetarios y en un 27% por que los pacientes presenten una

vasculatura insuficiente.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la dificultad para un
acceso vascular adecuado para hemodidlisis es el mal cuidado brindado al sitio del

acceso ya que por esto se pueden originar infecciones como una tunelitis.

Aquellos pacientes que tengan medicacion de antiagregantes plaquetarios también
presentan dificultad para el acceso vascular pues tienen mayor riesgo de sangrado
y por lo tanto el paciente en un caso extremo podria llegar a hipotensarse por la
pérdida de sangre y deberia ser reingresado.

De acuerdo a los resultados de la sexta pregunta, se puede decir que la dificultad
para un acceso vascular para la hemodialisis de mayor relevancia seria el mal
cuidado dado por parte de los pacientes lo que puede provocar una infeccién que
cause reingreso de los pacientes y por lo tanto se necesite una guia de atencién
para la mismo y demuestra que la hipotesis es verdadera pues un tipo de infeccion

es una tunelitis.
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PREGUNTA 7

¢ Qué cuidados paliativos necesitan los pacientes sometidos a dialisis?

Tabla No. 18 Cuidados paliativos en la Dialisis

ALTERNATIVAS # %
La ingesta de liquidos diaria 12 40
Los alimentos mas ricos en potasio 8 27
Inmunizacién para hepatitis B 10 33

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Graéfico No. 19 Cuidados paliativos en la Dialisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 40% afirman que el cuidado paliativo que debe
tener los pacientes de dialisis es la ingesta diaria de liquidos, seguida de 33% que
necesita las inmunizaciones de hepatitis B y un 27% tener cuidado con los

alimentos ricos en potasio.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que los cuidados paliativos
gue mas necesitan los pacientes sometidos a dialisis son el cuidado diario de la
ingesta de liquidos por el riesgo de edema al pasar liquidos hacia el espacio
extracelular; seguidas de las inmunizaciones contra hepatitis B para proteccion e
inmunidad de los pacientes y disminuir las comidas ricas en potasio porque el
potasio de la dieta es inicialmente absorbido dentro del compartimento

extracelular.

De acuerdo a los resultados de la séptima pregunta, se puede decir que los
cuidados paliativos como los cuidados en la ingesta diaria de liquidos se deben
tener en cuenta por los trastornos en el desequilibrio hidroelectrolitico que podrian
desarrollar y asi causar el reingreso hospitalario necesitando una atencion,
oportuna, adecuada que podria ser guiada para su facilidad y accesibilidad y de

esta manera brindar mejor atencion al paciente.
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PREGUNTA 8

¢ Cudles son los sintomas y signos indicadores para reingreso de un paciente

sometido dialisis?

Tabla No. 19 Indicadores de Reingreso después de Dialisis

ALTERNATIVAS # %
Fiebre 9 30
Deshidratacion 9 30
Oligoanuria 5 17
Edema 5 17
Shock 2 6

Fuente: Encuesta
Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 20 Indicadores de Reingreso después de Dialisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 30% afirman que el sintoma o signo indicador
para reingresar a un paciente es la fiebre o la deshidratacion seguido en un 17% de

la oligoanuria o edema y en poca frecuencia 6% depende de shock

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que el sintoma o signo
indicadores para reingresar aun paciente sometido a dialisis en un paciente son
multiples desde la fiebre hasta el shock por lo que el paciente necesita cuidados

intrahospitalarios.

De acuerdo a los resultados de la octava pregunta, se puede decir que el sintoma o
signo indicadores para someter a dialisis son principalmente la fiebre que
demuestre hay un sitio de infeccion lo que demuestra que la hipotesis es verdadera

pues la principal causa de reingreso hospitalario es una infeccién tipo peritonitis.

En igual magnitud se presentan la deshidratacion que estd dada por multiples
causas que llevan al paciente a estados de shock si la perdida de liquido es
excesiva; estd ademas acompafiada de alteraciones hidroelectroliticas, algunos
tienen edema que se puede presentar por la hipoalbuminemia, pero no se
considera mucho su reingreso pues se puede dar un tratamiento clinico

ambulatorio para el edema.
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PREGUNTA9

¢ Que indicaciones no siguen los pacientes sometidos a dialisis?

Tabla No. 20 Indicaciones no cumplidas

ALTERNATIVAS # %
Tratamiento 22 73
farmacologico 3 10
Medidas paliativas 5 17
Horario de la dialisis

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Graéfico No. 21 Indicaciones no cumplidas
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 meédicos encuestados, el 73% opinan que los pacientes sometidos a
dialisis no siguen las instrucciones del tratamiento farmacoldgico, seguido en un
17% de las medidas paliativas y en un 10% de los horarios a los que debe ser
sometido a la dialisis.

De acuerdo a los resultados de la novena pregunta, se puede decir que las
indicaciones que no siguen los pacientes a pesar de ser en primer lugar el
tratamiento farmacoldgico que afecta a la evolucién de su enfermedad y que
muchas veces por eso los pacientes terminan en la dialisis; son ademas las
medidas paliativas entre ellas los cuidados de asepsia y antisepsia, la

alimentacidn, los controles periddicos con el médico.

Los horarios a los que deben asistir los pacientes para la dialisis por muchos de
ellos son tomados muy a la ligera o no los cumplen a la hora o dia que se les
indica; como muchos pacientes realizan dialisis en casa los cuidados en el horario
no son tan estrictos lo que no mejorara su calidad de vida de una manera

adecuada.
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PREGUNTA 10

¢ Cual de las dialisis considera usted que es la mas recomendada?

Tabla No. 21 Tipo de Dialisis Recomendado

ALTERNATIVAS # %
Hemodialisis 16 53
Dialisis peritoneal 14 47

Fuente: Encuesta

Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 22 Tipo de Didlisis Recomendado
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 30 médicos encuestados, el 53% opinan que los pacientes deben ser
sometidos a hemodialisis y un 47% a dialisis peritoneal por la técnica que se
utiliza para su realizacion y por lo que no existe mucha evidencia de

complicaciones en los pacientes sometidos a este tipo de dialisis.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que la hemodialisis
recomiendan méas los médicos tratantes y residentes para aquellos pacientes con
insuficiencia renal crénica, pues este tipo es mas factible para la poblacion en

estudio.

De acuerdo a los resultados de la decima pregunta, se puede decir que la
hemodialisis es la méas recomendada para estos pacientes siempre y cuando
cumplan con los requerimientos necesarios y ademas porque esta presenta menos
complicaciones para los enfermos y de esta manera se disminuye el reingreso
hospitalario; no se debe olvidar que este tipo de dialisis da complicaciones pero no
en igual magnitud que la dilisis peritoneal.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS

PACIENTES EN DIALISIS QUE REINGRESAN SEGUN EDAD

Tabla No. 22 Pacientes sometidos a Didlisis

Edad # %
15- 25 7 20
25-35 5 14
35-45 2 6

45 -55 6 17
55-60 15 43

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 23 Pacientes sometidos a Dialisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 35 pacientes que han reingresado despues de ser sometidos a dialisis, el
43% estan entre las edades de 45 a 55 afios, un 20% se mantiene entre 15 y 25
afios; en un porcentaje mucho menor 17% tenemos a los pacientes entre los 45 a

55 afos y pocos pacientes son los que se encuentran entre 35 y 45 afios.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que los pacientes que mas
reingreso hospitalario presentan se encuentran entre las edades ya sea de senectud
o de plena adolescencia por lo que las complicaciones de las dialisis originadas
deben ser tratadas a tiempo para evitar alteraciones o conflictos con su medio

exterior.

De acuerdo a los resultados, se puede decir que los pacientes que mas reingresan
se encuentran en las etapas criticas de la vida entre los 55 a 60 afios y de 15 a 25
afios por lo que se debe hace un seguimiento de los cuidados que presenten en el
ambiente extrahospitalario para determinar un factor determinante para

desencadenar la patologia.
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PACIENTES EN DIALISIS QUE REINGRESAN SEGUN SEXO

Tabla No. 23 Distribucion de Pacientes por el Sexo

Edad # %
Femenino 23 66
Masculino 12 34

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Grafico No. 24 Distribucion de Pacientes por el Sexo
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 35 pacientes que han reingresado despues de ser sometidos a dialisis, el

66% corresponde al sexo femenino y solo el 34% al sexo masculino.

Si se toma en cuenta los resultados se puede establecer que los pacientes que mas
reingreso hospitalario presentan son las mujeres que podria estar dado por
maultiples causas una de ellas la constitucién fisica o simplemente el estado de
animo de las pacientes; las mujeres son las mas propensas a desarrollar

complicaciones después del procedimiento.

De acuerdo a los resultados, se puede decir que los pacientes que mas reingresan
son las pacientes de sexo femenino lo que se deberia tomar en consideracién pues
muchas de las causas de ingresos tienen mucha relacién con los cuidados y
atenciones que supuestamente las mujeres son mas minuciosas; ademas la
constitucion anatomica podria contribuir al desarrollo de las complicaciones por
ejemplo a la hipoalbuminemia dada por la dialisis como por la ingesta inapropiada
de los alimentos.
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PACIENTES EN DIALISIS QUE REINGRESAN SEGUN EL TIPO DE
DIALISIS

Tabla No. 24 Pacientes por tipo de Dialisis

Edad # %
Hemodialsis 25 71
Dialisis peritoneal 10 29

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Graéfico No. 25 Pacientes por tipo de Dialisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 35 pacientes que han reingresado despues de ser sometidos a dialisis, el
71% corresponde a pacientes con tratamiento de la hemodialisis y solo el 29%

corresponden a la dilisis peritoneal.

Si se toma en cuenta los resultados se pueden establecer que la hemodialisis es la
que mas complicaciones va a presentar ya sea por la técnica de las personas que la
realizan, por el mal cuidado de los pacientes o simplemente por ser la méas
utilizada o recomendada en la poblacion en estudio esto se puede relacionar con la
pregunta 10 realizada a los médicos quienes recomienda que se debe realizar
hemodialisis en los pacientes con insuficiencia renal crénica, y contradice la
pregunta 2 porque el resultado de las encuestas es que la diélisis que més
complicaciones presenta es la dialisis peritoneal.

De acuerdo a los resultados de las historias clinicas, se puede decir que los
pacientes que mas reingresan son aquellos sometidos a hemodialisis la misma que
presenta multiples complicaciones que puede llevar al paciente a necesitar
tratamiento intrahospitalario; es por esto; que se recomienda la guia de manejo
para pacientes que reingresen después de ser sometidos a dialisis de esta manera

se tendré una pauta de lo que se debe y que no se debe realizar en esos casos.
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VALORES DE SODIO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS
REINGRESADOS EN EL HPDA

Tabla No. 25 Valores de Sodio en pacientes sometidos a Didlisis Reingresados
en el HPDA

Sodio Numero | Porcentaje
146 — 150 meq/I 18 51
151 — 155 meq/I 9 26
156 — 170 meq/I 8 23

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Gréfico No. 26 Valores de Sodio en pacientes sometidos a Dialisis

Reingresados en el HPDA
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ANALISIS E INTERPRETACION

Podemos apreciar claramente que los trastornos hidroelectroliticos siguen siendo
una de las causas de reingreso hospitalaria méas frecuentes, con su correspondiente

alteracion en los iones sodio y potasio.

Los trastornos de Sodio en pacientes sometidos a Didlisis que se valoran en el
Hospital Provincial Docente Ambato son frecuentes y estos generalmente son
alteraciones leves que se encuentran con valores entre 145 a 150 meq/l de Na, asi
dentro de la investigacion realizada esta cifra corresponde al 51% de la poblacién
estudiada, continuando en frecuencia se encuentran los valores entre 151 a
155meq/l de Na con un 26% y finalmente valores entre 156 y 160 meqg/l de Na

corresponde al 23%.

Estos resultados Revelan que la hipernatremia con valores que se encuentren
entre 145 a 150 meqg/l es sumamente frecuente en pacientes sometidos a dialisis
por ello la importancia de que se encuentre tomada en cuenta su correccion en una
guia de manejo rapida y clara que facilite su tratamiento y evite complicaciones
futuras por lo tanto la alteracion del electrolito Sodio es una complicacién de los

pacientes sometidos a dialisis.
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VALORES DE POTASIO EN PACIENTES SOMETIDOS A DIALISIS
REINGRESADOS EN EL HPDA

Tabla No. 26 Valores de Potasio en pacientes sometidos a Dialisis

Reingresados en el HPDA

Potasio Numero | Porcentaje
4.0 - 4.5 meq/I 21 60

4.6 - 5.0 meq/I 2 6

5.1-5.5 meq/Il 1 3

5.6 - 6.0 meq/I 7 20

6.1 - 6,5 meq/Il 1 3

Mayor a 6 meq/I 3 9

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Gréfico No. 27 Valores de Potasio en pacientes sometidos a Didlisis
Reingresados en el HPDA
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ANALISIS E INTERPRETACION

De los 35 pacientes que han reingresado despues de ser sometidos a dialisis, el
60% corresponde a pacientes con hiperpotasemia de entre 4.0 y 4.5 meq/l, el 20 %
a valores entre 5.6 y 6 meg/l y el 9% a un potasio mayor a 6 meg/l, cabe recalcar
que con niveles bajos de potasio su control puede realizarse con simple
hidratacidn sin embargo con niveles excesivamente altos se puede tornar en una
verdadera emergencia clinica; un estudio realizado en Espafia en el 2010
considera hiperpotasemia a la concentracion sérica de potasio mayor a 5.5meq/l y
la morbilidad de los pacientes se estima que es de 3.1 por 1000 habitantes al afio.

De acuerdo a los resultados, se puede decir que los pacientes que mas reingresan
son aquellos que presentan alteraciones en iones sodio y potasio que presenta
maltiples complicaciones que llevan al paciente a necesitar tratamiento
intrahospitalario continuo, agresivo y urgente; es por esto; que se recomienda la
guia de manejo para pacientes que reingresen después de ser sometidos a dialisis

con su correspondiente guia de uso y manejo hidroelectrolitico.
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CAUSAS MAS FRECUENTES DE REINGRESO HOSPITALARIO EN

PACIENTES CON DIALISIS

Tabla No. 27 Causas mas frecuentes de Reingreso Hospitalario en Pacientes

con Dialisis
Causas Numero | Porcentaje
Peritonitis 16 46
Desequilibrio 12 34
Hidroelectroliticos
Derrame pleural 2 6
Neumonia 4 11
Infeccién de Vias 1 3
Urinarias

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Gréfico No. 28 Causas mas frecuentes de Reingreso Hospitalario en Pacientes

con Didlisis
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ANALISIS E INTERPRETACION

De 35 pacientes que reingresan después de ser sometidos a didlisis, el 46% son
pacientes que presentan peritonitis; seguido se encuentran los pacientes con
desequilibrios hidroelectroliticos en un 34%, En frecuencia de presentacion
tenemos a la neumonia como causa de reingreso hospitalario en tercer lugar, cabe
recalcar que otras patologias aunque no muy comunes en pacientes que reingresan
post dialisis son las infecciones de vias urinarias y el derrame pleural pero no las

consideramos por tener una baja incidencia.

Tomando en cuenta los datos presentados anteriormente podemos concluir que las
dos causas de reingreso hospitalario de pacientes luego de ser sometidos a dialisis
son la peritonitis y los trastornos hidroelectroliticos que se correlaciona con la
pregunta 1 realizada a los médicos donde se indico que las complicaciones mas
frecuente de la didlisis fueron las mismas variables; Todas ellas causan mayor
morbilidad y gastos a nivel hospitalario y de los centros de dilisis, existen otros
procesos que por su nimero de incidencia no se toma en consideracion para este
trabajo como el derrame pleural, neumonia e infecciones de vias urinarias; he
aqui la importancia de la bisqueda de manejos réapidos y efectivos para poder
corregir rapidamente estos trastornos previniendo la mortalidad y la recurrencia de

dichos trastornos.
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4.2 VERIFICACION DE LA HIPOTESIS

Una vez establecido el problema e identificada la variable que compone la
hipdtesis planteada, materia de la presente investigacion, se procedera a verificarla

con la utilizacion de una herramienta estadistica para probar la hipotesis.

La hipotesis a verificarse es la siguiente: “Existen multiples causas que motivan el
reingreso hospitalario de los pacientes sometidos a dialisis por insuficiencia renal

cronica siendo la principal las infecciones™.

Las variables que intervienen en la hipdtesis son:

e Variable Independiente: Didlisis de los pacientes con insuficiencia renal

cronica.

e Variable Dependiente: Reingreso hospitalario.

a. Planteamiento de la Hipdtesis

El modelo légico aplicado en el planteamiento de la hipdtesis para que sea

probado por el método estadistico, se establece asi:

H, = Hipotesis nula.- Se refiere siempre a un valor especificado del pardmetro de
poblacién, no a una estadistica de muestra ademas se puede decir que es una
afirmacion que no se rechaza a menos que los datos maestrales proporcionen
evidencia convincente de que es falsa. El planteamiento de la hipdtesis nula
siempre contiene un signo de igualdad con respecto al valor especificado del

parametro.
Hi = Hipotesis alternativa o de investigacion.- Es cualquier hipotesis que difiera

de la hipotesis nula. Es una afirmacion que se acepta si los datos maestrales

proporcionan evidencia suficiente de que la hipdtesis nula es falsa. El
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planteamiento de la hipotesis alternativa nunca contiene un signo de igualdad con

respecto al valor especificado del parametro.

Para el presente estudio:

H, = Existen mdltiples causas que motivan el reingreso hospitalario de los
pacientes sometidos a dialisis por insuficiencia renal crénica no siendo la principal
las infecciones.

H; = Existen mdltiples causas que motivan el reingreso hospitalario de los
pacientes sometidos a didlisis por insuficiencia renal cronica siendo la principal
las infecciones.

b. Determinacion del Nivel de Significacion o de Riesgo

El valor de riesgo que se corre por rechazar algo que es verdadero en este trabajo

de investigacion es del 5%.

PRUEBA DEL CHI CUADRADO

(O-FE)’

X?2=> =

X? = Chi-cuadrado

Z = Sumatoria

o
I

Datos Observados

m
I

Datos Esperados
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4.3.1 Nivel de Significacion

La presente investigacion tendra un nivel de confianza del 0.95 (95%), por tanto

un nivel de riesgo o significacion del 5%, o =0.05

4.3.2 Zona de Aceptacion o Rechazo

Para calcular la zona de aceptacion o rechazo, se necesita calcular los grados de
libertad.

Férmula:
gl=(n-1)

Donde:
gl = Grado de libertad

gl=(n-1)
n=5
gl=(5-1)
gl=4

Con un riesgo del 5% o un nivel de confianza del 95%, « =0.05, y grados de
libertad =4.

Tabla No. 28. Muestra de Datos para el calculo del Chi Cuadrado

(total)
Peritonitis 16
Desequilibrio Hidroelectroliticos 12
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Derrame pleural 2

Neumonia 4

Infeccion de Vias Urinarias 1

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro
Frecuencia esperada iguales:
E = total de muestra/causas

E =35/5

E=7

Tabla No. 29. Datos para el calculo de Chi Cuadrado.

(O) (E) (O-E) | (O-E)2 | (O-E)2/IE

Peritonitis 16 7 9 81 11.57
Desequilibrio
Hidroelectroliticos 12 7 5 25 3.57
Derrame pleural 2 7 -5 25 3.57
Neumonia 4 7 -3 9 1.86
Infeccion de Vias
Urinarias 1 7 -6 36 5.14

CHI CUADRADO CALCULADO 25.71

Fuente: Historias clinicas

Autor: Gabriela Guijarro

Por medio de la tabla de valores criticos de la distribucién Chi Cuadrado
obtenemos que para un grado de libertad 4 y un nivel de significacion de 0.05 el
valor de Chi Cuadrado tabulado es de 9.488, el mismo que se utilizo para la

grafica del Chi Cuadrado
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CHI CUADRADO TABULADO 9.488

CHI CUADRADO CALCULADO 25.71

Se puede concluir que las causas no son iguales para que los pacientes tengan un
reingreso hospitalario, por lo que:

9.488 > 25.71 SE RECHAZA LA HIPOTESIS NULA

Graéfico No. 29. Representacion grafica del Chi cuadrado.

Region de =% ;’4%; pn de rechazo
aceptacion :
1-a N
25.71 — | Hipdtesis Nula

2
X gl,a

Fuente: Tabla No 28 del Chi cuadrado

Autor: Gabriela Guijarro
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una vez que se ha analizado e interpretado los resultados de la informacion de las

encuestas y de las historias clinicas para verificar la hipotesis, es necesario

establecer si los objetivos de esta investigacion han sido alcanzados a través de

este trabajo cientifico.

CONCLUSIONES

Una de las principales complicaciones para el reingreso hospitalario de los
pacientes después de ser sometidos a dialisis por insuficiencia renal crénica
son las infecciones como la peritonitis o tunelitis; ésta complicacion se
produce por la falta de cumplimiento de las indicaciones por parte de los
pacientes, no tiene los cuidados de asepsia y antisepsia adecuados; lo que
significa que las infecciones se dan por colonizacién de las bacterias en el

sitio de entrada de un catéter o dentro del mismao.

El desequilibrio hidroelectrolitico es la segunda complicacion que presentan
los pacientes en estudio; clinicamente presentan signos de deshidratacion,
hipernatremia, hiperpotasemia o alteraciones acido base graves y severas lo
gue conlleva al paciente a ser hospitalizado nuevamente para darle
tratamiento adecuado y oportuno, ademas existen multiples causas como el
edema agudo de pulmdn que también amerita reingreso pero pocos pacientes
lo desarrollan y las hemorragia minima o deshidratacion sin alteracion

hidroelectrolitico que se les puede dar tratamiento extrahospitalario.
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Segun la base de datos estadisticos que se realizd se concluye que las
complicaciones de la dialisis son causantes de reingreso hospitalario de los
pacientes sometidos a ésta por insuficiencia renal cronica pero no se encontrd
alteraciones en los accesos vasculares, ni fistulas, e hipertension o
hipotension ya que no fue medida la tension arterial durante el tiempo en que

se realizo el procedimiento.

En las hemorragias graves se determind que el porcentaje de pacientes fue
minimo por lo que no se tomd en consideracion para este estudio, lo que se
puede observar con frecuencia son las hemorragias leves de tipo externo
(piel) siendo asi su tratamiento clinico, sin necesidad de reingresar al

paciente.

La hemodialisis tiene mas complicaciones que necesitan reingreso
hospitalario de los pacientes; a las casas de salud equivale un mayor gasto
econdémico porque ameritan algunos dias de hospitalizacion como minimo 3,
insumos médicos (jeringillas, equipos de venoclisis, catlones), medicamentos
(antibidticos, analgésicos, lactatos de ringer), atencion del personal
incluyendo meédicos tratantes, residentes, internos y enfermeras lo que
conlleva a destinar dinero a estos pacientes el mismo que se podria invertir en

mejoras de la institucion.

Segun todo lo expuesto concluimos que se necesita una guia de atencion para
el manejo de los pacientes sometidos a didlisis que reingresen al Hospital
Provincial Docente Ambato ya que el manejo estd dado por la experiencia y
no se sigue un orden determinado tanto para su diagnostico como para su
tratamiento; se observa maltiples causas de reingreso hospitalario tomando a
consideracion las de mayor incidencia y prevalencia que son la peritonitis y

el desequilibrio hidroelectrolitico.
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RECOMENDACIONES

e Establecer normas y protocolos para la vigilancia, y manejo medico de los
pacientes sometidos a diélisis por insuficiencia renal cronica que reingresan a

los hospitales.

e Tener mayor vigilancia en los controles médicos por consulta externa de los
pacientes sometidos a dialisis para identificar tempranamente factores que
pudieran ocasionar complicaciones para actuar sobre esta y mejorar los

resultados observados en los pacientes de este estudio.

e Poner més cuidado en cuanto al aseo diario de los pacientes teniendo en
cuenta que su nivel socio econdémico es bajo, se debe controlar que se
mantenga la atencion necesaria en los sitios de puncion y accesos para
realizar la dialisis, evitaremos de esta manera la principal causa de reingreso

hospitalario que viene a ser las infecciones.

e Seguir las normas de asepsia y antisepsia en los sitios de puncidn o acceso
por parte del personal de enfermeria, ademas de prestar atencion al paciente
que muchas veces se quejan de la atencion dada no por ser mala sino en el

servicio cordial.

e Considerar la elaboracion de una guia de atencion a nivel nacional para los
pacientes que reingresen después de ser sometidos a dialisis pues no solo en

la provincia se cuenta con esta problematica sino a nivel nacional.

e Poner en préactica la referencia y contrareferencia para estos pacientes.

e Actualizar en el Centro de Baxter o de dialisis al personal que trabaja en este
lugar, tanto en el libro de registros como en conocimientos, técnicas y

procedimientos, ademéas de mejorar o incrementar implementos médicos de

mejor calidad.
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e Realizar estudios prospectivos sobre la evolucion de estos pacientes, se debe
analizar su entorno o ambiente familiar principalmente para mejorar su estilo
de vida pues muchos factores que complican la diélisis pueden ser prevenidos

por los mismos.
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CAPITULO VI

LA PROPUESTA

6. 1.- TEMA:

Propuesta de una guia de atencion - Protocolo para el reingreso de pacientes
sometidos a dialisis por insuficiencia renal cronica para el personal Médico del
area de Medicina Interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

6.2.- ANTECEDENTES:

En Medellin — Colombia para el 2005 crearon una guia clinica para Insuficiencia
Renal Crénica Terminal con recomendaciones dirigidas a médicos generales,
especialistas y clinicos para que, una vez confirmado el diagnostico de
Insuficiencia Renal Crénica Terminal, se inicie el tratamiento de eleccion segun el
grupo de edad y/o condiciones especificas de los pacientes adultos. A su vez,
aquellos pacientes que sean candidatos a trasplante renal, se iniciara el estudio

pre-trasplante y estaran en la Lista de Espera Nacional de Trasplante Renal.

En Colombia se credé una Guia para el manejo de la enfermedad
renal cronica; modelo de prevencion y control de la enfermedad
renal cronica: “ES asi como se presentan las Guias de practica
clinica para enfermedad renal crénica, elaboradas en 2007, las
cuales podran ser aplicadas por todos los profesionales de la salud
relacionados con el manejo de la patologia, con el fin de garantizar

la disminucion de la variabilidad de la atencién, el mejoramiento en
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la calidad y el control de costos. La Guia se refiere especifica y
unicamente al manejo de la ERC en el adulto.

Este problema se aborda en forma integral. La Guia incluye la
presentacion de la evidencia con las respectivas referencias que
sustentan las recomendaciones. Las Guias fueron desarrolladas con
base en la literatura cientifica disponible en 2005 pero deben ser
actualizadas cada tres a cinco afios para que estén acordes con el
desarrollo cientifico y tecnologico”. Extraido el 7 de Marzo del 2012

de www.nlm.nih.gov/medlineplus

El Ministerio de Salud de Chile para el afio 2010 publicé una guia clinica de
prevencion de enfermedad renal crdnica, que tiene recomendaciones para el
equipo de salud, Médicos y enfermeras que dan atencion primaria de salud y que
aborda los aspectos preventivos de la insuficiencia renal cronica pero excluye el
manejo de pacientes con insuficiencia renal terminal; esta guia a diferencia de una
norma que tiene caracter obligatorio, no puede ser aplicada al 100% de los
pacientes y esta sujeta a cambios conforme avance el conocimiento cientifico, la
tecnologia y la evolucion de los patrones de atencion. Como la Diabetes Mellitus
tipo 2 es la principal causa de insuficiencia renal crénica terminal esta guia
enfatiza la prevencion renal para disminuir la incidencia de las complicaciones y

por lo tanto el reingreso hospitalario.

En Uruguay publicaron una “Guia clinica para la identificacion y manejo del
paciente con enfermedad renal cronica en el primer nivel de atenciéon” que consta
de seis recomendaciones para identificar, evaluar y tratar a los pacientes con

insuficiencia renal cronica.
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6. 3.- JUSTIFICACION:

La provincia cuenta con una guia de atencion para el paciente con enfermedad
cronica, pero no cuenta con una guia de atencion para el paciente que reingresa
después de ser sometido a dialisis por insuficiencia renal crénica, por lo que en
esta propuesta se elabora una guia de atencion - protocolo que se ajuste a la
realidad de estos pacientes y de esta manera se disminuira las complicaciones que

presenten los mismos.

Ademaés los pacientes reingresan con frecuencia al servicio de medicina interna
por las complicaciones de la dialisis independientemente del tipo; por eso se debe
intervenir de forma adecuada para que el tiempo de hospitalizacion sea minimo,

los gastos del hospital sean menores vy la calidad de vida del paciente mejore.

Es factible la propuesta que se plantea porque se disponen de los recursos
humanos y materiales para su difusion y se tiene el compromiso de participacion
lo que permitird aplicar la propuesta de la mejor manera en beneficio de los

pacientes.

6.4.- OBJETIVO:

e Diseflar una guia de atencion - protocolo para el reingreso de pacientes
sometidos a dialisis por insuficiencia renal crénica para el personal médico

del &rea de medicina interna del Hospital Provincial Docente Ambato.
6.5. UBICACION SECTORIAL Y FiSICA
La propuesta se va a realizar en el Hospital Provincial Docente Ambato que se
encuentra ubicado en la avenida Unidad Nacional y calle Pasteur, en la Provincia

del Tungurahua, Ciudad Ambato, limitada por el Norte el cuerpo de bomberos y

hacia el Este el Colegio Nacional Experimental Ambato.
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Grafico No. 30 Ubicacién del Hospital Ambato
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Fuente: Internet

Autor: Gabriela Guijarro

6.6. SOPORTE TEORICO DE LA PROPUESTA

GUIA

Una guia es una herramienta analitica e indicativa que suministra la informacion
sobre un sector o sobre una actividad concreta, ademas describe la situacion
evolucion y progreso de la misma.

Es un tratado o un listado de datos en los que se dan preceptos, pautas, criterios,

medidas 0 modelos para encaminar o dirigir a las personas a realizar una cosa o

para encaminar hacia un objetivo comun.
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Las Guias son instrumentos que contienen lineamientos para la atencion con un
enfoque de promocion, prevencion, diagnostico, tratamiento y rehabilitacion,
ademas resumen la mejor evidencia disponible, sobre la garantia de las
intervenciones utilizadas en el manejo de un problema o situacion, es de caracter

opcional y puede o no ser cumplida por el sitio al que le haya impuesto.

TIPOS DE GUIAS

En las guias se puede encontrar niveles de clasificacion desde la informacion méas

global hasta la especificacion por actividades concretas.

Guias sectoriales.- Son aquellas guias que analizan el conjunto de actividades

que comparten un método, sin considerar a las personas que estan dirigidas.

Guias de actividad.- Se refieren a un método concreto de hacer las cosas con

unas tareas precisas 0 especificas. Tienen un ambito que supera el local.

Guias de micro actividades: Su ambito de accion es generalmente local.

Guias adaptadas a los Entornos Locales. Obtenidas a partir de Proyectos de

Deteccion de Circunstancias.

VENTAJAS DE UNA GUIA

e Ofrece los elementos informativos suficientes como para determinar qué
es lo que se pretende analizar, bajo qué condiciones y como va a ser
evaluado.

e Logra la transparencia en la informacién ya que es un documento publico
facilmente comprensible y comparable, entre las diferentes sociedades,
universidades o0 empresas.

e Facilita un material basico para la acreditacion y evaluacion de la calidad

porque representa el compromiso segun diferentes criterios.
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e Mejora la calidad y esta sujeto a analisis, critica y mejora.

ATENCION

La atencion implica la existencia de dos elementos el estimulo u objeto o accion
que atrae la atencién proveniente del medio o del propio cuerpo del individuo y la

concentracion que cuando esta aparece adquiere mayor fuerza el objeto.

ATENCION INTEGRAL

La atencion integral es la forma de atencion de caracter multidisciplinario e
integrado que apoya no solo a los pacientes sino también a los miembros de su
familia y la comunidad, esta debe ser accesible y equitativa; ademas debe estar
relacionada con el manejo clinico por parte del médico y del personal de

enfermeria conjuntamente con el psicélogo.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Comprende una serie de actividades desde la promocion, educacion, prevencion
de enfermedades, asistencia sanitaria, mantenimiento y recuperacion de la salud,

la rehabilitacion fisica y el trabajo social.

Segun la Declaracion de Alma-Ata de 1978 convocada por la

Organizaciéon Mundial de la Salud: “la asistencia sanitaria

esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al
alcance de todos los individuos y familias de la comunidad
mediante su plena participacion y a un costo que la comunidad y
el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad vy

autodeterminacion.
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La atencién primaria forma parte integrante tanto del sistema
nacional de salud, del que constituye la funcion central y el
nucleo principal, como del desarrollo social y econémico global
de la comunidad” Extraido del 12 de Marzo del 2012 de

www.uta.edu.ec/guiasdeatencion.ps

En la | Cumbre de las Américas, celebrada en EEUU en 1994, los gobiernos de la
region reafirmaron su compromiso de incorporar en sus procesos de Reforma del
Sector de la Salud, mecanismos para garantizar el acceso equitativo a
determinados servicios basicos sanitarios y de mejorar la calidad de los mismos.
Un afio después, la Organizacion Panamericana de la Salud junto con otras
agencias internacionales, patrocinaron una reunion especial sobre Reformas del
Sector de la Salud, donde se establecieron sus criterios rectores, basados en los
principios de equidad, efectividad y calidad, eficiencia, sostenibilidad vy

participacion social.

En Ecuador en la consulta nacional de 1997 se atribuy6 cuatro roles del estado en
salud que fueron rectoria, promocién de la salud, garantia de acceso equitativo a la

atencion y provision descentralizada de los servicios.

Ademas en nuestro pais existen leyes en las cuales se apoya la reforma del sector
como son la Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud; Ley de Maternidad
Gratuita y Atencién a la Infancia; Ley de Medicamentos Genéricos de Uso
Humano, Programa Nacional de Nutricion y alimentacion, y la Ley de

Descentralizacion y participacion social.

El Ministerio de Salud Publica a inicios del nuevo milenio, se pronuncié mediante
la emision de un documento para discusion, posicionamiento del Ministerio de
Salud Publica frente a la Reforma del Sector Salud. (Abril de 2001.), que el
Ecuador se encuentra aun en la fase de formulacion de la Reforma en Salud. Sin
embargo, debido a que las transformaciones de esta magnitud son el resultado de

procesos acumulativos y complejos, que involucran tanto a la sociedad como a las
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organizaciones publicas y privadas del sector, este proceso de Reforma Sanitaria
se ha insinuado a través de esfuerzos dispersos e inconexos, generados tanto desde
el Estado, cuanto desde organizaciones auténomas, ONG’s y organismos

internacionales. En este contexto se inserta el Programa PASSE.

Estas experiencias acumuladas permiten evaluar la validez de ciertas propuestas y

definir los principales lineamientos de la Reforma que le convienen al Ecuador.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION PRIMARIA

o La accesibilidad es el suministro de los servicios de salud de facil entrada
0 acceso sin tomar en cuenta situaciones econdmicas, culturales y
emocionales.

o La coordinacion que dispone de los servicios metodolégicamente para
Ilegar a un objetivo comun.

o Laintegralidad es la capacidad de resolver la mayoria de los problemas de
salud de la poblacién atendida.

e La longitudinalidad con el seguimiento de los distintos problemas de salud
de un paciente por los profesionales de salud.

COMPONENTES DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

1. La asistencia sanitaria a demanda, programada y urgente tanto en la
consulta como A domicilio.

2. La indicaciébn o prescripcién y la realizacion de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos.

3. Las actividades en materia de prevencion, promocion de la salud, atencion
familiar y atencién comunitaria.

4. Las actividades de informacion y vigilancia en la proteccion de la salud.

5. Larehabilitacion basica.
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6. Las atenciones y servicios especificos relativos a la mujer, la infancia, la
adolescencia, los adultos, la tercera edad, los grupos de riesgo y los
enfermos crénicos.

7. Laatencion paliativa a enfermos terminales.

8. La atencion a la salud mental, en coordinacion con los servicios de
atencion especializada.

9. Laatencion a la salud bucodental.

GUIA DE ATENCION

Las guias de atencién clinica son un ‘“conjunto de
recomendaciones desarrolladas en forma sistemética para
asistir a los profesionales de la salud en la toma de
decisiones apropiadas sobre el cuidado de la salud, en

circunstancias clinicas especificas.

Las guias se disefian para ayudar a asimilar, evaluar y
aplicar la mejor evidencia y opinion en la préactica y la
toma de decisiones no solo por parte del profesional sino
del paciente. Las guias tienen el potencial de mejorar la
calidad de la atencion y la utilizacion racional de
recursos en el cuidado clinico; contribuyen a la
disminucién de la variabilidad de la préactica clinica,
fomentan la toma de decisiones clinicas bien informadas
con base en la evidencia cientifica y permiten mejorar los
resultados de la salud de los pacientes.” Extraido el 17 de
Marzo del 2012 de

www.wikipedia.org/wiki/guiadeatencion
Con las guias de atencion es posible determinar una linea de base o un camino a

seguir para la evaluacion de los planes, objetivos 0 y metas propuestas; se puede

generar indicadores de desempefio; establecer las necesidades de recursos fisicos,
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humanos, monetarios, materiales o tecnoldgicos para estandarizar y mejorar la

gestion o atencion clinica permitiendo la disminucién de costos.

Las Guias de Atencion, Guias de Practica Clinica y Protocolos de Atencion son
instrumentos para mejorar la calidad de la atencion de las personas y de esta
manera mejorar su estilo de vida. Ademas permite estandarizar los criterios para
poder evaluar y dar mayor importancia a las intervenciones efectivas, basadas en
pruebas cientificas y se desalienta la utilizacion de otras intervenciones de

seguridad dudosa.

La razdn principal para la existencia de las Guias o Protocolos, es contar con
términos de referencia o pardmetros que permitan valorar la calidad de la atencion
que se ofrece o para dar un tratamiento optimo a cierta patologia que se observe

con frecuencia en el medio.

La préactica de atencién a las personas es variable, tanto en la utilizacion de los
recursos de salud como en los resultados obtenidos, atribuibles a las diferencias

en los servicios y en la utilidad que se dé a los mismos.

Las guias de atencion, permiten resolver las diversas patologias, ya a su vez define
la secuencia, duracion, tratamiento y responsabilidad de cada persona que se
encuentre a cargo de un paciente; esto mejora la atencion y el abordaje de los
problemas o situaciones de salud, para mejorar la utilizacion del tiempo y de los

recursos.

Estas guias de atencion permiten la coordinacion de las actividades en la atencion
de los pacientes con un problema o situacion de salud especifico y se mejora o
dicta la secuencia de acciones que se deben realizar, para dar una mejor atencién
al paciente no solo por las experiencias, sino en los diferentes escenarios o
servicios en los que se encuentren; esta tiene un caracter de imposicion a nivel

institucional pero opcional a nivel nacional.
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OBJETIVOS DE GUIA DE ATENCION

e Registrar el proceso de atencion a las personas, para ir mejorando la
eficiencia y la toma oportuna de decisiones.

e Asignar responsabilidad al personal de salud.

e Apoyar e identificar el respeto a los derechos humanos de los pacientes.

e Mejorar la utilizacion de los recursos por el personal de Salud.

e Organizar la informacién del proceso de atencién para facilitar la

evaluacion.

REINGRESO HOSPITALARIO

El reingreso hospitalario es un indicador util de calidad de atencion; es cuando un
paciente pese a presentar un tratamiento correcto a su patologia de insuficiencia
renal cronica vuelve a ser hospitalizado para dar tratamiento a la misma molestia o

una nueva derivada de su tratamiento lo que perjudica a su estado fisico y mental.

Reingreso hospitalario es cuando un paciente ya conocido en el servicio regresa

con la patologia.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Es un proceso fisiopatoldégico con multiples causas, cuya consecuencia es la
pérdida inexorable del numero y el funcionamiento de las nefronas, esta
desemboca en una insuficiencia renal terminal que es un estado o situacion
clinicos que se da caracteriza por la pérdida irreversible de la funcion renal
enddgena, de una magnitud suficiente para que el sujeto dependa en forma
permanente del tratamiento sustitutivo renal como la dialisis o el trasplante renal

con el fin de evitar la uremia, patologia que pone en peligro la vida del paciente.
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DIALISIS

Se concidera al proceso de eliminar toxinas directamente de la sangre
(hemodialisis) o de forma indirecta a traves del liquido peritoneal (dialisis
peritoneal) mediante difusion a través de una membrana semipermeable o

ultrafiltracion.

Los criterios comunmente aceptados para iniciar la dialisis comprenden la
presencia de sindrome urémico; hiperpotasiemia que no responde a medidas
conservadoras; expansion de volumen extracelular; acidosis resistente al
tratamiento médico; diatesis hemorragica; y depuracion de creatinina inferior a 10

ml/min por 1.73m2.

Las opciones de tratamiento disponibles para el paciente con insuficiencia renal

dependen de si ésta es aguda o cronica.

En la primera, los tratamientos comprenden hemodidlisis, terapias sustitutivas
renales continuas y didlisis peritoneal. En la insuficiencia renal crénica las
opciones son hemodidlisis (en un centro o domiciliaria); dialisis peritoneal, como
dialisis peritoneal continua ambulatoria o dialisis peritoneal ciclica continua; o

trasplante.

6.7. CRONOGRAMA

Tiempo abril mayo junio Julio

Actividades

1.- Disefio de la Guia —

2.Aprobacién de la guia ——

3.Impresién de guia y folletos

4.Charla de capacitacion —

5.Entrega de guias al personal —
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6.8. RECURSOS ECONOMICOS

RUBRO DE GASTOS VALOR
1. Material de escritorio (hojas, esferos, papel de impresion) 50.00
2. Varios (refrigerios, internet) 250.00
3. Impresion 200.00
TOTAL 500.¢9

6.9.- MODELO OPERATIVO.

La ejecucion se la piensa realizar en varios periodos que iniciara una vez superada
la defensa de la tesis de grada después de esto, procederé a poner en consideracion
la guia de atencién a los médicos tratantes de medicina interna del Hospital
Provincial Docente Ambato o al jefe de servicio de medicina interna, quienes la
validaran para poderla aplicar en el servicio por los médicos residentes e internos
rotativos de medicina, al ocurrir esto se dara una capacitacion al personal y cada 6

meses se evaluara los resultados obtenidos con los médicos lideres del servicio.

6.10. PLAN DE MONITOREO Y EVALUACION DE LA PROPUESTA.

El monitoreo se lo realizara por parte del jefe del servicio de medicina interna y
los demas médicos tratantes, quienes deben recibir informes cada dos meses de
los médicos residentes e internos rotativos de cémo se esta llevando a cabo la
utilizacion y aplicando de la propuesta, es decir, de la guia de atencién para los
pacientes que reingresan después de ser sometidos a dialisis por insuficiencia

renal crénica.

Se entregara al servicio de medicina interna una base de datos de los pacientes
sometidos a dialisis por insuficiencia renal cronica para su llenado y de ahi
obtener el analisis estadistico cada seis meses, de ser posible se realizard una
reunion del servicio para evaluar como estuvo los reingresos de los mismos, como
se han ido desarrollando y evolucionando para asi evaluar la propuesta

establecida.
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“GUIA DE ATENCION PARA EL REINGRESO DE PACIENTES
SOMETIDOS A DIALISIS POR INSUFICIENCIA RENAL CRONICA”

Elaborado: 21 de Marzo 2012
Institucion: Universidad Técnica de Ambato

Alarcon Edwin, Médico Tratante de Ginecologia, Maternidad Isidro Ayora

Guijarro Reinoso Gabriela Patricia, Universidad Técnica de Ambato.

Introduccion

Los pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a dialisis presentan en su
gran mayoria reingreso hospitalario por multiples causas, pero las principales se
puede decir que son las infecciones de tipo peritoneal por la comunicacién del
exterior directamente con el peritoneo, la evolucion de estos pacientes puede ser
fatal pues si no se da el tratamiento oportuno y adecuado el paciente llegara o se
volvera séptico y su atencién y cuidado debe ser méas agresivo en cuanto a la

antibioticoterapia.

Otras de las causas son los trastornos hidroelectroliticos que clinicamente se
manifiesta con signos de deshidratacion grave en los pacientes post dializados;
ademas se debe tener cuidado con las alteraciones del potasio donde el paciente

corre con riesgo o peligro de muerte.

En el Hospital Provincial Docente Ambato en el periodo Enero a Junio del 2011
se cuenta con 122 pacientes con insuficiencia renal cronica de los cuales 94
pacientes se encuentran sometidos a diélisis tanto de tipo peritoneal como en
hemodialisis, de este grupo el total de pacientes que reingresaron después de ser
sometidos a dialisis por insuficiencia renal cronica son 35 para los cuales va

destinada la guia de atencion.
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Objetivos generales

Disefar una guia de atencién para el reingreso de pacientes sometidos a dialisis
por insuficiencia renal cronica para el personal médico del area de medicina
interna del Hospital Provincial Docente Ambato.

Glosario de términos y abreviaturas utilizadas

Catéter: Tubo esterilizado que se coloca quirargicamente en el abdomen y que

permite los intercambios en la dialisis peritoneal.

Cavidad Peritoneal: El espacio en el abdomen que sostiene los Organos

principales. El interior de este espacio se encuentra revestido con el peritoneo.

Dialisis: El proceso de purificacion artificial de toxinas de la sangre a través de un

procedimiento médico.

Dialisis Peritoneal: Purificacion de la sangre usando el revestimiento del

abdomen como filtro.

Membrana Peritoneal: un saco que se asemeja a un celofan con agujeros
pequefios que sirve como revestimiento de la cavidad peritoneal y sostiene los
6rganos en su lugar dentro de la misma cavidad.

Peritoneo: El revestimiento de la cavidad peritoneal.

Peritonitis: Una inflamacion de la membrana peritoneal. Esta inflamacion

produce una infeccién en la membrana peritoneal.
IRC = Insuficiencia Renal Cronica

DP = Dialisis Peritoneal

TFG = Tasa de Filtracion Glomerular
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PROCESO DE ELABORACION

Primeramente se reviso informacion cientifica en los libros de Medicina Interna y
Nefrologia existentes en la biblioteca de la Universidad Técnica de Ambato,
ademés de las publicaciones, revisiones bibliograficas, meta-analisis y ensayos
clinicos en los ultimos 5 afios sobre el tema “complicaciones de la dialisis que
causan reingreso hospitalario” en las paginas de internet: base de datos Cochrane,

scielo, medline, putmet, intranet, schoolar google.

Como preguntas clinicas tenemos:

e Qué complicaciones de la dialisis causan reingreso hospitalario?

e ;Qué sintomatologia presentan los pacientes con peritonitis causa por la
dialisis?

e ;Qué exadmenes ameritan los pacientes que reingresan después de ser
sometidos a didlisis?

e Qué tratamiento se da si un paciente reingresa por peritonitis?

e ;Qué tratamiento reciben los pacientes sépticos tras la dialisis?

e ;Qué tratamiento reciben los pacientes deshidratados y con alteracion

hidroelectrolitica después de la dialisis?

Los métodos utilizados fueron la encuesta realizada a los médicos tratantes y
residentes de los pacientes con insuficiencia renal crénica; ademas la guia es

financiada con recursos propios de los elaboradores de la misma.

DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD O DE LA SITUACION DE
SALUD POR TRATAR

La Insuficiencia Renal Cronica puede estar originada por la hipertension arterial
que ocupa el primer lugar, le sigue la Diabetes mellitus, y otros que engloba
Lupus eritematoso sistémico, las enfermedades infecciosas y obstructivas. Mas o

menos 598 pacientes en el periodo de Enero del 2010 a Junio del 2011 se
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encuentra en los diferentes estadios de la enfermedad, de los cuales 271 estan en
ubicados en Grado 1V, 193 en Grado 111, 105 en Grado Il 'y 26 en Grado |.

El aumento del numero de pacientes (209) que requieren Dialisis es debido a la
poblacion adulta y esto puede ser desencadenantes de reingreso hospitalario de los

pacientes.

Tabla No. 30 Estadios de la insuficiencia renal cronica

TFG

Estadio Descripcion B

(MmL/min/1.73 m*)
1 Dano renal con TFG normal o alta = 90
2 Dano renal con leve baja de TFG 60 — 89
3 Disminucion moderada de la TFG 30 — 59
4 Disminucion severa de la TFG 15 — 29
5 Falla renal < 15 o dialisis

Fuente: Medicina Interna de Harrison

Autor: Gabriela Guijarro

La provincia cuenta con una guia de atencién para el paciente con enfermedad
crénica, pero no cuenta con una guia de atencién para el paciente que reingresa
después de ser sometido a dialisis por insuficiencia renal crénica, por lo que en
esta propuesta se elabora una guia de atencidn que se ajuste a la realidad de estos

pacientes y de esta manera se intentara disminuir las complicaciones.

La principal causa de reingreso hospitalario que es la infeccion de tipo peritoneal
se puede dar por la comunicacién no natural del peritoneo con el medio exterior al
introducir un cateter y la incorparacion reiterativa de liquidos en la cavidad. El
signo maés precoz es la salida de liquido turbio que debe analizarse. Los gérmenes
mas frecuentes son S. epidermidis, S. aureus, Streptococcus, Pseudomona,

gramnegativos y anaerobios.

Los factores de riesgo principalmente van a ser la edad de los pacientes, el tipo de

dialisis, las comorbilidades que presentan y otras patologias sobreafiadidas.
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Descripcion de las intervenciones y las actividades.
DIAGNOSTICO DE PACIENTE QUE REINGRESA DESPUES DE SER SOMETIDO A DIALISIS POR INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA.

Anamnesis y examen fisico en
blusqueda de signos de infeccion

Si No
| | Observacion y
Exémenes alteracion de biometria e No signos de alarma
hemética, quimica sanguinea, VSG. Control por

| consulta externa

; | Si
I
Criterios de Exdmenes alteracion biometria hematica,
Sepsis I | No ——— Lavado, extraccién o quimica sanguinea, Na, K, gasometria
drenaje de liquido.
| Heparina sédica 1lcc : |
Si en 2litros Si No
: Gentamicina |
| 0.6mg/kg +
Cefazolina 500mg Criterios de Shock hipovolemico Dieta liquida amplia
NPO cada 8 horas por 10 csV
Sosn\t/rol L E g_"?? pElo ’?;) = I | SS 0.9% o LR iv cada 8 horas
Curva térmica+ escala de sepsis SIS peronea si Ml:jplr((j),cma e &l eAfEe ee selta
cada dia

SS 0.9% o LR 1000cc iv cada 12horas
Vancomicina 15-30mg/kg +
Gentamicina 1.5mg cada dia Compensacion hemodinamica — UCI

| cefazolina 1gr cada dia por 3 dias

Heparina sodica 1cc en 2litros
Metamizol 1gr IV cada 8 horas
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ANEXOS

ENCUESTA DIRIGIDA A LOS TRATANTES DE LOS PACIENTES
SOMETIDOS A DIALISIS POR INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN
EL HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO

Estimado Doctor, por favor, sirvase contestar el siguiente cuestionario,
marcando con una X; el mismo que permitird realizar una propuesta en
beneficio de la salud de sus pacientes; por lo que desde ya agradezco su

colaboracion.

1.) ¢Qué complicaciones presenta la dialisis con mayor frecuencia?

Fistulas

Infecciones

Estenosis

Hemorragias

Alteraciones hidroelectroliticas

2.) ¢Cual tipo de dialisis causa mas complicaciones?

hemodialisis

Dialisis peritoneal

3.) ¢El valor de la albumina para considerar realizar dialisis es?

Mayor de 3.5 Mayor de 3

Mayor de 4 No se toma en consideracion
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4.) ¢ Cuédl signo o sintoma consideramos diagnostico de inestabilidad

hemodinamica?

Hipotensién

Taquicardia

Cuadro disneico agudo

Bradicardia

Pulsos debiles

5.) ¢ Cuanto tiempo dura una dialisis?

2 horas 3 horas

4 horas Indeterminado

6.) ¢ Cudl es la causa principal para la dificultad de un acceso vascular?

Vasculatura insuficiente

Mal cuidado

Pacientes que tomen antiagregantes plaquetarios

7.) ¢Qué cuidados paliativos necesitan los pacientes sometidos a dialisis?

La ingesta de liquidos diaria

Los alimentos mas ricos en potasio

Inmunizacién para hepatitis B

8.) ¢Cuales son los sintomas y signos indicadores para reingreso de un
paciente sometido dialisis?

Fibre

Deshidratacion
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Oliguria

Edema
Shock

9.) ¢Qué indicaciones no siguen los pacientes sometidos a dialisis?

Tratamiento farmacologico

Medidas paliativas

Horario de la dialisis

10.) ¢ cual de las dialisis considera usted que es la mas recomendada?

Hemodialisis

Dialisis peritoneal

GRACIAS POR SU COLABORACION
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TABLA DE DATOS PARA HISTORIAS CLINICAS

HISTORIA
CLINICA

EDAD

SEXO

TIPO DE DIALISIS

SODIO

POTASIO

DIAGNOSTICO DE REINGRESO
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0,001

10,828
13,816
LG, 256
1E,457
20,515

22,458
24,322
25,124
27,877
20,588

31, %64
32,509
34,528
35,123
37,6497

39,352
40,790
42,312
43,820
45,315

45, 737
48, 258
49,728
51,179
52,620

54,052
55,476
56,892
55,301
59,703
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62,487
63,870
E5,247
65,619

F3,402

99,607
124 830
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145,449
173,617
197,451

0,005

7,879
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12,838
14,860
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28,300
25,819
31,319

32,801

34,267
35,718
37,156

5,907

41,401
42,796
44,181
45,559
45,928
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56,328
57,648
58,964
60,275

66,766

91,952
116,321
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163,648
186,847

0,01

6,635

9,210
11,345
13,277
15,006

16,812
18,475
20,0590
21,666
23,209

24,725
26,217
27,688
29,141
30,578

32,000
33,405
34,805
36,181

37,566

38,932
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41,638
42,980
44,314
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46,963
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49,500
50,892

52,181
53,486
54,776
56,061
57,342

63,651

a8,37%
112, 325
124,116
135,807
158,950
181,640

Tabla D.7: VALORES CRITICOS DE LA DISTRIBUCION JI CUADRADA
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