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Prologo

Se estima que el 10% de la poblaciéon mundial presenta algin grado de
enfermedad renal; por desgracia, ésta pasa desapercibida debido a que sus
sintomas se presentan en forma muy tardia. Sus principales factores de
riesgo para desarrollarla como la hipertension arterial, la diabetes, la obe-
sidad, la historia familiar de enfermedad renal y la edad mayor de 60 afos,
prevalecen en todo el mundo.

Las terapias de reemplazo renal como la dialisis y el trasplante renal
son inaccesibles para la mayoria de la poblacion debido a sus altos costos,
sobre todo en paises en vias desarrollo; de ahi la importancia de detectar
la enfermedad renal en forma oportuna y establecer medidas terapéuticas
para retardar su progresion.

La enfermedad renal puede prevenirse si se detecta a tiempo. Un exa-
men de creatinina en sangre, asi como un examen para detectar proteina en
la orina son suficientes para detectar su presencia. La aplicacion de medidas
como el control de la presion arterial, de la glucosa sanguinea, mantener un
peso ideal y el uso de medicamentos protectores de la funcion renal, pueden
retardar el deterioro de la funcidn renal y evitar o retardar la necesidad de
dialisis y trasplante.

Para lograr lo anterior es necesario concientizar y educar a la poblaciéon
en general, incluso a los profesionales de la salud, sobre las medidas necesa-
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rias para detectar y tratar oportunamente la enfermedad renal. La iniciativa
de la Fundacion Renal Samarpan de publicar en distintos idiomas este texto,
constituye un esfuerzo digno de elogio.

Nos congratulamos de participar en esta iniciativa y esperamos que
la informacién aqui contenida contribuya al bienestar del enfermo renal.

Guillermo Garcia Garcia

DN N N
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Prefacio

Prevengamos las enfermedades
renales

La version en espanol del libro Cuide su rifion representa un esfuerzo que
conlleva la intencién de proveer de un conocimiento basico y guias para
prevenir la enfermedad renal.

La incidencia de las enfermedades renales se ha incrementado de ma-
nera dramatica en las tltimas décadas. Desafortunadamente, la enfermedad
renal cronica es frecuente e incurable. La mejor manera de enfrentarla es a
través del conocer sus causas, sintomas y la formas de prevenirla. Este libro
es un intento de proporcionar informacion a la poblaciéon en general.

El diagnéstico temprano y oportuno de la enfermedad renal ofrece
beneficios a largo plazo y a bajo costo. Debido a la falta de informacién y lo
silente de la enfermedad muy pocas personas reconocen su presencia, por lo
que resulta peligroso un diagnostico tardio. El tratamiento de la falla renal
terminal mediante dialisis o trasplante es costoso y complicado.

El diagnoéstico de enfermedad renal ocasiona preocupacion tanto en
el paciente como en su familia. Ambos desean conocer todo acerca de este
padecimiento. Sin embargo, resulta imposible para el médico tratante el
poder proporcionarles en detalle toda la informacion relevante. Esperamos
que este libro sea un complemento de la comunicacion entre el paciente
y su médico.
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De cualquier manera, siempre es til el tener a la mano informacion a
la cual acceder en cualquier momento y cuantas veces sea necesario. Este
libro proporciona informacién sobre los sintomas, diagnoéstico y trata-
miento de distintas enfermedades renales, en un lenguaje sencillo y simple
de comprender. Incluye informacién detallada sobre las recomendacio-
nes y precauciones que se deben tener con la dieta en presencia de estas
enfermedades. Sin embargo, debemos de sefialar con toda claridad que
el contenido del libro no pretende el ser un consejo médico. Cualquier
modificacién en la dieta y tratamiento de la enfermedad renal debe de
hacerse bajo vigilancia médica.

Este libro serd de utilidad no solo a pacientes con enfermedad renal y
sus familiares, sino también a aquellos en riesgo de padecerla. Asimismo,
creemos que sera de utilidad para aquellas personas interesadas en el tema
como estudiantes de medicina, médicos y otros profesionales de la salud.

Mi sincero agradecimiento al doctor Guillermo Garcia-Garcia y a su
grupo de colaboradores del Servicio de Nefrologia del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde, por su esfuerzo y trabajo humanitario
en la preparacion de esta guia en idioma espanol.

Esperamos que nuestros lectores encuentren este libro de utilidad. Cual-
quier sugerencia para mejorar la calidad del mismo sera siempre bienvenida.

Les deseo salud y bienestar.

Sanjay Pandya
Nefrologo
Rajkot, India

DN N N
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¢Como utilizar este libro?

Pri

mera seccion

En esta seccion se describen aspectos bésicos acerca del rifién y las enfer-
medades renales. Se recomienda a todos los interesados leer esta parte del
libro, ya que la informacién aqui vertida prepara al lector para la detecciéon

opo

rtuna y la prevencion de las enfermedades renales.

- Estructura y funcion del rindén

- Sintomatologia y diagnoéstico de las enfermedades renales
+ Mitos y realidades de las enfermedades renales

- Medidas para prevenir las enfermedades renales

Segunda seccion

Se recomienda leer esta seccidn, ya sea por interés o por curiosidad. Esta
parte incluye:
- Informacion sobre las principales enfermedades renales. Se discuten

sus sintomas, diagnostico, prevencion y tratamiento.

- La descripcion de las principales padecimientos asociados a enferme-

dad renal (diabetes, hipertension arterial, enfermedad renal poliquis-
tica, entre otras), las medidas necesarias para su prevencién asi como
informacién adicional de utilidad.

+ Discusion detallada de la dieta en las enfermedades renales.
+ Prevencion, diagndstico y tratamiento de la insuficiencia renal.

+ Informacién bdsica sobre la didlisis.

- Informacion basica del trasplante renal.

- Informacion importante sobre las principales enfermedades renales.

Seleccién y cuidados de la dieta de pacientes con enfermedad renal

N N K
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CAPITULO 1
A manera de introduccion

GUILLERMO GARCIA GARCIA

Elrifién es un érgano extraordinario que mantiene nuestro organismo lim-
pioy saludable mediante la eliminacion de substancias toxicas de deshecho.
Aunque su funcioén principal es la de excretar toxinas de nuestro organismo,
esta no es la tinica funcion. El rinén juega también un papel muy importante
en la regulacion de la presion arterial, asi como en el volumen y composicién
de los liquidos corporales. Aunque la mayoria de nosotros nacemos con dos
rifiones, uno solo basta para efectuar todas estas funciones.

En afos recientes se ha observado un nimero cada vez mayor de pa-
cientes con diabetes e hipertension arterial, lo cual ha ocasionado un impor-
tante incremento de personas que padecen enfermedad renal crdnica. Esto
es un llamado de atencién para un mejor conocimiento de las enfermedades
renales, asi como de su prevencion y tratamiento oportunos. Este texto tiene
como meta auxiliar al paciente en comprender la enfermedad renal y estar
mejor preparado para enfrentarla. Asimismo intenta responder a preguntas
planteadas con frecuencia.

La primera parte de libro introduce al lector al conocimiento del rifién,
un 6rgano vital, y a la prevencion de las enfermedades renales. Sin embargo,
gran parte del texto se dedica a problemas de interés para el paciente y su
familia. El libro aborda los signos y sintomas, el diagnostico y las causas de
esta enfermedad, ademas muestra las distintas opciones de tratamiento.
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Un capitulo en especial se enfoca a los cuidados que se requieren du-
rante las etapas iniciales de la enfermedad renal croénica, asi como de las
medidas que se deben tomar para evitar o retardar la necesidad de didlisis
y el trasplante. En forma separada se presenta informacion util y detallada
sobre la dialisis y el trasplante renal y la donacién cadavérica.

Con el objetivo de ser una guia completa para el paciente renal, ademads
de la falla renal, se incluye informacion adicional sobre otros padecimientos
renales frecuentes: mitos y realidades de las enfermedades renales, consejos
utiles para evitar y prevenir su aparicion, medicamentos utilizados con
frecuencia y mucho mas.

Debido a que la dieta es una fuente de preocupacion y confusion para
el paciente renal, este tema se trata en un capitulo aparte. Se incluyen reco-
mendaciones en la precauciones que se deben de tomar en la seleccion de
una dieta adecuada.

El conocimiento de la enfermedad renal nos prepara mejor
para enfrentarla.

DN N N
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CAPITULO 2
EL rindn y sus funciones

JOSE RAUL REYNA RAYGOZA

El rifién se encuentra entre los érganos vitales del cuerpo humano. Si no
funciona pude llevar a enfermar seriamente o incluso a la muerte. Su es-
tructura y funciones son complejas.

Sus dos funciones mas importantes son eliminar productos de deshe-
cho, que son toxicos y peligrosos y mantener el equilibrio del agua, fluidos,
quimicos y minerales.

Estructura del rifon

Los riflones producen orina removiendo del cuerpo productos de deshecho
toxico y el exceso de agua. La orina formada en los rifiones pasa por el uréter,
fluye hacia la vejiga antes de ser excretada finalmente a través de la uretra.

- La mayoria de la gente (hombres y mujeres) tiene dos rifiones.

- Los rifiones estan localizados arriba y detras del abdomen, a cada lado
dela columna (ver diagrama). Se encuentran protegidos por las costillas
inferiores.

+ Los rifiones estan muy dentro del abdomen por lo que normalmente
no podemos sentirlos.
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+ Los rifiones son un par de 6rganos en forma de frijol. En los adultos

miden aproximadamente 10 cm de longitud, 6 cm de ancho y 4 cm de
grosor. Pesan aproximadamente 150gm cada uno.

+ La orina formada por los rifiones fluye hacia la vejiga urinaria a través

de los uréteres. El uréter es una estructura en forma de tubo hueco de
unos 25 cm de longitud hecha de musculos especiales.

La localizacion, estructura y funciones de los rifiones es la misma en
hombres y mujeres.

La vejiga es un 6rgano hueco hecho de musculo que se encuentra en la
parte baja y delantera del abdomen. Acttia como reservorio de orina.
La vejiga en un adulto puede guardar alrededor de 400-500 ml de orina
y cuando se llena cerca de su maxima capacidad, la persona siente la
urgencia de dejar pasar la orina.

La orina en la vejiga se excreta a través de la uretra durante la miccion.
En las mujeres la uretra es mas bien corta, mientras que en los hombres
es mucho mas larga.

La localizacion, estructura y funciones de los rifiones es la misma en
hombres y mujeres.

Arteria renal m m Vena renal
Rinén

Uréter i
Ly
Il
L)

Vejiga urinaria @

Uretra A

Figura 1. Localizacién de rifiones y sistema urinario.
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éPor qué es el rindn esencial para el cuerpo?

- Consumimos diferente cantidad y tipos de comida cada dia.

La cantidad de agua, sales y acidos en nuestro cuerpo también varian
cada dia.

+ El proceso continuo de convertir comida en energia produce materiales

toxicos peligrosos.

- Estos factores llevan a cambios en la cantidad de fluidos, electrolitos y
acidos en el cuerpo. Esta acumulacion de materiales toxicos indeseados
pueden poner en riesgo la vida.

+ Los rifiones cargan con el trabajo de limpieza extremadamente esencial
de remover 4cidos peligrosos y venenosos asi como productos toxicos.

éCuales son las funciones del rinon?

La principal funcién del riiidn es producir orina y purificar la sangre. El rifién
remueve materiales de deshecho, sales extras y otros quimicos que no requie-
re el cuerpo. Funciones importantes del rindn se describen a continuacion.

« Purificacion de la sangre
« Regulacion de fluidos y minerales
« Control de la presion sanguinea

« Producion de glébulos rojos

Figura 2. Funciones del rifén.
Remocion de productos de deshecho

La purificacién de la sangre a través de la remocién de productos de deshe-
cho es la funcién mas importante del rindn.

La comida que consumimos contiene proteinas. La proteina es necesa-
ria para el crecimiento y reparacion del cuerpo. Pero, conforme se utilizan
proteinas por el cuerpo se generan productos de deshecho. La acumulacion
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de estos puede ser venenosa para el cuerpo. El rifién filtra la sangre, y los
productos de deshecho son excretados en la orina.

Remocion del exceso de fluido

La segunda funcién mas importante del rindén es la regulacion del balance
de fluidos, al excretar cantidades extra de agua en forma de orina y rete-
niendo la cantidad necesaria de agua en el cuerpo. Por lo tanto los rifiones
mantienen en el cuerpo la cantidad adecuada de agua.

Cuando los rinones fallan pierden la habilidad para remover el ex-
ceso de agua en forma de orina. El exceso de agua en el cuerpo lleva a
hinchazoén.

Balance de minerales y quimicos

El rinén juega otro rol importante al regular minerales y quimicos como el
sodio, potasio, hidrégeno, calcio, fésforo, magnesio y bicarbonato; y man-
tiene la composicion normal del fluido corporal. Cambios en los niveles de
sodio pueden afectar el nivel sensorial, mientras que cambios en el potasio
pueden llevar a efectos serios sobre el ritmo del corazén y la funcién de los
musculos. El mantenimiento del nivel normal de calcio y fésforo es esencial
para la salud de los huesos y dientes.

Control de la presion arterial

El rindén produce diferentes hormonas (renina y prostaglandinas, entre
otras) y regula el agua y las sales del cuerpo, lo que juega un papel vital en
el control de la presion arterial. Alteraciones en la producciéon hormonal
y regulacion de sales y agua en un paciente con insuficiencia renal causan
hipertensién arterial.

La principal funcién de los rifones es remover deshecho, productos
peligrosos y exceso de agua en forma de orina.
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Produccion de glébulos rojos

La eritropoyetina producida en el rifién juega un rol importante en la pro-
duccién de globulos rojos. En la insuficiencia renal la produccion de eritro-
poyetina es menor, lo que conduce a una producciéon disminuida de glébulos
rojos resultando en hemoglobina baja (anemia).

Debido a la baja produccién de eritropoyetina en los pacientes con insu-
ficiencia renal el conteo de hemoglobina no mejora a pesar de suplementar
con hierro y vitaminas.

Mantener los huesos sanos

El rinén convierte a la vitamina D a su forma activa la cual es esencial para la
absorcion del calcio de los alimentos, crecimiento de los huesos y dientes, y
mantener sanos a los huesos. En la insuficiencia renal debido a disminucion
de la vitamina D activa, el crecimiento de los huesos se reduce y también se
vuelven débiles. El retraso en el crecimiento puede ser el primer signo de
insuficiencia renal en los nifios.

La principal funcién de los rifones es remover deshecho, productos
peligrosos y exceso de agua en forma de orina.

¢Como se purifica la sangre y se forma la orina?

En el proceso de la purificacién sanguinea el rindn retiene todas las
sustancias necesarias y de forma selectiva excreta fluido extra, minerales y
productos de deshecho.

Déjanos explicar este asombroso y complejo proceso de la formacién
de orina.

- ;Sabias que cada minuto entran en los riflones 1200 ml de sangre para
ser purificados, eso es 20% del total de la sangre bombeada por el cora-
z6n? Por lo que en un dia se purifican 1700 litros de sangre.

Muy poca o demasiada produccion de orina, significa que los rifiones
buscan atencién e investigacion.
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- Este proceso ocurre en pequeias unidades de filtro conocidas como

nefronas.

- Cada rindn tiene aproximadamente un millén de nefronas. Cada ne-

frona esta hecha de glomérulos y tubulos.

- Los glomérulos son filtros con poros muy pequenos con la caracteristica

de la filtracion selectiva. El agua y las sustancias de pequefio tamafio
son facilmente filtradas a través de ellos. Pero los glébulos rojos de gran
tamafio, globulos blancos, plaquetas, proteinas, etcétera, no pueden
pasar a través de estos poros. Por lo tanto en la orina de una persona
sana las sustancias de gran tamafo estan ausentes.

- El primer paso en la formacién de la agua del plasma ocurre en el

glomérulo, donde 125 ml de agua del plasma se filtran por minuto. Es
bastante sorprendente que en 24 horas se filtran 180 litros de filtrado.
Este contiene no solo productos de deshecho, minerales y sustancias
toxicas, sino también glucosa y otras sustancias utiles.

+ El rindn lleva a cabo el proceso de reabsorber con gran inteligencia.

Cerca de 180 litros de fluido entran en los tubulos, 99% de este fluido
se reabsorbe de forma selectiva y queda unicamente 1% del fluido que
se excreta en forma de orina.

- Mediante este proceso inteligente todas las sustancias esenciales y 178

litros de fluido se reabsorben en los tubulos y en solamente 1-2 litros
de agua se excretan productos de deshecho, minerales extras y otras
sustancias peligrosas.

- La orina formada en el riién fluye hacia el uréter, pasa a través de la

vejiga urinaria y finalmente se excreta a través de la uretra.

éPuede haber variacion en la orina formada en
una persona con rinones sanos?

Los rifiones filtran 180 litros de agua al dia; solo 1 a 2 litros se eliminan
como orina.

Si, la cantidad de agua ingerida y la temperatura ambiental son los ma-
yores factores que determinan el volumen de la orina en una persona
normal.
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Cuando la cantidad de agua que se toma es baja, la orina es concentrada
y su volumen menor (cerca de 500 ml) pero cuando se toman grandes
cantidades de agua, mayor cantidad de orina se forma.

En el verano debido a sudoracidn causada por las altas temperaturas el
volumen de la orina disminuye. En invierno ocurre lo contrario: baja
temperatura, no sudoracion, mds orina.

En una persona con ingesta normal de agua, si el volumen de orina
formada es menor a 500 ml o mayor a 3000 ml, es una clara sefial de
que los riflones necesitan atencion e investigacion.

La cantidad de orina varia de acuerdo al estado de hidratacion
de nuestro cuerpo.
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CAPITULO 3

Sintomas de las enfermedades
renales

JOSE RAUL REYNA RAYGOZA

Los sintomas de las enfermedades renales varian de persona a persona.
Mucho depende del tipo de enfermedad subyacente y su severidad. Los sin-
tomas mas comunes son vagos y muy generales, por lo tanto la enfermedad
no se diagnostica en etapas tempranas.

Sintomas comunes de las enfermedades renales

Hinchazon de la cara

La hinchazén de la cara, pies y abdomen, es una presentacion frecuente
de la enfermedad renal. La caracteristica de la hinchazén ocasionada por
enfermedad renal es que empieza en el rostro debajo de los parpados y que
es mds notorio en la manana.

La insuficiencia renal es una causa comudn e importante de hincha-
z6n. Pero debemos tener en mente que la hinchazén no necesariamente
indica insuficiencia renal. En algunas enfermedades de los rifiones ocurre
hinchazoén a pesar de tener la funcion renal normal (ejemplo, sindrome
nefrotico). Igual de importante es el hecho de tener en mente que la hin-



A7 NR KT NS

Sintomas de las enfermedades renales 27

chazén podria no ser vista del todo en algunos pacientes con insuficiencia
renal significativa.

Pérdida de apetito

La pérdida de apetito, sabor anormal en la boca y pobre ingesta de alimentos
son problemas comunes a los que se enfrenta una persona con insuficiencia
renal. Con el empeoramiento de la insuficiencia renal, debido al incremento
de las sustancias toxicas, la persona desarrolla ndusea, vomito e hipo.

La hinchazon del rostro debajo de los parpados es el sintoma mas
comun de enfermedades renales.

Presion arterial alta (hipertension)

En pacientes con insuficiencia renal la hipertension es comun. Si la hiper-
tension ocurre a temprana edad (menos de 30 afos) o si la presion es muy
alta al momento del diagndstico, la razén puede ser un problema renal.

Anemia y debilidad

La debilidad generalizada, fatiga temprana, pobre concentracién en el tra-
bajo y palidez son quejas comunes de una persona con anemia (nivel bajo
de hemoglobina). En ocasiones esta podria ser la inica queja de una per-
sona con insuficiencia renal crénica en etapas tempranas. Si la anemia no
responde al tratamiento estdndar, es necesario descartar insuficiencia renal

Molestias no especificas

El dolor en la espalda baja, dolor en el cuerpo, comezén y calambres en
los pies son molestias frecuentes en la insuficiencia renal. El retraso en el
crecimiento, baja estatura y doblamiento de los huesos de las piernas son
comunes en los ninos con insuficiencia renal.
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Molestias urinarias comunes

1. Reduccion del volumen urinario, que causa hinchazén, es muy comtn
en varias enfermedades renales.

2. Sensacién de ardor al orinar y micciones frecuentes son sintomas de
infeccion de las vias urinarias.

3. La obstruccion de la salida de la orina puede llevar a dificultad y es-
fuerzo para vaciar la vejiga, un pobre esfuerzo para orinar o hacerlo
en goteo. En condiciones muy severas, una completa incapacidad para
pasar orina no es rara.

Pensar en problemas renales si se detecta hipertension severa a una
edad temprana.

Aunque una persona puede tener algunos de los sintomas y signos men-
cionados arriba, esto no significa necesariamente que la persona sufra una
enfermedad renal. Sin embargo, en la presencia de dichos sintomas, es al-
tamente recomendado consultar al doctor y descartar cualquier posibilidad
de enfermedad renal mediante exdmenes y revisiones.

Es importante recordar que problemas renales muy serios pueden ser
silenciosos por un largo periodo sin signos ni sintomas significativos.

En caso de duda, consulte a su médico.

DN N N
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CAPITULO 4

Diagnostico de la enfermedad
renal

SERGIO CARLOS MEDINA MEZA

“Una puntada acertada evita nueve” es cierto respecto al tratamiento de
enfermedad renal. Enfermedades como la enfermedad renal crénica (ERC)
no son curables y los costos del tratamiento en la enfermedad renal en
su estadio terminal (ERCT) son exorbitantes. Una persona con tan temida
enfermedad puede ser asintomatica o los sintomas ser discretos. Si la en-
fermedad es detectada de forma temprana puede ser tratada facilmente con
tratamiento médico conservador. Con la simple sospecha de enfermedad
renal es imperativa una revision médica basica para el diagndstico oportuno.

éQuiénes requieren evaluacion nefrolégica? ;Qué
personas se encuentran en riesgo de desarrollar
problemas renales?

Cualquiera puede desarrollar enfermedad renal pero los riesgos son ma-
yores cuando:

- Personas con sintomas de enfermedad renal.

- Personas con diabetes.

+ Personas con hipertension arterial descontrolada.
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- Antecedentes familiares de enfermedad renal, diabetes o hipertension.
- Fumadores, obesos y mayores de 60 afios de edad.
- Antecedente de anomalia congénita en el tracto urinario.

Realizar una evaluaciéon médica en individuos con riesgo elevado
ayuda a una deteccién temprana de enfermedad renal.

é¢Como diagnosticar los problemas renales?
éCuales son los estudios que se practican
usualmente?

Los estadios tempranos de enfermedad renal usualmente son asintomaticos;
los estudios de laboratorio son la mejor manera de detectarlos.

Para diagnosticar problemas renales el médico realiza una historia cli-
nica detallada, exploracion fisica, medicién de presion arterial, entonces
decide los estudios pertinentes. De rutina, los estudios mas utilizados son
el examen de orina, examen de sangre y estudios radiologicos.

Examen de orina

Diferentes exdmenes de orina proveen informacién sobre distintas pato-
logias renales.

Examenes de orina rutinarios

+ Es un estudio simple, barato y muy util.

- Las anomalias encontradas proveen de informacion importante sobre
enfermedad renal, sin embargo un examen normal no descarta del todo
problemas renales.

+ La presencia de proteinas en orina (proteinuria) se observa en varias
patologias renales. Nunca debe pasarse por alto. La presencia de protei-
nas en orina puede ser el primero, el mas temprano y el tnico dato de
alarma sobre enfermedad renal. Por ejemplo la proteinuria es el primer
signo de dafio renal en diabetes.
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- La presencia de proteinas y células rojas provee pistas clinicas sobre
enfermedad renal inflamatoria (p. j. Glomerulonefritis)

Microalbuminuria

Microalbuminuria significa la existencia de una cantidad muy pequeia de
proteinas en orina. Este estudio provee la primera y mas temprana mani-
festaciéon de dafio renal en diabetes. En este estadio la enfermedad puede
ser reversible con un tratamiento adecuado y meticuloso. Las proteinas
(albumina) estdan ausentes en los estudios de orina rutinarios.

El estudio de orina es muy importante para el diagndstico temprano de
enfermedad renal.

Otros estudios de orina

- Muestra de orina de 24 horas para proteinas, en pacientes con presen-
cia de proteinas en orina; este estudio es fundamental para detectar la
pérdida neta de proteinas en 24 horas. Este estudio es de utilidad para
determinar la severidad de la enfermedad y el efecto del tratamiento
sobre la pérdida de proteinas.

- Cultivo y sensibilidad: este estudio toma 72 horas y provee informacion
valiosa sobre la bacteria causante de la infeccion, la severidad y la elec-
cion del antibiotico apropiado.

- Examen para bacilos acido alcohol resistentes: de utilidad en el diag-
nostico de tuberculosis del tracto urinario.

Examenes de sangre

Varios estudios de sangre son de utilidad para establecer el diagndstico
apropiado de enfermedad renal.
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Creatinina y urea

Los niveles sanguineos de urea y creatinina reflejan la funcién de los rifo-
nes. Son dos productos de desecho que se remueven de la sangre por los
rifiones. Cuando la funcion renal disminuye, los niveles de urea y creatinina
aumentan. Los valores normales de creatinina son de 0.9 a 1.4 mg/dl y para
la urea de 20 a 40 mg/dl. Valores superiores sugieren dafio a los rifiones.
Los niveles de creatinina son una gufa mas segura de la funcion renal que
los niveles de urea.

Hemoglobina

Los rifiones saludables ayudan en la produccion de células rojas, que con-
tienen hemoglobina. En los estudios de sangre cuando los niveles de he-
moglobina se encuentran disminuidos, se nombra anemia. La anemia es un
sintoma comun e importante en la enfermedad renal crénica. De cualquier
manera la anemia se encuentra frecuentemente en otros padecimiento, por
ello no es especifica de enfermedad renal.

La creatinina sérica es un estudio de sangre que se realiza de manera
rutinaria para monitorizar funcion renal.

Otros estudios de sangre

Varios estudios de sangre se practican en pacientes con enfermedad renal
como: azucar en sangre, proteinas séricas, colesterol, electrdlitos (cloro, pota-
sio, sodio), calcio, fésforo, bicarbonato, niveles de complemento, entre otros.
Estudios radioldgicos

Ultrasonido renal

El ultrasonido es un estudio, simple, seguro, util y rapido que provee infor-

macion valiosa como el tamafo de los riflones, presencia de quistes, piedras
y tumores. Un ultrasonido puede detectar un bloqueo en el flujo de orina en
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cualquier parte del rifién, uréteres o vejiga. En la enfermedad renal crénica
ambos riflones aparecen de un tamafo pequeno.

Radiografia de abdomen
Este estudio es util para detectar piedras en el sistema urinario.
Urografia intravenosa (Uiv)

La urografia intravenosa (u1v) conocida también como pielografia intra-
venosa, es un estudio radiografico especial. En este estudio se utiliza un
contraste yodado radiopaco (fluido que se puede observar en las placas de
rayos X) que se inyecta a una vena del brazo. Este contraste inyectado en el
extremo del brazo pasa por el rifién y se excreta por la orina. Asi la orina
se hace radiopaca y se puede visualizar el tracto urinario, rifiones, uréteres
y vejiga. Una serie de rayos X se toman a un intervalo de tiempo especifico,
con ello se obtiene una vision completa de la anatomia y funcién del tracto
urinario. La urv revela problemas como piedras, obstruccion, tumores y
anomalias y en la estructura y funcién de los rifiones.

En caso de falla renal la urv no se recomienda ya que el medio de con-
traste inyectado puede lesionar los rifiones con funcién deteriorada. En falla
renal, la excrecidn del contraste puede ser inadecuada, por ello el propdsito
de visualizar el tracto urinario no sera posible. También se evita durante el
embarazo. Por el advenimiento del ultrasonido este estudio se utiliza con
menos frecuencia hoy en dia.

Los estudios de escrutinio mas importantes en enfermedad renal son
examen de orina, creatinina sérica y ultrasonido renal.

Cistouretrograma miccional

El cistouretrograma miccional se utiliza con mas frecuencia en el estudio de
infecciones del tracto urinario en nifio. En este estudio especial de rayos x, la
vejiga se llena con medio de contraste mediante un catéter bajo condiciones
estériles. Después de llenar la vejiga se retira el catéter y se pide al paciente
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que orine. Se toman rayos X a intervalos mientras orina que muestren el
contorno de la uretra y la vejiga. Este estudio es de utilidad para diagnosticar
reflujo de orina a los uréteres y hacia los riflones (conocido como reflujo
vesicoureteral) y anomalias anatomicas de la vejiga y la uretra.

Otros estudios radiolégicos
Para el diagnostico de problemas renales especificos son muy ttiles estudios
especiales como la tomografia axial computarizada (TAc) del rifn6n y el trac-

to urinario, la resonancia magnética, doppler renal, estudios radionucleares,
angiografia renal y pielografia anterégrada y retrograda.

El sonograma renal determina el tamario, forma y localizacion
de los rifones.

Otros estudios especiales

La biopsia renal, cistoscopia y urodinamia son estudios especiales necesarios
para el diagndstico exacto de ciertos problemas renales.

Biopsia de rifidén
La biopsia es un estudio importante y til en el diagndstico de patologia
renal especifica.

éQué es la biopsia renal?

En la biopsia, una pequefia porcién de tejido renal es removida a través de
una aguja y examinada bajo microscopia. La biopsia renal se realiza para
diagnosticar la naturaleza exacta de ciertas patologias renales.
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¢Cuando se aconseja la biopsia renal?

En ciertas patologias renales la historia clinica y la exploracion fisica son
insuficientes para realizar un diagndstico especifico. En dichos pacientes la
biopsia es el unico elemento que puede establecer el diagnoéstico.

¢A quienes ayuda la biopsia renal?

La biopsia renal establece el diagndstico de ciertas enfermedades renales
inexplicables. Con esta informacion el nefrélogo puede establecer el diag-
ndstico e iniciar el tratamiento especifico, asi como guiar al paciente y la
familia respecto a la severidad y curso de la enfermedad.

éQué técnica se utiliza para realizar la biopsia?

La mds utilizada es la biopsia percutdnea con aguja, en la cual una aguja
hueca se introduce a través de la piel hacia el rifién. Otro método, menos
utilizado, es la biopsia abierta en la que se requiere cirugia.

La biopsia renal es un estudio que se realiza para establecer el
diagnostico exacto de ciertas enfermedades renales.

¢Como se realiza la biopsia renal?

+ El paciente se hospitaliza y se obtiene su consentimiento.

+ Previo a la biopsia se asegura que la presion arterial es normal y los
examenes de sangre revelan coagulaciéon normal. Medicamentos para
prevenir coagulacién (como aspirina) se suspenden de una a dos se-
manas previas al evento.

+ Se realiza ultrasonido para determinar la posicién de los rifiones y el
punto exacto de la biopsia. Este punto es bajo la costilla, en la parte alta
de la cintura, cerca de los musculos de la espalda.

- Al paciente se le pide mantenerse boca abajo, con un soporte en el
abdomen, una toalla o una almohada. El paciente estd completamente
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despierto durante el procedimiento. En los nifios el procedimiento se
realiza bajo anestesia, por lo tanto el paciente no esta despierto.

Luego de un aseo apropiado de la piel, se infiltra la zona de puncién con
anestesia local para minimizar el dolor.

Con ayuda de una aguja hueca para biopsia se toman del rifién 2 o 3
piezas del tamafo de un hilo. El espécimen se envia con un patdlogo
para un examen histopatoldgico.

Luego de la biopsia se aplica presion en el sitio de puncién para evitar
sangrado. El paciente se mantiene de 6 a 12 horas en reposo y usual-
mente es dado de alta al siguiente dia.

Al paciente se le indica evitar trabajo pesado o ejercicio durante las
siguientes 2 a 4 semanas.

La biopsia renal se realiza usualmente con una aguja delgada, con el
paciente completamente despierto.

¢Existen riesgos al realizar la biopsia?

Como en cualquier otro procedimiento quirtrgico las complicaciones
pueden existir en algunos pacientes. Dolor leve a moderado asi como
orina tefiida de rojo una o dos ocasiones no es infrecuente, pero en la
mayoria de las veces autolimitado. En casos raros, cuando el sangra-
do persiste, es necesario transfundir sangre. En casos muy aislados,
cuando persiste el sangrado severo, la extraccion quirtrgica del rindn
es inevitable.

En algunas ocasiones el tejido obtenido no es adecuado para el diagnos-
tico (alrededor de 1 en 20). En dado caso es necesario repetir la biopsia.

DN N N
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CAPITULO 5

Enfermedades renales
importantes

SERGIO CARLOS MEDINA MEZA

La enfermedad renal se divide en dos grupos

- Enfermedad médica: enfermedad renal médica como falla renal, in-
feccion del tracto urinario y sindrome nefrético son tratados con me-
dicamentos por el nefrélogo. Pacientes con enfermedad renal avanzada
necesitan tratamiento como dialisis y trasplante renal.

- Enfermedad quirurgica: los urélogos tratan enfermedades como pie-
dras, enfermedad prostdtica y cancer del tracto urinario mediante ci-
rugia, litotripsia y endoscopia.

¢En que difieren Los urélogos de Llos nefrélogos?

Los nefrélogos son clinicos y los urélogos son cirujanos especializados en
enfermedad renal.

Médico Quirdrgico
Dafio renal agudo Litiasis
Enfermedad renal crénica Enfermedad prostatica

Infeccion de tracto urinario Anomalias congénitas del tracto urinario

Sindrome nefrético Cancer
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Falla renal

Se llama falla renal a la disminucién en la capacidad del rifién para filtrar y
excretar productos de desecho y mantener el equilibrio electrolitico. Un au-
mento en los niveles en sangre de urea y creatinina son marcadores de falla
renal. La falla renal se divide principalmente en dos tipos: aguda y croénica.

Falla renal aguda

Disminucion subita o pérdida de la funcién renal se llama falla renal aguda
o dafio renal agudo (DRrA). El volumen urinario disminuye en la mayoria
de los pacientes con dafio renal agudo. Causas importantes de dafio renal
agudo son diarrea, malaria, hipotension, vomito, sepsis, algunos medica-
mentos (IECA, AINE) etcétera. Con el tratamiento médico apropiado (y en
algunos casos dialisis) la funcion renal regresa a lo normal.

El dano renal agudo es la pérdida rapida de la funcion renal. Con el
tratamiento adecuado y oportuno la funcién renal mejora.

Enfermedad renal cronica

Se denomina enfermedad renal cronica (ERc) a un deterioro de la funcién
renal gradual, progresivo e irreversible en el transcurso de meses o afios.
Enla ERrc la funcién renal se deteriora lenta y continuamente. Luego de un
largo periodo la funcién renal se reduce a un estado en el que los riflones
dejan de trabajar casi por completo. Este estadio avanzado y que pone en
peligro la vida se conoce como enfermedad renal crénica terminal (ERCT).

La enfermedad renal cronica es silenciosa y avanza casi desapercibida.
En estadios tempranos de ERcC los sintomas son pocos. Los sintomas son
debilidad, pérdida del apetito, ndusea, edema y elevacion en la presion ar-
terial. Las dos causas mas importantes de ERC son diabetes e hipertension.

La presencia de proteinas en el examen de orina, la elevaciéon de crea-
tinina en muestras de sangre y riflones pequenos en el ultrasonido son los
datos diagndsticos mds importantes en la enfermedad renal crénica. Los
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niveles de creatinina en sangre determinan la gravedad de la falla renal y
estos valores incrementan progresivamente en esta enfermedad.

La pérdida gradual, progresiva e irreversible de la funcién renal en un
largo periodo se llama enfermedad renal crénica.

En estadios tempranos el paciente necesita medicamentos especificos
y modificaciones en la dieta. No existe tratamiento que cure esta enferme-
dad. El objetivo del tratamiento es disminuir la velocidad de progresion
de la enfermedad, prevenir complicaciones y mantener al paciente en
buenas condiciones durante un largo periodo a pesar de la severidad de
la enfermedad.

Cuando la enfermedad progresa a un estadio avanzado (ERCT) mas del
90% de la funcion renal estd perdida. La unica modalidad de tratamiento
en este estadio es la didlisis (hemodidlisis o dialisis peritoneal) y el tras-
plante renal.

La didlisis es un proceso de filtracién para remover productos de desecho
y exceso de fluidos del cuerpo, los cuales se acumulan al cesar la funcién
del rindn. La diélisis no es una cura para la enfermedad renal crénica. En
estadios avanzados de enfermedad renal cronica (ERCT) el paciente necesita
terapia dialitica de por vida (a menos que el trasplante renal se realice con
éxito). Existen dos modalidades de dialisis, hemodialisis y didlisis peritoneal.

La hemodialisis (HD) es la modalidad mas usada. En la HD, con la ayu-
da de una maquina especial se remueven productos de desecho, exceso de
liquidos y sal. La dialisis peritoneal continua ambulatoria (Dpca) es otra
modalidad de dialisis en la que se puede realizar fuera de casa o en el trabajo,
sin necesidad de una maquina.

El trasplante renal es el tratamiento mas efectivo y la inica modalidad
curativa de tratamiento de la enfermedad renal crénica terminal.

La dialisis es un método artificial para remover productos de desecho y
exceso de liquido de la sangre cuando los rifiones han fallado.
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Infeccion del tracto urinario

Sensacion quemante al orinar y aumento en la frecuencia, dolor en la parte
baja del abdomen y fiebre son los sintomas comunes de presentacion en la
infeccion del tracto urinario (1TU). La presencia de leucocitos en el examen
de orina sugiere 1TU.

La mayoria de los pacientes con 1TU responden bien a los antibiéticos.
La 11U en nifos merece consideracion especial. El retraso en el tratamiento
o un tratamiento inadecuado puede causar dafo irreversible en los riflones
en formacion.

En pacientes con ITU recurrente es importante descartar de manera
objetiva obstruccion del tracto urinario, piedras, anomalias en el tracto
urinario y tuberculosis, entre otras causas. La causa mas importante de1TU
en nifos es reflujo vesicoureteral (RvU). RVU es una anomalia congénita en
la que la orina fluye en retroceso desde la vejiga hacia uno o ambos uréteres
y hacia los rifiones.

Sindrome nefrotico

El sindrome nefrético es la enfermedad renal vista con mads frecuencia en
nifios, en comparacion con adultos. Episodios frecuentes de edema son el
principal sintoma. La presencia de proteinas en orina (mayor a 3.5 gramos
por dia), niveles bajos de albiumina en sangre (hipoalbuminemia), niveles
elevados de colesterol, presion arterial normal y funcién renal conservada
son la presentacion usual de este sindrome.

Esta enfermedad muestra buena respuesta al tratamiento. Algunos pa-
cientes permanecen asintomaticos luego de suspender el tratamiento, pero
en la mayoria de los casos la enfermedad recurre.

Asi el ciclo de respuesta al tratamiento, periodos de remision libres de
tratamiento, y recaidas con hinchazoén; son caracteristicos del sindrome
nefrotico.

Con el ciclo de recuperacién y recurrencia repitiéndose por un largo
tiempo (afios), la enfermedad se convierte en una preocupacién tanto para
el niflo como para la familia. Pero es importante recordar que los resultados
a largo plazo en nifios con sindrome nefrético son excelentes. Viven una
vida saludable con funcién renal conservada.
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El retraso en el tratamiento y un abordaje inadecuado de la 11U en
nifios pueden causar dafo irreversible en el rindn en crecimiento.

Litiasis renal

Las piedras en el rifién son un problema renal frecuente e importante. El
uréter y la vejiga son sitios frecuentes para piedras. Los sintomas son dolor
insoportable, ndusea, vomito, sangre en orina y otros. Sin embargo, algunas
personas con piedras, pueden no haber tenido sintomas durante un largo
tiempo (piedra silenciosa). Para el diagndstico de piedras, una radiografia
abdominal y un ultrasonido son los estudios mds importantes.

La mayoria de las piedras pequefias pasan de manera natural con la
orina con el consumo abundante de liquidos. Si la piedra causa dolor severo
recurrente, infecciones recurrentes, obstruccion del tracto urinario o dafio
al rindn, su retiro es necesario. El método para retirar las piedras depende de
su tamano, localizacion y tipo. Los métodos mas utilizados son la litotripsia,
endoscopia (cistoscopia y ureteroscopia) y cirugia abierta.

En cuanto al riesgo de recurrencia es tan alto como de un 50 a 80%; un
aumento en la cantidad de liquidos ingerida, modificaciones en la dieta y
chequeo constante son necesarios.

Hiperplasia prostatica benigna

La gldndula prostatica estd presente inicamente en el sexo masculino. Se
sitiia justo debajo de la vejiga y rodea la porcidn inicial de la uretra. La
glandula prostatica empieza a crecer luego de los 50 afios de edad. El cre-
cimiento de la préstata comprime la uretra y causa problemas al orinar en
personas mayores.

Las piedras en rinén pueden existir sin sintomas por anos.
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Los sintomas principales de la hiperplasia prostatica benigna (HPB) son
aumento en las micciones, especialmente por las noches y goteo al final de
la miccion. La exploracion al introducir un dedo por el recto (examen rec-
tal digital) y el ultrasonido son los métodos diagnosticos mas importantes
para HPB.

Un gran numero de pacientes con sintomas de moderados a severos de
HPB pueden ser tratados durante un periodo largo con tratamiento médico.
Muchos pacientes con sintomas severos y prostatas muy grandes necesitan
reseccion endoscdpica de la glandula (rTUP).

La HPB es la causa mds comun de problemas urinarios en el hombre
mayor.

DN N N
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CAPITULO 6

Mitos y realidades de la
enfermedad renal

SERGIO CARLOS MEDINA MEZA

Mito: Todas las enfermedades del rifion son incurables.

Realidad: No todas las enfermedades del rin6n son incurables. Con un diag-
ndstico temprano y tratamiento oportuno muchas enfermedades pueden
ser curables. En la mayoria, la progresion es lenta o paulatina.

Mito: La falla renal puede ocurrir si uno de los rifiones falla.

Realidad: No, la falla renal ocurre solo cuando ambos rifiones estan dafa-
dos. Usualmente la gente no tiene ningtin problema si uno de los riflones
falla completamente, y en algunos casos los niveles séricos de urea y crea-
tinina son normales. Pero cuando ambos rifiones fallan, los productos de
desecho se acumulan en el cuerpo los niveles séricos de urea y creatinina
se elevan, lo cual sugiere falla renal.

Mito: En la enfermedad renal la presencia de edema sugiere falla renal.
Realidad: No, en ciertas enfermedades el edema esta presente, pero la fun-
cion renal es totalmente normal (ej. Sindrome nefrético).

Mito: Todos los pacientes con enfermedad renal deben tomar grandes can-
tidades de agua.
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Realidad: No, un gasto urinario reducido lleva a edema y es uno de los
sintomas de muchas enfermedades renales. Asi que la restricciéon de agua
es necesaria para mantener el balance de agua en algunas pacientes con en-
fermedad renal. Sin embargo a los pacientes que padecen litiasis o infeccion
de tracto urinario con funcién renal normal se les recomienda ingerir una
mayor cantidad de liquidos.

Mito: Yo me siento muy bien, asi que pienso que no tengo ninguna enfer-
medad del rinén.

Realidad: La mayoria de los pacientes son asintomaticos (no muestran
sintomas) en estadios tempranos de la enfermedad renal. Valores anorma-
les en los estudios de laboratorio son el tnico indicio de su presencia en
estadios tempranos.

Mito: Ya me siento bien, asi que no necesito continuar con el tratamiento
para mi problema renal.

Realidad: Muchos pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) se sienten bien
con una terapia apropiada, por lo que abandonan el tratamiento y las restriccio-
nes dietéticas. El abandono del tratamiento en la ERC es peligroso, ya que puede
desencadenar una rapida progresion de la enfermedad renal y en corto tiempo
los pacientes pueden llegar a un estadio avanzado y requerir dialisis o trasplante.

Mito: Mi nivel sérico de creatinina estd ligeramente por arriba de lo normal.
Pero me siento perfectamente, asi que no tengo de que preocuparme.
Realidad: Incluso un incremento moderado del nivel sérico de creatinina es
un indicador de deterioro y necesita atencion. Una gran variedad de enfer-
medades del rindn pueden afectar dicho érgano, por lo cual debe consultar
al nefrélogo sin demora. Debemos entender la importancia de la elevacion
de los valores de creatinina a nivel sérico (incluso una elevacién muy leve)
en los diferentes estadios de la enfermedad renal.

En los estadios tempranos la enfermedad renal crénica usualmente es
asintomatica, y el incremento de los valores de creatinina sérica puede ser el
unico indicador de inminente enfermedad renal. Estos incrementos varian de
persona a persona. Los valores sefialados a continuacién son solo ejemplos.

El nivel sérico de creatinina de 1.6 mg/dl significa que cerca del 50% de
la funcidn renal se ha perdido, lo cual ya es muy significativo. La deteccion
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de enfermedad renal cronica y el inicio de una terapia apropiada en este
estadio es lo mas indicado. El tratamiento oportuno en este estadio de la
enfermedad ayuda a preservar la funcién renal por un largo tiempo.

Cuando el nivel de creatinina sérica es de 5 mg/dl, significa por lo ge-
neral que el 80% de la funcién renal se ha perdido. Este valor sugiere un
dano severo de la funcién renal.

Un tratamiento apropiado en este estadio es necesario para preservar
la funcién del rifién. Pero es importante recordar que en este estadio ya
tardio de la enfermedad renal la oportunidad de una buena respuesta a
tratamiento se ha perdido.

Cuando el nivel de creatinina es de 10.0 mg/dl, significa que el 9o% de
la funcidn renal se ha perdido y este valor sugiere enfermedad renal termi-
nal. En este estadio de la enfermedad renal la oportunidad de tratamiento
médico para el paciente esta casi perdida.

La mayoria de los pacientes en este estadio requieren dialisis.

Mito: Una vez que se inicia didlisis en un paciente con falla renal, sera
subsecuentemente una necesidad permanente.
Realidad: No, el tiempo que el paciente requerira terapia con didlisis de-
pendera del tipo de falla renal.
El dano renal agudo es un tipo de enfermedad renal temporal y reversible.

Algunos pacientes con dafo renal agudo requieren soporte con dialisis
solo por un tiempo corto.

Con tratamiento apropiado y algiin tiempo con didlisis la funcién re-
nal se recupera totalmente. La demora en el inicio de dialisis por temor a
requerir dialisis permanente significa mayor riesgo para la vida.

El dano renal en la enfermedad renal croénica es de tipo progresivo e
irreversible.

En estadios avanzados de enfermedad renal (enfermedad renal crénica
terminal) se requiere tratamiento de soporte con diélisis de manera regular
de por vida.

Mito: La dialisis cura la falla renal.

Realidad: No, la dialisis no es un tratamiento curativo para la falla renal.
El tratamiento con dialisis es efectivo y seguro para mantener la vida en
pacientes con falla renal, la cual remueve productos de desecho, remueve
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el exceso de liquidos y corrige los trastornos de los electrolitos asi como las
alteraciones del equilibrio acido base. La dialisis lleva a cabo la mayoria de
las funciones que el rifién no es capaz de realizar.

La dialisis mantiene a los pacientes asintomaticos y controlados a pesar
de una enfermedad renal severa.

Mito: En trasplante renal, hombres y mujeres no pueden donar su rindén a
personas de sexo opuesto.

Realidad: Hombres y mujeres si pueden donar su rifién a personas de sexo
opuesto dado que la estructura y funcién del rifién es la misma en ambos sexos.

Mito: Donar un rindn afecta la salud y funcion sexual.

Realidad: La donacién de un riidén es muy segura y no afecta la salud ni
la funcién sexual. Un donador renal vive una vida normal incluso marital
y de reproduccion.

Mito: Para un trasplante renal es posible comprar un rifidn.

Realidad: La compra o venta de un rifién es un crimen. Asi como hay que
recordar que un trasplante de un donador vivo no relacionado tiene un
mayor riesgo de rechazo comparado con un donador vivo relacionado.

Mito: Ahora mi presion arterial es normal asi que no necesito medica-
mentos antihipertensivos. Me siento mejor si no tomo los medicamentos
antihipertensivos. ;Por qué debo tomar las pastillas para la presion arterial?
Realidad: Muchos pacientes con hipertension arterial abandonan su tra-
tamiento después de que la presion arterial es controlada, ya que no tienen
sintomas o se sienten mejor sin tomar sus medicamentos.

Pero la hipertension arterial no controlada es un asesino silente que
finalmente llevard al paciente a presentar serios problemas como infarto al
miocardio, falla renal o evento vascular cerebral.

Para proteger los 6rganos vitales del cuerpo es esencial llevar un tratamiento
regular con medicamentos y tener un adecuado control de presion arterial,
incluso sin tener sintomas o si el paciente se encuentra bien aparentemente.
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CAPITULO 7

Prevencion de las enfermedades
renales

DENISE RUBI RAMOS IBARRA

Las enfermedades renales son un asesino silencioso. Estas pueden causar
pérdida progresiva de la funcion del rifién, llevandolo a falla renal y por ul-
timo a requerir didlisis o trasplante renal para poder llevar una vida normal.
Debido a los altos costos y problemas de disponibilidad en paises subde-
sarrollados, solo del 5-10% de los pacientes con enfermedad renal reciben
tratamiento como dialisis y trasplante renal, mientras que el resto muere
sin recibir alguna terapia definitiva.

La enfermedad renal crénica es muy comun y no tiene cura, asi que
solo la prevencion es la tinica opcion. Su deteccion y tratamiento oportunos
pueden con frecuencia evitar que empeore; ademas se puede prevenir y
retrasar la necesidad de didlisis o trasplante.

é¢Como prevenir la enfermedad renal?

Nunca ignore a sus rifiones. Los aspectos importantes acerca de la preven-
cién y el cuidado de las enfermedades del rifién se dividen en dos categorias.
1. Cuidados para personas sanas.

2. Cuidados para pacientes renales.
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Cuidados para personas sanas. Las siete maneras para
mantener tus rifiones sanos

Estar en formay activo

Hacer ejercicio regularmente y actividad fisica diaria mantiene la presion
arterial normal y el control de la glucosa a nivel sanguineo. La actividad
fisica disminuye el riesgo de diabetes e hipertension arterial y por lo tanto
reduce el riesgo de enfermedad renal crénica.

Dieta balanceada

Llevar una dieta saludable, con frutas frescas y vegetales. Disminuir la inges-
ta de alimentos refinados como el azucar, grasas y carnes en la dieta. Ingerir
menos sal ayudara a la prevencion de hipertension arterial.

Mantenga su peso bajo control

Mantenga su peso con una alimentacion balanceada y ejercicio adecuado.
Esto puede ayudar a prevenir diabetes y enfermedades del corazén, asi como
otras condiciones asociadas con enfermedad renal croénica.

Dejar de fumar y renunciar a Llos productos con tabaco

Fumar puede provocar aterosclerosis, lo que reduce el flujo de la sangre
a los rifones, por lo tanto disminuye su capacidad de funcionamiento y
mayor rendimiento.

Ser cuidadoso de Los medicamentos sin prescripcién

No se debe de abusar de la ingesta de analgésicos en forma regular. Medi-
camentos comunes como antiinflamatorios no esteroideos como el Ibupro-
feno, se sabe que causan dafio a los rifiones y enfermedad renal si se toman
regularmente. Consulta a un doctor para averiguar como controlar el dolor
sin poner en riesgo tus rifiones.
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Beber agua

Beber suficiente agua (cerca de 2 litros por dia) ayuda a diluir la orina, eli-
minando los residuos toxicos que genera el cuerpo y previene la formacion
de calculos renales.

Chequeo anual del rifién

Las enfermedades del rifidén son a menudo enfermedades silenciosas y no
producen ningun sintoma hasta que alcanzan una etapa avanzada.

El método mas efectivo, pero tristemente menos utilizado para el diag-
nostico temprano y prevencion de enfermedades renales, es el chequeo de
rutina de manera regular.

El chequeo anual del rifién es necesario para personas con alto riesgo,
quienes padecen diabetes, hipertension arterial, obesidad o que tienen
antecedentes de enfermedad renal en la familia. Si usted aprecia a sus
riflones, no olvide examinarselos. Un método sencillo para la deteccion
precoz de la enfermedad renal, es la medicidn anual de la presion arterial,
un analisis de orina, y medicion de creatinina y glucosa en la sangre.

Cuidados para pacientes renales
Conciencia acerca de las enfermedades renales y diagnéstico temprano

Se recomienda mantenerse alerta y atento a los sintomas de enfermedades
renales. Los sintomas comunes de enfermedades renales son edema de cara
y pies, pérdida de apetito, nduseas, vomito, palidez, debilidad, orinar fre-
cuentemente y presencia de sangre o proteinas en orina. En presencia de
tales sintomas, es recomendable consultar a un doctor y hacer un chequeo
de los rifiones.

Cuidados en los diabéticos

El cuidado y prevencién de enfermedades renales en pacientes diabéticos es
esencial, debido a que la diabetes es la principal causa de enfermedad renal
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cronica (ERC) a lo largo del mundo. Alrededor del 45%-60% de los nuevos
casos de fase terminal de enfermedades renales se deben a la diabetes.

Para un diagndstico oportuno de la enfermedad renal en diabéticos, una
simple y efectiva manera es la medicion de la presion arterial y un examen
de orina para detectar la presencia de proteina por tiras reactivas. La mejor
prueba para el diagnostico temprano de nefropatia diabética es el examen
de orina para detectar microalbuminuria, el cual debe hacerse cada afo.
También se debe de medir la creatinina en la sangre para evaluar la funcién
renal al menos una vez al afio.

La hipertension arterial, la presencia de proteinas en orina, edema, re-
duccidn frecuente de glucosa en la sangre, reduccion de los requerimientos
de la insulina y la aparicion de la enfermedad diabética del ojo (retinopatia
diabética) son indicios importantes del dafno renal en la diabetes. Tenga
cuidado con estas peligrosas sefiales y consulte a un doctor.

Para prevenir la nefropatia diabética, todos los diabéticos deberan de
controlar la diabetes meticulosamente, mantener la presién arterial por
debajo de 125/75 mmHg (los medicamentos como el enalapril y el irbesartan
son los medicamentos antihipertensivos de eleccidon), reducir la cantidad
de proteinas en la dieta y el control de lipidos.

Cuidados en pacientes hipertensos

La hipertension arterial es la segunda causa mas comun de la enfermedad
renal cronica, y se puede prevenir. Muchas personas con presion arterial
alta no presentan sintomas; muchos pacientes con hipertension arterial
toman tratamiento de manera irregular o interrumpen el tratamiento. Al-
gunos pacientes abandonan el tratamiento porque se sienten mas comodos
sin medicamentos, pero esto es peligroso. El descontrol de la hipertension
puede conducir a un grave problema como la enfermedad renal crénica,
cardiopatia isquémica o un evento vascular cerebral.

Para prevenir la enfermedad renal cronica todos los pacientes hiper-
tensos deberdn de tomar medicamentos regularmente, tomar la presion
arterial de manera regular e ingerir una dieta adecuada con restriccion
de sal. El objetivo de la terapia sera mantener la presion arterial menor
de 130/80 mmHg. Para un diagnéstico temprano de dafio renal, todos los
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pacientes hipertensos deberan realizarse, cada afio, un examen de orina y
otro sanguineo para el nivel creatinina.

Cuidados en la enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica es una enfermedad incurable. Pero un
diagndstico temprano y restricciones dietéticas en conjunto con un tra-
tamiento adecuado, retrasa el progreso y pospondra la etapa de didlisis y
trasplante de rinon.

Llevar un adecuado control de la hipertension arterial es la medida mas
eficaz para prevenir la progresion de la insuficiencia renal cronica.

Es altamente recomendable mantener la presion arterial en 130/80
mmHg o por debajo de este nivel. La mejor manera de lograr el control
perfecto es monitorear la presion arterial en casa de manera regular, man-
teniendo una grafica la cual sera de mucha ayuda para que el doctor ajuste
la medicacion para la hipertension arterial.

En pacientes con enfermedad renal crénica (Erc), factores tales como la
hipotension, deshidratacion, obstruccion del tracto urinario, sepsis, farma-
cos neurotdxicos, etcétera, deben ser identificados, el tratamiento oportuno
de estos factores conduce a una mejoria de la funcién renal, incluso en
enfermedad renal crénica (ERC).

Diagnéstico y tratamiento temprano de la enfermedad renal
poliquistica

La enfermedad renal poliquistica autosémica dominante, es el trastorno
hereditario mas comun y grave del rifién, representando del 6-8% de pa-
cientes en dialisis.

Un adulto con antecedentes familiares de enfermedad renal poliquisti-
ca estd en alto riesgo y deberd ser considerado para la deteccién y revision
mediante un ultrasonido, para el diagnéstico temprano de la enfermedad.
La enfermedad renal poliquistica no tiene cura, pero si las medidas de
cémo controlar la presion arterial, infecciones de las vias urinarias, res-
tricciones dietéticas y un tratamiento de apoyo que ayuda al control de
los sintomas, previene complicaciones y retrasa el ritmo de disminucién
de la funcion renal.



52 Denise Rubi Ramos Ibarra

Diagnoéstico temprano y tratamiento de infeccion del tracto urinario
en ninos

La infeccion en tracto urinario (1TU) se debe de sospechar cada vez que un
nifio presente fiebre inexplicable, necesidad frecuente de orinar, dolor y
ardor al orinar, pérdida de apetito o de peso.

Es importante recordar que cada infeccion del tracto urinario, espe-
cialmente con fiebre, tiene un riesgo de dafio renal, sobre todo si no se
diagnostica, o si recibe tratamiento tardio o incompleto. El dafio incluye
cicatrices renales, retraso en el desarrollo renal, hipertension arterial y falla
renal posterior.

Por esta razon, las infecciones del tracto urinario en los nifios no solo
necesitan un diagnostico y tratamiento temprano, sino también una cuida-
dosa evaluacion para identificar las anormalidades predisponentes o fac-
tores de riesgo para infeccién de tracto urinario. El reflujo vesicoureteral
(RvU) es la causa predisponente mas comun, se encuentra presente en el
50% de los pacientes con infecciones de tracto urinario recurrentes durante
la nifiez. Es obligatorio tener un adecuado seguimiento de los nifios con
infeccion de tracto urinario.

Infecciones de tracto urinario recurrentes en adultos

En todos los pacientes con infeccion de tracto urinario recurrente o res-
puesta inadecuada a tratamiento indicado requieren identificar los factores
predisponentes. Hay algunas causas sobresalientescomo la obstruccion del
tracto urinario, litiasis renal, etcétera, que tienen riesgo de causar dafo
renal si no son tratadas. Por eso el diagnodstico temprano y tratamiento de
las mismas es muy importante.

Tratamiento adecuado de litiasis renal o hiperplasia prostatica
benigna

Un gran nimero de pacientes con litiasis renal son asintomaticos y debido
a esto no se dan cuenta del padecimiento, no diagnostican ni reciben tra-
tamiento a tiempo. Muchos pacientes masculinos de edad avanzada con
hiperplasia prostatica benigna (HPB) no manifiestan sus sintomas por un
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largo periodo. La litiasis renal y la HPB pueden causar dafio al rifién. Un
seguimiento adecuado y tratamiento oportuno ayudard a proteger el rinén.

No ignorar a la hipertension en personas jovenes

La hipertension arterial en jévenes no es comun y casi siempre es necesaria
la busqueda de una causa secundaria. La enfermedad renal es una de las
causas mas comunes de hipertensién arterial severa en jovenes. En cada
uno de los pacientes jovenes con diagndstico de hipertension arterial, es
obligatorio realizar una evaluaciéon adecuada para hacer un diagnéstico
temprano de enfermedad renal, y dar tratamiento adecuado para proteger
el rindn.

Tratamiento temprano en dafno renal agudo

Las causas importantes de dafio renal agudo (rapida disminucién de la fun-
cién renal) como diarrea, vémito, malaria, hipotension, sepsis, algunos me-
dicamentos (inhibidores de ECcA, AINES), etcétera, requieren un diagnostico
temprano y tratamiento adecuado para prevenir la falla renal.

Precauciones para el uso de medicamentos

Mantener en vigilancia. Muchos medicamentos que “no requieren prescrip-
cién médica” (principalmente analgésicos para dolor de cabeza o muscular)
tiene riesgo de causar dafio renal, sobre todo en la edad avanzada. Algunos
medicamentos son ampliamente anunciados, pero las consecuencias dafiinas
rara vez son comentadas. Evitar automedicacion y el uso de medicamentos
no necesarios. Los medicamentos que se toman por indicaciéon médica y con
supervision del mismo son seguros. Hay una creencia errénea de que la me-
dicina naturista y suplementos alimenticios no pueden causar ningtn dafo.

Cuidados de un rifién dGnico
Las personas con un solo rifién pueden tener una vida normal y sana. Por-

que ellos no necesitan tener un par de rifiones (o segundo rifién), solo tomar
ciertas precauciones.
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El paciente debe mantener un adecuado control de la presion arterial,
ingerir adecuada cantidad de liquidos, mantener una dieta sana, restringir la
ingestion de sal, evitar dieta alta en proteinas y evitar causas de dafo renal.
El cuidado mas importante sera un chequeo médico de manera regular.
Debera acudir a consulta con el médico una vez al afio para monitorizar la
funcioén renal, revisar su presion arterial, realizar examen general de orina,
examen sanguineo general y un ultrasonido renal en caso necesario.
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CAPITULO 8
¢Qué es la falla renal?

JONATHAN SAMUEL CHAVEZ INIGUEZ

Las mayores funciones de un rifién son filtrar y excretar productos de de-
secho, remover el exceso de fluido del cuerpo y mantener los electrolitos
asi como el balance acido base. La reduccion en la habilidad del rifién en
proporcionar estas funciones se conoce como falla renal.

¢Como diagnosticar la falla renal?

Los niveles sanguineos de creatinina y urea reflejan la funcién del rifion.
Un incremento en su valor sugiere una reduccion en el funcionamiento de
ambos rinones. Es importante recordar que un incremento muy leve de
creatinina sérica refleja una disminucion significativa en la funcion renal.
Un valor de la creatinina sérica de 1.6 mg/dl en un adulto, podria significar
una pérdida de mas del 50% de la funcién renal.

;Puede la falta de un rinén llevar a falla renal?
No. La falta o retiro de uno de los dos rifiones no afecta la funcidon renal

en general, porque el otro rifién sano lleva a cabo la carga de trabajo de
ambos rifones.
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Dos tipos en general de falla renal
Falla renal aguda y enfermedad renal crénica (falla renal crénica).
Falla renal aguda

En la falla renal aguda (previamente conocida como falla renal aguda y
recientemente nombrado dafio renal agudo-pRra), la funcién del rifién es
reducida o se pierde por un tiempo corto por una variedad de insultos al
cuerpo. Este tipo de falla renal es usualmente temporal. Con un adecuado
tratamiento la funcién renal regresa a la normalidad en la mayoria de los
pacientes.

Falla renal significa la pérdida de funcién de ambos rifiones.

Enfermedad renal cronica

La pérdida de la funcién renal gradual progresiva e irreversible por algunos
meses a anos es llamada enfermedad renal cronica. En esta enfermedad no
curable, la funcién del riidn se reduce lenta y continuamente. Después de
un periodo largo, la funciéon del rindn se reduce hasta que no trabaja mas,
casi completamente. Este estado tan avanzado y mortal de la enfermedad
se conoce como estadio final de la enfermedad (ErcT).

DN N N
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CAPITULO 9
Falla renal aguda

JONATHAN SAMUEL CHAVEZ INIGUEZ

éQué es falla renal aguda?

En la falla renal aguda (dafio renal agudo o falla renal aguda-rra) la reduc-
cion o pérdida de las funciones renales ocurre en un tiempo corto (horas,
dias o semanas) es temporal y usualmente reversible.

¢Qué causa falla renal aguda?

La falla renal aguda pude ocurrir por muchas causas. Algunas importantes son:

3. Reduccion de aporte sanguineo a los rifiones: deshidratacion severa por
diarrea, pérdida sanguinea, quemaduras o disminucién en la presién
arterial por maltiples razones.

4. Infecciones severas, enfermedades serias o posterior a operaciones
mayores.

5. Bloqueo abrupto del paso de la orina: piedras renales es la causa mas
comun de obstrucciones urinarias.

6. Otras causas importantes: malaria falciparum, leptospirosis, mordedura
de serpiente, algunas enfermedades renales, embarazo, complicaciones
y efectos secundarios de medicamentos (AINES, aminoglucosidos, radio
contraste, entre otros)

Do IR AR
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Sintomas de falla renal aguda

En falla renal aguda, la funcion renal se empeora en un tiempo corto, que
lo lleva a una rapida acumulacién de productos de desecho y alteraciones
en el balance electrolitico y de fluidos. Debido a la interrupcion abrupta
de la funcidn renal, el paciente desarrolla sintomas tempranos y significa-
tivos. Falla renal aguda es la pérdida rapida y usualmente temporal de las
funciones renales.

Los tipos de sintomas y su severidad difieren de paciente a paciente.

Falla renal aguda es la pérdida rapida y usualmente temporal de las
funciones renales.

1. Sintomas por la condicion primaria (diarrea, pérdida sanguinea, fiebre,
escalofrios, etcétera) que causo la falla renal.

2. Disminucién del gasto urinario (aunque el volumen urinario permane-
ce normal en algunos pacientes). La retencion de fluidos causa edema
de tobillos o pies y ganancia de peso.

3. Pérdida del apetito, ndusea, vomitos, hipo, fatiga, letargia y confusion
Sintomas severos y mortales como incapacidad para respirar, dolor de
pecho, convulsiones 0 coma, vomitos con sangre y ritmos cardiacos
anormales por potasios altos.

5. En el estadio temprano de falla renal aguda algunos pacientes no tie-
nen sintomas y la enfermedad es detectada accidentalmente cuando las
pruebas sanguineas se realizan por otra razén.

Diagnostico de falla renal aguda

Muchos pacientes con falla renal aguda tienen sintomas no especificos o
estan asintomaticos. Por lo tanto, en pacientes que su enfermedad puede
causar falla renal aguda, o en casos en que se tenga la mas minima duda
por los sintomas, uno debe siempre sospechar e investigar falla renal aguda.

El diagnéstico de falla renal aguda es confirmado por pruebas sangui-
neas (aumento en creatinina y urea en sangre), mediciones de gasto urina-
rio, pruebas urinarias y ultrasonido. En pacientes con falla renal aguda una
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historia clinica detallada, examinacion e investigaciones diferentes se reali-
zan para evaluar las causas, complicaciones y progresion de la enfermedad.

Los sintomas de falla renal aguda son por la enfermedad causante y la
severidad de los problemas renales.

Tratamiento de falla renal aguda

Con el manejo adecuado de la falla renal aguda esta puede ser curada com-
pletamente en muchos pacientes. Pero el retraso o la tratamiento inadecua-
do de la falla renal aguda pueden ser mortales.

Los sintomas de falla renal aguda son por la enfermedad causante y la
severidad de los problemas renales.

Los pasos generales en el manejo de falla renal
aguda son:

Correccién o tratamiento de la causa de falla renal aguda.
Tratamiento con medicamentos y de soporte.

Consejo nutricio.

Dialisis.

O

Correccidén/tratamiento de la causa de la falla renal aguda

- Identificacién y tratamiento de la causa desencadenante, es el aspecto
mas importante en el manejo de falla renal aguda.

- Tratamiento especifico de la causa desencadenante como hipotension,
infeccion, obstruccion urinaria, etcétera, es esencial para la recupera-
cion de la falla renal.

- Ese tratamiento previene futuros dafos al rinén y subsecuentemente
permite su recuperacion.
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Jonathan Samuel Chdvez Ifiiguez

Terapia con medicamentos y de soporte

La meta es dar soporte al rifién y prevenir o tratar alguna complicacion.
Tratamientos de infecciones y evitar drogas que sean toxicas o dafinas
para el rifién (ejemplo, AINE).

El uso de diuréticos: medicinas como furosemida ayuda a incrementar
el volumen urinario, previene el edema y la dificultad de respirar.

En falla renal aguda, el rifidn por lo general se recupera completamente
con el tratamiento adecuado

Tratamiento de soporte: los medicamentos que se dan para corregir
la presion arterial baja o alta, controlar la ndusea y vémito, controlar
el potasio sérico, reducir la dificultad para respirar y controlar con-
vulsiones.

En falla renal aguda, el rindn por lo general se recupera completamente

con el tratamiento adecuado.

Consejo nutricio

Restriccion adecuada de proteinas en la dieta previene o reduce sinto-
mas o complicaciones de la falla renal aguda.

Medicién de la ingesta de fluidos. La ingesta de fluidos diaria debe ser
planeada, teniendo en mente el volumen urinario y el estado de hidra-
tacion corporal. La restriccion de fluidos es necesaria para prevenir
edema y complicaciones como dificultad para respirar.

Restriccion de la ingesta de potasio. Evitar las comidas ricas en potasio,
ejemplo, frutas, jugos de frutas, frutas secas, etcétera, para prevenir
potasio alto en sangre (hipercalemia), la que es una complicacién que
amenaza la vida de la falla renal aguda.

Restriccion de la ingesta de sal. La restriccion de sal ayuda a evitar la
sed, edema y complicaciones como presion arterial alta y dificultad
para respirar.

Proveer adecuada nutricién y aporte calérico suplementario.
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Dialisis

El reemplazo de la funcion renal por dialisis puede ser necesario en algunos
pacientes con falla renal aguda hasta que los riflones recuperen su funcion.

En falla renal aguda el tratamiento temprano y adecuado puede
recuperar el rifién sin necesidad de didlisis.

éQué es dialisis?

Dialisis es el proceso artificial que replica las funciones del rinén danado.
Ayuda a mantener la vida en personas con falla renal severa. Las funciones
mas importantes de la didlisis son remocion de desechos, exceso de fluidos
y correccion de las alteraciones en electrolitos y acido base. En general hay
dos tipos de didlisis, hemodialisis y dialisis peritoneal.

En falla renal aguda el tratamiento temprano y adecuado puede recu-
perar el rifidn sin necesidad de dialisis.

¢Cuando se necesita la didlisis en falla renal aguda?

La dialisis se necesita en algunas personas con formas severas de falla renal
aguda, cuando los sintomas y complicaciones de la falla renal aguda incre-
mentan a pesar de un manejo conservador adecuado. La dialisis mantiene
buena salud a pesar de un falla renal severa. La sobrecarga de fluidos se-
vera, hipercalemia incontrolable, acidosis severa, son las indicaciones mas
comunes para dialisis en falla renal aguda.

¢Por cuanto tiempo se necesita el tratamiento de dialisis
en falla renal aguda?

- Ciertos pacientes con falla renal aguda necesitan soporte de dialisis
temporal (hemodidlisis o dialisis peritoneal) hasta que la funcién renal
se recupere.
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+ Los pacientes con falla renal aguda usualmente se recuperan durante
1-4 semanas, mientras necesitan soporte con dialisis.

+ Una vez que se necesita dialisis y subsecuentemente sera un tratamiento
permanente es un concepto erréneo en falla renal aguda. El retraso al
inicio de didlisis por el miedo de ser un procedimiento permanente
puede ser una situacion que atente contra la vida en la falla renal aguda.

La necesidad de didlisis es solo por algunos dias, pero el retraso en el
inicio de dialisis puede atentar contra la vida.

Prevencion de falla renal aguda

- El tratamiento temprano de las causas potenciales y el monitoreo fre-
cuente en la funcidn renal en estos pacientes.

+ Prevencion de la hipotension y su pronta correccion.

- Evitar drogas nefrotoxicas y tratar las infecciones y el volumen urinario
bajo rapidamente.

El tratamiento oportuno de sus causas, puede prevenir
la falla renal aguda.

DN N N
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CAPITULO 10

Enfermedad renal cronica:
causas

JONATHAN SAMUEL CHAVEZ INIGUEZ

De las diferentes enfermedades del rifidn, la enfermedad renal crénica (ERC)
es una temida enfermedad de la que la ciencia médica no tiene remedio.
La enfermedad renal cronica y falla renal estan aumentando con alarman-
te frecuencia por todo el mundo. Una persona de cada diez tiene alguna
forma de enfermedad renal. La alta prevalencia de diabetes, hipertension y
obesidad, son las mayores razones que explican esta alta incidencia de ERc.

éQué es enfermedad renal crénica?

La pérdida de la funcion renal gradual y permanente en el trascurso
de meses a afos es llamada enfermedad renal crénica (ERc). La elevacidon
de la creatinina en la sangre y ambos rifiones pequefios y contraidos, son
caracteristicas de ERC.

Falla renal crénica es un término popular antiguamente utilizado que
es casi sinénimo de ERC. ERC es un mejor término, ya que la palabra falla
renal crea una impresion errénea de que los rifiones han detenido comple-
tamente su trabajo. En la mayoria de los casos de ERC esto no es cierto. Casi
todas las personas que tienen ERC existe una reduccion leve o moderada de
la funcioén renal, pero, los riftones no han “fallado”
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éQué es el estadio final de la enfermedad renal?

El estado avanzado de enfermedad renal crénica (Erc estadio 5), también
conocido como falla renal, es el estadio final de la enfermedad renal cronica
(ERCT). En el estadio final de la enfermedad renal hay una completa o casi
completa pérdida de la funcién renal. El estadio final de la enfermedad
renal cronica ocurre cuando la ERC empeora al punto que la funcién renal
es menor al 10% de lo normal. El estadio final de la enfermedad renal es
irreversible. No se puede controlar inicamente con manejo conservador y
requiere didlisis o trasplante renal para el mantenimiento de la vida.

La enfermedad renal crénica es la pérdida de la funcién renal gradual,
progresiva y permanente.

éQué causa enfermedad renal crénica?

Muchas condiciones pueden causar dafio permanente al rindn. Pero las dos
causas mas comunes de enfermedad renal cronica son diabetes e hiperten-
sion. Son responsables de dos terceras partes de los casos de ERC.

Las dos causas mdas comunes de enfermedad renal cronica son diabetes
y presion arterial alta.

Las causas importantes de ERC son:

1. Diabetes. Diabetes es la causa mas comun de falla renal, responsable
de cerca del 45-60% de la enfermedad renal crénica. Rigurosamente la
tercera parte de las personas con diabetes estan en riesgo de contraer
enfermedad renal cronica.

2. Presion arterial alta. La presion alta pobremente controlada es una de
las causas lideres de ERC responsable de cerca del 30% de todas las en-
fermedades renales crénicas. Cualquiera que sea la causa de ERc, la
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presion arterial alta definitivamente causa dafo adicional a la funcién
renal.

Glomerulonefritis. Este padecimiento es la tercera causa de enfermedad
renal cronica.

Enfermedad renal poliquistica. Es la causa mas comun hereditaria de
ERC caracterizada por multiples quistes en ambos rifiones.

Otras causas: envejecimiento de los riflones, estenosis de la arteria re-
nal (estrechamiento), bloqueos del flujo de la orina por piedras o una
prostata crecida, daio renal inducido por drogas o toxinas, infecciones
renales recurrentes en nifios y nefropatia por reflujo.

El envejecimiento; la obstruccion urinaria, infecciones y substancias
toxicas pueden daiiar los rinones.
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CAPITULO 11

Enfermedad renal crénica:
sintomas y diagnostico

JONATHAN SAMUEL CHAVEZ INIGUEZ

En la enfermedad renal crdnica (ERc), el tiempo que toma para la pérdida
de funcion renal es de meses a afos, por lo tanto el cuerpo se adapta a los
efectos dafiinos de la Erc. Adicionalmente, el rifidn tiene una extraordinaria
capacidad para compensar los problemas en su funcién. Por esta razon la
mayoria de personas con enfermedad renal crénica no muestran sintomas
hasta que la funcion renal estd severamente disminuida.

Los rifiones desempenan muchas funciones diferentes (remocion de
productos de desecho y exceso de fluidos, control de la presién arterial,
balance quimico, produccién de eritrocitos, etcétera) para el cuerpo. Por
eso, depende de la extension de las alteraciones en las funciones de rindn
sus problemas clinicos y sintomas que difieran ampliamente en las per-
sonas con ERC.

;Cuales son los sintomas de la enfermedad renal
cronica?

Los sintomas de la enfermedad renal cronica varian por la severidad de la
enfermedad. Para el entendimiento y estrategias de mejor manejo, la ERC
se divide en 5 estadios en base al valor de la tasa de filtrado glomerular es-
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timada (TFGe). La TEGe refleja que tan bien filtra un rifién los productos de
desecho de la sangre, y puede ser estimada por el valor de la creatinina en
una prueba sanguinea. La TFGE es un método preciso para la funcién renal
y su valor normal es mayor a 9o ml/min.

Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5
normal ERC leve ERC moderada | ERC severa Estadio final
TEGe mayor de | TFGe TEGe TEGe TFGe menor de
90 ml/min 60-89 ml/min 30-59 ml/min 15-29 ml/min 15 mil/min

En los estadios tempranos de ERC la mayoria de las personas no tienen
sintomas.

La ERC estadio 1 (TFGe mayor de 90 mL/min)

Es el estadio mds temprano y asintomatico de la ERC, (creatinina sérica
normal). El estadio 1 de la ERC puede ser detectado solamente con medi-
ciones rutinarias de laboratorio o diagndsticos incidentales al evaluar otra
enfermedad. Las pistas de la ErRc estadio 1 puede ser la pérdida de protei-
nas por la orina, dafios estructurales evidenciados en rayos X, ultrasonido,
IRM O TAC, 0 una historia familiar de enfermedad poliquistica renal.

La ERC estadio 2 (TFGe 60-89 ml/min)
ERC leve. Los pacientes pueden ser asintomaticos pero las pistas de ERC esta-

dio 2 pudiera ser nicturia, presion arterial elevada, anormalidades urinarias
y creatinina sérica normal o levemente elevada.




70 Jonathan Samuel Chdvez Ifiiguez

La ERc EStadio 3 (TFGe 30-59 ml/min)

ERC moderada. Los pacientes suelen ser asintométicos o levemente sinto-
maticos, puede haber alteraciones urinarias y elevaciones de creatinina.

La ERC estadio 4 (TFGe 15-29 ml/min)

ERC severa. En el estadio 4 de la ErRc hay una gran variedad de sintomas
variando de formas leves, vagas y no especificas a sintomas severos. Casi
siempre dependen de la causa desencadenante de la falla renal y sus ma-
lestares asociadas.

La presion arterial alta severa e incontrolada a una edad joven es una
presentacion comun de ERC.

La ERC estadio 5 (TFGe menor de 15 ml/min)

Falla renal muy severa o estadio final. En estadio 5 de la ErRC hay una varie-
dad de sintomas que varian de leves a severos y pueden poner en peligro la
vida. En este estadio, se requiere una prescripcion rigurosa de medicamen-
tos, los signos y sintomas de falla renal se incrementan en la mayoria de los
pacientes y si es necesario didlisis o trasplante renal.

Sintomas comunes de enfermedad renal

- Pérdida del apetito, nausea y vomito.

+ Debilidad, fatiga y pérdida de peso.

* Hinchazén (edema) en las piernas, manos, cara y alrededor de los ojos.

- Presion arterial alta, especialmente en edades tempranas o hipertension
severa e incontrolable.

- Palidez causada por anemia secundaria a una disminucio6n en la pro-
duccién de eritropoyetina por el rindn.

+ Problemas para dormir, falta de concentraciéon y mareos.

- Comezon, calambres o falta de descanso.

+ Dolor en la espalda justo debajo de las costillas.
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- Urgencia para pasar orina mas de lo ordinario, especialmente en la
noche (nicturia).

+ Dolor en los huesos y fracturas en adultos y retraso de crecimiento
en niflos por una disminucidn en la producciéon de forma activa de la
vitamina D por el rifidn.

+ Disminucién del interés sexual y disfuncion eréctil en hombres y alte-
raciones menstruales en mujeres.

- Enfermedad renal estd ampliamente relacionada con un marcado in-
cremento de las enfermedades cardiovasculares.

La ERC es una importante causa de hemoglobina baja que no responde
a tratamiento.

éCuales son los indicios para sospechar de una ERC en
personas que tienen presion arterial alta?

- La edad es menor de 30 o mas de 50 al momento del diagnéstico de
hipertension.

+ Sila presion arterial es muy alta al momento del diagnéstico (ejemplo,
mas de 200/120 mm/Hg).

- Presion arterial alta severa e incontrolable a pesar de un tratamiento
regular.

- Problemas de vision por hipertension.

- Presencia de proteinas en la orina.

+ La hipertension esta asociada con sintomas sugerentes de ERC como la
presencia de edema, pérdida del apetito, debilidad y otros.

¢Cudles son las probables complicaciones del estadio
avanzado de enfermedad renal crénica?

La falla renal severa progresiva en ERC puede llevar a una complicacién que
amenaza la vida. Las complicaciones potenciales son:
- Dificultad severa para respirar y dolor de pecho por una marcada re-
tencidén de fluidos, especialmente en los pulmones (edema pulmonar)
y presion arterial muy alta.



72 Jonathan Samuel Chdvez Ifiiguez

- Nausea y vomito frecuentes.

+ Debilidad severa.

- Complicaciones del sistema nervioso central: confusion, suefio extre-
mo, convulsiones y coma.

+ Niveles altos de potasio en la sangre, que pueden impedir la habilidad
del corazon para realizar su trabajo. Esto puede ser mortal.

+ Pericarditis, una inflamacion del saco que recubre el corazon (pericardio).

Debilidad, pérdida del apetito, ndusea y edema son sintomas comunes
de ERC avanzada.

Diagnastico de enfermedad renal crénica

La enfermedad renal crénica usualmente no muestra sintomas en sus es-
tadios tempranos. Solo los exdmenes de laboratorio pueden detectar algun
problema en desarrollo. Es importante ordenar exdmenes de laboratorio en
personas que se sospeche de ERC, con base en la historia clinica o de rutina
en personas de alto riesgo para enfermedad renal crénica. Hay dos simples
estudios de escrutinio para enfermedad renal crdnica: el examen de orina
y la creatinina sérica.

Examen de orina

La presencia de albumina o proteinas en la orina (llamada albuminuria
o proteinuria) es un signo temprano de enfermedad renal crénica. Hasta
cambios leves de albumina en la orina, llamado microalbuminuria, pueden
ser el signo temprano de enfermedad renal crénica en diabéticos. La pre-
sencia de proteinas en orina puede ser por fiebre o ejercicio intenso. Por
lo tanto, es mejor excluir otras causas de proteinuria antes de imponer el
diagnéstico de ERC.

Dos simples estudios pueden salvar sus riflones: proteinas en orina
y creatinina en sangre.
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Creatinina sérica, nitrégeno ureico sanguineo y TFGe

Estas son pruebas sanguineas simples y ampliamente utilizadas para moni-
torizar y diagnosticas falla renal. Con el empeoramiento de la funcién renal,
el valor de la creatinina y urea se incrementan. La monitorizacion de la
creatinina ayuda a estimar la progresion y la respuesta a tratamiento en ERC.

El nivel de creatinina sanguineo es una guia facil de la funcién renal,
pero estimar la tasa de filtracion glomerular estimada (TEGe) es una me-
dicién mas precisa.

La TFGe detecta enfermedad renal crénica en sus estadio mas tempranos
y es mas confiable que la simple creatinina sola. La TEGe se calcula con base
en la edad, sexo y nivel de creatinina sérica. La TFGe es una prueba util en
el diagndstico y monitoreo de la progresion de la Erc. Con base a la TEGe,
la ERC se divide en 5 estadios que han sido utiles para recomendar pruebas
adicionales y sugerencias para manejo apropiado.

Ultrasonido del rindn

El ultrasonido es un estudio simple y muy efectivo en el diagndstico de en-
fermedad renal crénica. Rifiones pequeiios son signo de enfermedad renal
cronica. Pero, rinones normales o hasta grandes pueden ser encontrados en
ERC causada por enfermedad poliquistica del adulto, nefropatia diabética
y amiloidosis. El ultrasonido se utiliza para diagnosticar ERC secundaria a
obstruccion urinaria o piedras renales.

Rinones pequeios y contraidos, vistos en ultrasonido, son un signo
clasico de enfermedad renal crénica.

Otros estudios

La ERC es causada por distintas alteraciones que afectan la funcion renal.
Para evaluar estas alteraciones diferentes pruebas pueden ser utilizadas.
Frecuentemente se realizan diferentes pruebas sanguineas en pacientes con
ERC como de electrolitos y estados acido base (sodio, potasio, magnesio,
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bicarbonato), pruebas para anemia (hematocrito, ferritina, saturacion de
transferrina, sangre periférica), pruebas para la enfermedad dsea (calcio,
fosforo, fosfatasa alcalina, hormona paratiroidea), otras pruebas generales
(albumina sérica, colesterol, triglicéridos, glucosa sanguinea y hemoglobina
glucosilada A1) y electrocardiograma y ecocardiografia.

éCuando un paciente con ERC debe contactar un doctor?

Los pacientes con ERC deben contactar un doctor inmediatamente si de-
sarrollan:

- Ganancia de peso rapida e inexplicable, marcada reduccién en el volu-
men urinario, hinchazén que aumenta, empeoramiento de la respira-
cion o dificultad respiratoria cuando se recuesta en la cama.

- Dolor en pecho, frecuencia cardiaca lenta o muy rapida.

- Fiebre, diarrea severa, pérdida del apetito severa, vdmitos severos, san-
gre en el vomito o pérdida de peso inexplicable.

+ Debilidad muscular severa de reciente origen.

+ Desarrollo de confusion, somnolencia y convulsiones.

- Empeoramiento de un control de presion arterial bien controlado.

+ Orina roja o sangrado excesivo.

Fiebre, desarrollo de nuevos sintomas o rapido empeoramiento de los
sintomas renales necesitan atencién urgente.

DN N N
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CAPITULO 12

Enfermedad renal cronica:
tratamiento

JONATHAN SAMUEL CHAVEZ INIGUEZ

Las tres opciones de tratamiento en enfermedad renal crénica son el manejo
médico, dialisis y trasplante.
- Todos los pacientes con enfermedad renal crénica deben ser tratados
con manejo médico (medicamentos, dieta y monitoreo)
+ El dafo severo en enfermedad renal crénica (estadio final de la en-
fermedad renal) requiere reemplazo de funcion renal por diélisis o
trasplante.

Manejo médico

¢Por qué el manejo médico es muy importante en la ERC?

No hay cura para la enfermedad renal crénica. La ERC avanzada necesita
dialisis o trasplante renal para mantener la vida. Debido a los altos costos y
problemas de disponibilidad, solo el 5%-10% de los pacientes tienen trata-
miento como didlisis o trasplante renal, el resto mueren sin recibir ningtin
tratamiento definitivo. Por lo que la deteccién temprana y el manejo médico
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conservador meticuloso es la unica manera factible y menos costosa de
tratar la ERC y retardar la necesidad de didlisis o trasplante.

éPor qué muchas personas con ERC no obtienen beneficio
de un manejo médico de ERC?

Elinicio de terapia adecuada en estadios tempranos de enfermedad renal
crénica es deseable. La mayoria de los pacientes son asintomaticos o se
sienten muy bien con el tratamiento adecuado en estadios tempranos de
enfermedad renal crénica. Por la ausencia de sintomas muchos pacientes,
y sus familias, fallan en reconocer la seriedad de la enfermedad y descon-
tintan la medicina y las restricciones dietéticas. La descontinuacién de
la terapia lleva a un rédpido deterioro de la falla renal. Esos pacientes en
un corto tiempo necesitaran de un tratamiento mas caro como dialisis o
trasplante renal.

En la ERC el tratamiento médico temprano puede llevar a los pacientes
a una vida prolongada.

éCuales son Los objetivos del manejo médico en la ERC?

La enfermedad renal crénica es una condicion progresiva y deteriorante sin
cura. Los objetivos del manejo médico son:

=

Enlentecer la progresion de la enfermedad.
2. Tratar las causas o factores contribuyentes.
3. Aliviar los sintomas y tratar las complicaciones de la enfermedad.
4. Reducir el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.
5. Retardar la necesidad de dialisis o trasplante.

La enfermedad renal crénica no es curable, pero el tratamiento
temprano es el mas beneficioso.
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¢Cudles son las diferentes estrategias de tratamiento en
Los diferentes estadios de la ERC?

Las estrategias de tratamiento y las acciones de recomendacion en los di-
ferentes estadios de la enfermedad renal crénica se sintetizan en la tabla.

Estadio Accion recomendada

Todos los estadios | Seguimiento regular y monitoreo- Cambios al estilo de vida y
recomendaciones generales.

1 Diagnosticar/tratar para enlentecer la progresion. Educar al
paciente en el manejo de la enfermedad. Tratar las condiciones
comorbidas, reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular.

2 Estimar la progresion; tratar las condiciones comérbidas.
3 Evaluar/tratar las complicaciones; referencia al nefrélogo.
4 Educar al paciente en las opciones de reemplazo renal, preparar

para terapia de reemplazo renal.

5 Terapia de reemplazo renal por didlisis o trasplante.

Nueve pasos en el plan de accién del manejo
médico de la ERC

Manejo de la etiologia primaria

Identificar y tratar las condiciones primaria que se mencionan abajo. Esto
puede retardar, prevenir, o revertir la progresiéon de ERc.
- Diabetes mellitus e hipertension.
+ Infecciones de tracto urinario y obstruccion.
- Glomerulonefritis, enfermedad renovascular, nefropatia por analgési-
cos, etcétera.

Estrategias que enlentecen la progresién de la ERC
En la enfermedad renal crénica es importante y efectivo las medidas para

enlentecer la progresion de la enfermedad renal, como:
- Control estricto de la glucosa sanguinea
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- Control estricto de la presion arterial y terapia con inhibidores de Eca
o bloqueadores de los receptores de angiotensina I1.

- Restriccion de proteinas.

+ Terapia para disminuir los lipidos y correccion de la anemia.

Tratamiento de soporte y sintomatico

+ Diuréticos para incrementar el volumen de la orina y reducir la hinchazén.

+ Tratamiento para control de nausea, vomitos y malestar gastrico.

- Suplementar con calcio, ligadores de fosfatos, formas activas de vitami-
na D y otras drogas para prevenir y corregir las alteraciones asociadas
a los huesos en ERc.

+ Correccién de hemoglobina baja (anemia) con hierro, vitaminas y in-
yecciones de eritropoyetina.

- Prevencion de los eventos cardiovasculares. Comenzar con Aspirina
diaria si no estd contraindicada.

En ERcC el tratamiento de las causas desencadenantes retarda la
progresion de la ERc.

Manejo de Los factores reversibles

El médico debe buscar y tratar los factores reversibles que agravan o exacer-
ban el grado de falla renal. La correccion de los factores reversibles en falla
renal puede hacer que mejore, y es probable que la funcién renal retorne a
la funcién basal. Las causas reversibles comunes son:

- Deplecion de volumen.

- Falla renal por medicamentos (antiinflamatorios no esteroideos- AINEs,

agentes de contraste, antibidticos aminoglucésidos).
+ Infecciones y falla cardiaca congestiva.

Identificar y tratar las complicaciones

Las complicaciones de la ERC requieren diagndstico temprano y tratamiento
inmediato. Las complicaciones comunes que necesitan atencién son: sobre-



Enfermedad renal crénica: tratamiento 79

carga de fluidos, niveles altos de potasio en sangre (potasio >6.0 mEq/L), y
los efectos dafiinos de la falla renal severa en corazdn, cerebro y pulmones.

Modificaciones en el estilo de vida y medidas generales

Estas medidas son importantes porque reducen el riesgo en general:

No fumar.

Mantener un peso adecuado, ejercicio regular y mantener actividad
fisica en cosas regulares.

Limitar la ingesta de alcohol.

Seguir una comida sana y un plan de reduccién de sal.

Tomar los medicamentos prescritos como se dictan. Ajustar dosis de
medicinas considerando la funcién renal.

Seguimiento regular y tratamiento dictado por el nefrélogo.

El tratamiento de infecciones y de la deplecién de volumen es muy
importante en enfermedad renal crénica.

Restricciones dietéticas

Dependen del tipo de severidad de la enfermedad renal, las restricciones
dietéticas se necesitan en ERcC (discutido en detalle en capitulo 25).

Sal (sodio): para control de la presion arterial y de la hinchazén, la
restriccion de sal es necesaria. La restriccion de sal incluye: no agregar
sal a las comidas en la mesa y evitar comidas ricas en sal como comida
rapida, pepinillos y minimizar el uso de comidas enlatadas.

Ingesta de liquidos: la disminucion del volumen urinario en el pacien-
te con ERC puede causar hinchazdn y en casos severos dificultad para
respirar. Por lo que la restriccion de liquidos es importante en todos los
pacientes con ERC e hinchazdn.

Potasio: los altos niveles de potasio son un problema comun en pacien-
tes con ERC. Puede tener serios efectos en la funciéon del corazén. Para
prevenir esto, se debe restringir la dieta de comidas ricas en potasio
(como frutas secas, agua de coco, papas, naranjas, platanos, tomates,
etcétera) como lo recomiende el doctor.
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- Proteinas: los pacientes con ERC deben evitar las dietas ricas en protei-
nas, porque su ingesta puede acelerar el grado de dafio renal.

Preparacion para terapia de reemplazo renal

- Proteger las venas del brazo no dominante tan pronto como se diag-
nostique la ERC.

+ Nadie debe utilizar las venas del brazo dominante (la extremidad esco-
gida) para tomar muestras de sangre, infusiones intravenosas o insertar
catéteres.

- Educar al paciente y sus familiares y prepararlos para la fistula Av; preferen-
temente 6 a 12 meses de anticipacion a la necesidad de iniciar hemodidlisis.

- Administracion de la vacuna de hepatitis B en los estadios tempranos
dela Erc reduce el riesgo de infeccion por hepatitis B durante la dialisis
o el trasplante. Cuatro dosis (0,1, 2 y 6 meses) de la vacuna de hepatitis
B recombinante, cada una de las dosis dobles deben de darse intramus-
cular en la region del deltoides.

+ Educar para un plan de dialisis o trasplante renal. Entender y considerar
los beneficios de un trasplante anticipado. El trasplante anticipado se
refiere a recibir un rifién antes de iniciar dialisis.

En la enfermedad renal cronica la restriccion de la dieta retarda la
progresion y previene complicaciones.

Referir a un nefrélogo

Una persona con ERC necesita una pronta referencia a un nefrélogo.

La referencia oportuna al nefrélogo y la educacion pre didlisis disminuye la
morbilidad y la mortalidad del paciente. Para reducir el riesgo de progresion
a la etapa final de la enfermedad renal y por lo tanto, retarda la necesidad
de iniciar la terapia de reemplazo renal.

En ERc proteger las venas del brazo no dominante evitando la toma de
muestras sanguineas o infusiones intravenosas.
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éCual es el tratamiento mas importante para prevenir o retardar la
progresion de la ERC?

Cualquiera que sea la causa desencadenante de ERC, el control estricto de la
presion arterial es el tratamiento mas importante para revenir la progresion
de ERc. La presion arterial no controlada lleva a un rapido deterioro de la
ERC y complicaciones como ataques cardiacos y cerebrales.

El control estricto (menor de 130/80) de la presion arterial, retarda
el dafo renal.

éCudles medicamentos se utilizan para controlar la presién arterial alta?

El nefrologo o el clinico deben seleccionar el agente apropiado para el con-
trol de la presion arterial alta. Los medicamentos mds cominmente usados
son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (1eca), blo-
queadores del receptor de angiotensina (ARA), bloqueadores de los canales
de calcio, beta bloqueadores y diuréticos.

Los inhibidores de la 1EcA y ARA son recomendados de primera linea,
reducen la presion arterial y tiene especialmente el efecto adicional de enlen-
tecer la progresion de la enfermedad renal y por lo tanto, proteger el rifion.

Figura 3. Tratamiento mds importante para proteger al rifién
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éCudl es la meta de control de la presion arterial en la ERC?

La ERcC puede causar y agravar la hipertension. La cual contribuye a la pro-
gresion de la ERc. Por lo tanto, se recomienda mantener siempre la presion
arterial por debajo de 130/80 mmHg.

¢Cudl es mejor método para monitorizar la presion arterial en la ERC?

Las visitas periddicas la doctor ayudan a conocer el estado de la presion
arterial. Pero comprar un instrumento de medicion de la presion arterial
y usarlo con regularidad en casa es el mejor método para conocer y mo-
nitorizar la presidn arterial en ERC. Mantener apuntes de presion arterial,
ayuda al doctor a ajustar las dosis y el tiempo de administracion de los
medicamentos.

¢Cémo Los diuréticos ayudan a los pacientes con ERC?

La disminucioén del volumen urinario en ERC pueden causar la hinchazén y
dificultad para respirar. Las medicinas diuréticas son medicinas que ayudan
a mantener volimenes urinarios altos y reducir la hinchazén y la dificultad
para respirar. Es importante recordar que estos medicamentos incrementan
el volumen urinario pero no mejoran la funcién renal. También ayudan a
controlar la presion arterial.

¢Por qué ocurre anemia en la ERC y cémo se trata?

Cuando la funcién del rindn es adecuada, ellos producen una hormona
llamada eritropoyetina, la cual estimula a la médula ésea para producir
globulos rojos. En la ERc la produccion de eritropoyetina también se reduce,
lo que lleva a la anemia.

Las tabletas de hierro, vitaminas y hierro intravenoso cuando se ne-
cesitan, son los primeros pasos para tratar anemia en la ERC. La anemia
severa, o anemia no respondedora a tratamiento, requiere inyecciones de
eritropoyetina sintética, la cual ayuda a la médula 6sea a producir las células
que cargan oxigeno a las células rojas. Las inyecciones de eritropoyetina son
seguras, efectivas y el método mas preferido para tratar la anemia por la ERc.
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Administrar sangre es un método rapido y efectivo de corregir la anemia en
una situacion de emergencia, pero no es el método preferido por el riesgo
de infecciones y reacciones de alergia y sensibilizacion.

éPor qué la anemia en la ERC necesita tratamiento?

Las células rojas cargan oxigeno de los pulmones a todas las partes del cuer-
po que llevan energia para las actividades diarias y mantienen el corazén
saludable. La anemia (baja hemoglobina) en ERC propicia fatiga, debilidad,
tolerancia leve al ejercicio, dificultad para respirar, pulsaciones rapidas car-
diacas, intolerancia al frio y dolor de pecho, por lo que, esto necesita rapido
y apropiado tratamiento.

La correccion de la anemia mejora la calidad de vida y la funcion del
corazon.
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CAPITULO 13
Dialisis

JONATHAN SAMUEL CHAVEZ INIGUEZ

Cuando los rifiones no funcionan, la dialisis es un proceso artificial por el
cual los productos de desecho y el agua indeseada son removidos del cuerpo.
Es una terapia de reemplazo renal que salva vida en pacientes que tienen
enfermedad renal crénica severa.

¢Como la didlisis ayuda a las personas que tienen
falla renal severa?

La dialisis ayuda al cuerpo desempefando las siguientes funciones de un
rinon fallido:
+ Purifica la sangre removiendo productos de desecho como creatinina,
urea, etcétera.
- Remueve exceso de fluidos y mantiene el correcto balance de agua en
el cuerpo.
+ Corrige los desordenes quimicos de sodio, potasio y bicarbonato.
+ Aun asi, la dialisis no puede hacer funciones de un rindén normal como
mantener una hemoglobina normal por la produccién de eritropoyetina
y mantener unos huesos saludables.
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éCudndo se necesita la dialisis?

Cuando los rifiones reducen su funcion al 85-90% (estadio final de la enfer-
medad renal, ERCT), los rifones no son capaces de remover suficientemente
bien los productos de desecho y fluidos del cuerpo y eso conlleva a sintomas
como nauseas, vomitos, fatiga, hinchazoén y dificultad para respirar. En este
estadio de ERc la respuesta al manejo médico es inadecuada y el paciente
necesita didlisis.

La diélisis es una modalidad de tratamiento rapida y efectiva en
pacientes sintomaticos con falla renal severa.

¢La dialisis puede curar la ERC?

No. La enfermedad renal crénica es una enfermedad incurable. El paciente
con enfermedad renal en estadio final necesita tratamiento de dialisis de
por vida, a menos que, opte por trasplante renal. Pero, el paciente con falla
renal aguda necesita soporte de dialisis solo por un tiempo corto hasta que
los rifiones se recuperan.

éCuales son Los tipos de didlisis?

Hay dos tipos de dialisis, hemodialisis y dialisis peritoneal.

Hemodialisis: Es un proceso que remueve los productos de desecho y el
exceso de fluidos de la sangre utilizando un rifién artificial (filtro dializador)
y una maquina de didlisis.

Dialisis peritoneal: didlisis peritoneal (DP) es un método efectivo para
el tratamiento de la enfermedad renal crénica en estadio final. En la bp un
tubo blando llamado catéter es insertado en el abdomen: por el catéter, la
solucion de didlisis es infundida a cavidad abdominal para remover los
productos de desecho y el exceso de fluidos del cuerpo. La DP se realiza en
casa, usualmente sin maquina.
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éQué factores determinan la seleccion de la modalidad
de didlisis en pacientes con EFERC?

Ambas modalidades, dialisis peritoneal y hemodialisis son modalidades
efectivas en pacientes con ERCT. No hay una sola modalidad efectiva para
todos los pacientes. Después de considerar las ventajas y desventajas de
cada modalidad de didlisis, la seleccién de HD o DP se hace en conjunto
con el paciente, familia y nefrélogo. Los mayores factores que determinan
esta seleccion son su disponibilidad, los costos, edad, estados comérbidos,
distancia al centro de hemodialisis, nivel de educacion, limitaciones fisicas
y la preferencia del paciente y estilo de vida.

La didlisis no puede curar la falla renal, pero ayuda a mantener al
paciente a llevar una vida confortable a pesar de la falla renal.

¢Los pacientes en didlisis necesitan restringir su dieta?

Si. Las recomendaciones comunes en los pacientes en dialisis son restriccio-
nes de sodio, potasio, fosforo e ingesta de fluidos. Los pacientes en dialisis
deben seguir su dieta, pero las restricciones disminuyen una vez iniciada
la didlisis en el paciente con ERC. A la mayoria de los pacientes en didlisis
se les recomienda consumir cantidades adecuadas de proteinas, vitaminas
solubles en agua y minerales.

éCual es el “peso seco"?

El término “peso seco” se utiliza en el paciente en dialisis. Es el peso del
paciente mediante el cual se mantiene sin edema y con un control adecuado
de la presion arterial durante y entre los tratamientos de didlisis. El valor
del peso seco debe ser ajustado de vez en cuando ya que este cambia.
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Hemodialisis

Durante la hemodialisis la sangre es purificada con la ayuda de una maquina
de didlisis y un dializador.

A pesar de haber iniciado didlisis, las restricciones en la dieta deben
continuarse.

¢Como se hace la hemodialisis?

La mayoria de las hemodiilisis son realizadas en centros de didlisis, bajo el
cuidado de doctores, enfermeras y técnicos en didlisis.

- Las maquinas de didlisis bombean 300 ml de sangre por minuto del
cuerpo al dializador por unos tubos flexibles. La heparina es constan-
temente infundida para prevenir codgulos en la sangre.

- Los dializadores (rifdn artificial) son un filtro especial el cual remueve
fluidos y productos de desecho. El dializador purifica la sangre con la
ayuda de una solucion especial llamada dializante que es preparada por
la maquina de didlisis.

+ Una vez que la sangre es limpiada, la maquina la envia de vuelta al
cuerpo.

+ La hemodialisis es llevada a cabo usualmente 3 veces a la semana y cada
sesion dura cerca de 4 horas.

¢Como se extrae la sangre y se regresa al cuerpo en el proceso de
hemodialisis?

Hay tres tipos de accesos vasculares: catéter venoso central, fistula arterio-
venosa (Av) nativa e injerto sintético.
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Figura 4. Acceso vascular para la hemodidlisis

Catéter venoso central

Para iniciar inmediatamente el tratamiento de hemodidlisis, la insercion de

un catéter venoso central es el método mas comun y efectivo.

Este método de acceso vascular es ideal para la utilizaciéon de corto
tiempo hasta que la fistula o injerto funcionen.

Para hemodidlisis, el catéter se inserta a la largo de una vena, ya sea en
el cuello, el pecho o la pierna cerca de la ingle (yugular interna, vena
subclavia y femoral, respectivamente). Por este catéter mas de 300 ml/
min de sangre puede ser sacada del cuerpo para la dialisis.

Los catéteres son flexibles, con tubulos huecos y dos limenes. La sangre
es sacada por un lumen, entra al circuito de didlisis, y es regresada al
cuerpo via el otro lumen.

Los catéteres venosos son comunmente usados por corto tiempo por
su riesgo de infecciones y coagulacion.

Dos tipos de catéteres se utilizan, los tunelizados (se usan por meses) y
los no tunelizados (utilizables por semanas).
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Fistula Av

- La fistula Av es el mas comun y el mejor método de acceso vascular
para largo tiempo en hemodialisis, porque dura mas tiempo y es menos
probable que se coagule o se infecte.

- La fistula Av consiste en una arteria y vena que estdn conectadas qui-
rurgicamente una a la otra. La fistula Av usualmente se construye en el
antebrazo cerca de la mufieca (conectando la arterial radial y la vena
cefalica).

+ De la arteria una gran cantidad de sangre con alta presién entra a la
vena. Después de varias semanas o meses la vena se dilata y lleva mas
sangre (proceso conocido como maduracién). Como la fistula Av tarda
tiempo en madurar, no puede ser utilizada para hemodialisis inmedia-
tamente después de su construccion.

- Parala hemodialisis dos grandes agujas son insertadas en la fistula, una
lleva sangre al dializador y la otra la regresa limpia al cuerpo.

- La fistula Av puede durar muchos afos si se mantiene bien. Las acti-
vidades diarias pueden ser ficilmente desarrolladas con la mano con
la fistula av.

Arteria

Coneccién
de la arteria y vena

Figura 5. Fistula Av.

La fistula Av es una “linea de vida” en pacientes con ERC, sin la cual la
hemodidlisis por largo tiempo no es posible.
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éPor qué la fistula Av necesita cuidado especial?

La vida de un paciente con ERC en estado final depende de una regular
y adecuada hemodialisis. La disponibilidad de contar con una fistula
AV es esencial para la hemodialisis y por lo tanto, una fistula av es una
“linea de vida” para el paciente en mantenimiento en hemodialisis. El
cuidado especial de una fistula Av asegura una adecuada disponibilidad
de sangre por un largo periodo.

Una gran cantidad de sangre con alta presion corre por las venas de la
fistula av. Un dano accidental a dicha vena dilatada puede llevar a un
sangrado profuso, y repentina pérdida de largos volumenes de sangre
que pueden ser mortales. Por lo tanto, un cuidado especial es manda-
torio para proteger las venas de la fistula av.

Cuidado de la fistula AV

El cuidado regular y la proteccion de la fistula Av asegura un adecuado vo-

lumen de sangre por anos. Enseguida se enlista unas precauciones especiales
para mantener la fistula sana y trabajando por largos periodos:

Prevenir infecciones

Siempre mantenga el sitio de la fistula limpio lavando el brazo del acceso
vascular diario y antes de cada tratamiento de didlisis.

Protegiendo la fistula Av

Utilice el acceso vascular inicamente para didlisis, no para aplicar in-
yecciones, ni sacar sangre; tampoco se mida la presion arterial en el
brazo de la fistula av.

Evite dafar la fistula Av. No utilice joyeria, ropa ajustada o relojes de
muiieca en el brazo del acceso vascular. El dano accidental de la fistula
puede provocar un sangrado profuso que podria ser mortal. Para con-
trolar el sangrado, aplique inmediatamente presion firme en el sitio
del sangrado con la otra mano o un vendaje. Después que controle el
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sangrado, contacte a su doctor. Si a pesar de sus esfuerzos para controlar
el sangrado este no ha cedido, acuda al hospital.

No levante cosas pesadas con el brazo del acceso vascular y evite que
haya presion sobre él. Tenga cuidado; no duerma sobre el brazo de la
fistula Av.

Para asegurar un buen flujo de sangre y efectividad en la hemodidlisis

de larga duracidn, el cuidado de la fistula Av es esencial.

Asegurese del buen funcionamiento de la fistula Av

Revise el flujo de sangre de la fistula av regularmente sintiendo la vi-
bracién (también llamado thrill) tres veces al dia (antes del desayuno,
comida y cena). Si la vibracion esta ausente llame a su médico de in-
mediato o a la unidad de didlisis que acuda. La deteccion temprana de
la falla de la fistula y su pronto tratamiento para disolver o remover el
coagulo puede salvar la fistula av.

Presiones bajas llevan al riesgo de falla en la maduracion de la fistula av.
Desde antes de iniciar con hemodidlisis, el ejercicio regular del brazo
del acceso ayuda a fortalecerla.

Injerto

Un injerto arteriovenoso es otra forma de acceso vascular de larga du-
racion en hemodialisis; puede utilizarse cuando las personas no tienen
venas adecuadas para la fistula Av o tienen una fistula av fallida.

En el método del injerto, la arteria se conecta quirurgicamente a la
vena con un pequefio tubo suave sintético el cual se implanta debajo
de la piel. Las agujas se insertan en este injerto durante el tratamiento
de hemodialisis.

Comparado con la fistula v, los injertos Av tienen mas riesgo de de-
sarrollar coagulos, infecciones, y usualmente no duran tanto tiempo
como las fistulas.
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La maquina de hemodiilisis, con la ayuda del dializador, filtra la
sangre, regula los liquidos y el balance 4dcido base y electrolitico.

éCuales son las funciones de la maquina de hemodialisis?

Las funciones importantes de la mdquina de hemodialisis son:

- Las bombas de la maquina preparan solucion especial de dialisis (dia-

lizado), el cual se lleva al dializador para limpiar la sangre. La maquina
minuciosamente monitoriza y ajusta las concentraciones de electrolitos,
temperatura, presion y volumen del dializado otorgado, que se modifica
acorde a las necesidades del paciente. La solucion de didlisis remueve
productos de desecho y agua extra del cuerpo a través del dializador.

- La mdquina tiene, por seguridad del paciente, varios objetos de seguri-

dad como alarmas para la deteccion de fugas de sangre del dializador
o la presencia de sangre en el circuito.

- Las méaquinas de hemodialisis con modelos computarizados disponen

de varios parametros en la pantalla y, diferentes alarmas para proveer
conveniencia, seguridad y certeza en la monitorizacion del tratamiento
de dialisis.

¢Cudl es la estructura del dializador y como purifica
la sangre?

Estructura del dializador

- Enel proceso de hemodidlisis, el dializador (rifdn artificial) es un filtro

donde ocurre la purificacion de la sangre.

- El dializador es de 20 cm de largo y 5 cm de ancho, es de un plastico

cilindrico claro que contiene miles de fibras huecas parecidos a tubos
compuestos por una membrana sintética semipermeable.

« Las fibras huecas se conectan una a la otra en el final del cilindro en el

“compartimiento sanguineo”. La sangre entra al“compartimento san-
guineo” de la fibra por el puerto de entrada y sale por el otro después
de ser purificada.
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+ La solucién de dialisis entra en un extremo del dializador, sigue por la
parte de afuera de las fibras (compartimento del dializado) y sale por
el otro extremo.

Ingresa la sangre impura

Salida de dializado
con desechos

o Purificacion de la sangre
en fibras huecas

Ingreso de dializado fresco

Salida de la sangre purificada

Figura 6. Estructura del dializador.
Purificacion de sangre en el dializador

+ En el proceso de hemodialisis, la sangre se bombea por maquinas al dia-
lizador por una salida y es distribuida en las miles de fibras huecas como
capilares. La solucion de didlisis entra en la otra salida del dializador, y
circula rodeando la parte de afuera de las fibras en el “compartimento
del dializador”.

- Cada minuto cerca de 300 ml de sangre y 500 ml de liquido de dialisis,
fluyen continuamente en sentido opuesto en el dializador durante la
hemodidlisis. Las membranas semipermeables de las fibras huecas se-
para la sangre y el liquido de dialisis en sus compartimentos y permite
remover los productos de desecho y el exceso de agua de la sangre al
componente dializante.

- Lasangre sale del otro lado del dializador después de la purificacién. La
solucién de dialisis con las sustancias tdxicas y el exceso de fluido que
se removio de la sangre, sale por el extremo del dializador por donde
la sangre entra.

- Enel proceso de hemodidlisis, toda la sangre del cuerpo es purificada cerca
de 12 veces. Al final de las 4 horas de un tratamiento de hemodialisis la urea
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de la sangre y la creatinina sérica se reducen sustancialmente, el exceso de
agua en el cuerpo se remueve y los trastornos de electrolitos se corrigen.

Bomba
de sangre

impura
Dializado l_' «—Dializador
con impurezas i
I : l Fistula AV
.Ingreso -*| ~.]° °Sangreimpura
del dializado o ["o.[ delcuerpo Regreso de sangre
’ purificada

purificada

Figura 7. Proceso de hemodidlisis.

¢Qué es dializado y cudl es su funcién en hemodidlisis?

Dializado (solucion de didlisis) es un liquido especial utilizado en he-
modidalisis para remover el desecho y el liquido extra del cuerpo.

La composicion del dializado estandar se parece al liquido extracelu-
lar, pero dependiendo de las necesidades del paciente, su composicion
puede modificarse.

El dializado se prepara en una maquina para hemodialisis mezclando
30 partes de agua purificada por una parte de concentrado de dializado.
El fluido del dializado es una solucién disponible comercialmente, por
lo general en un recipiente que contiene altos concentrados de electro-
litos, minerales y bicarbonato.

Para la preparacion del dializado, el agua no tratada es purificada por
una secuencia de procesos como: una filtro de arena, filtro de carbdn,
ablandador de agua, osmosis inversa, desionizacién vy filtracién ultra-
violeta.

El agua filtrada por estos procesos es libre de polvo, de particulas sus-
pendidas, impurezas quimicas, minerales, bacterias y endotoxinas.
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- El agua purificada de alta calidad es necesaria para seguridad de los
pacientes en hemodialisis ya que el paciente se expone a cerca de 150
litros de agua durante cada sesion.

+ Para proteger a los pacientes en hemodidlisis del riesgo de contaminan-
tes en el agua, la purificacion cuidadosa y la subsecuente monitorizacion
en su calidad es esencial.

El dializado corrige las alteraciones electroliticas y remueve los
productos de desecho durante el proceso de hemodialisis.

¢Donde se realiza la hemodialisis?

La hemodialisis se lleva a cabo en el hospital o en un centro de hemodialisis
por personal entrenado bajo la supervisién de un doctor. En muy pocos pa-
cientes, la hemodidlisis se realiza en casa. La hemodidlisis en casa se realiza
en pacientes estables y necesita entrenamiento apropiado, la asistencia de
la familia y un espacio acondicionado.

éLa hemodidlisis es dolorosa? ;Qué hace el paciente durante la
hemodialisis?

No. La hemodidlisis no es dolorosa, excepto por el dolor de la insercién de
las agujas. El paciente en hemodialisis de mantenimiento acude al centro de
dialisis o al hospital para su sesién y regresa a su casa una vez terminada. El
paciente pasa 4 horas en las sesiones durante las cuales duerme o descansa,
lee, hace ejercicio, escucha musica o ve television. También algunas veces el
paciente prefiere tomar ligeros bocadillos y bebidas calientes o frias.

Las mayores ventajas de la hemodialisis son la seguridad, efectividad
y la comodidad.



96 Jonathan Samuel Chdvez Ifiiguez

éCudles son Los problemas comunes durante la hemodialisis?

Los problemas comunes durante la hemodialisis son la baja de presion ar-
terial (hipotension), nausea, vomitos, calambres, debilidad y cefalea.

¢Cudles son las ventajas y desventajas de la hemodialisis?
Ventajas de la hemodidalisis

- La hemodialisis se lleva a cabo por una enfermera entrenada o un téc-
nico, por lo que es segura, poco estresante y comoda para los pacientes.

- La hemodialisis es rapida y una modalidad de dialisis eficiente por lo
que considerablemente se pierde menos tiempo que la dialisis peritoneal.

- El centro de hemodialisis provee una plataforma para que el paciente
interactie y conozca nuevos pacientes con problemas similares. Esa
interaccion puede reducir el estrés y el paciente puede disfrutar de la
compaiiia de sus compaieros.

- Como la hemodialisis se realiza tres veces a la semana, el paciente tiene
mas tiempo libre.

- Hay un riesgo menor de infecciones.

Desventajas de la hemodialisis

- El traslado regular al centro de hemodialisis es inconveniente y consu-
me tiempo, especialmente cuando esta en lugares lejanos.

- El paciente necesita un plan para hacer sus actividades considerando
el esquema de didlisis.

- La insercién de las agujas para hemodialisis puede ser dolorosa.

- Las dietas deben ajustarse y adherirse a ellas, como restriccion de liqui-
dos, sal, y potasio asi como comidas ricas en fésforo.

+ Hay un mayor riesgo de infeccion por hepatitis.

La mayor desventaja de la hemodialisis es la necesidad de visitar un
hospital tres veces a la semana.
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Siy no en pacientes en hemodialisis

- El paciente con enfermedad renal crénica que esta en mantenimiento
con hemodiilisis necesita una dialisis regular, tres veces a la semana. La
dialisis regular es necesaria y esencial para una salud prolongada. La he-
modiilisis irregular o inadecuada puede ser dafina y en ocasiones fatal.

+ Larestriccion de liquidos y sal es esencial para el control de volumen y
ganancia de peso entre sesiones. Se limitan las dietas ricas en potasio y
fosforo. Incrementar la ingesta de proteinas es esencial.

- La malnutricién es comun en pacientes en dialisis y lleva a una pobre
evolucion. La ingesta inadecuada de proteinas y la pérdida de proteinas
durante la didlisis lleva a malnutricién. Asi que, en pacientes en diali-
sis se recomienda una dieta adecuada en proteinas e incremento de la
ingesta calorica.

+ Los pacientes en hemodialisis deben recibir suplementos con vitaminas
solubles en agua, incluyendo vitamina Cy B. Deben evitar suplementos
con vitaminas A, E, y K o minerales, que pueden ser dafiinos para un
paciente en dialisis.

+ Los suplementos de calcio y vitamina D deben utilizarse dependiendo
de los niveles de calcio, fésforo y hormona paratiroidea en la sangre.

+ El paciente debe seguir los cambios y las recomendaciones generales
como evitar fumar, mantener un peso ideal, ejercicio regular, limitar la
ingesta de alcohol, etcétera.

En los pacientes en hemodialisis la restriccion de liquidos y sal es
esencial para controlar la ganancia de peso entre las sesiones.

¢Cuando un paciente en hemodidlisis debe contactar una enfermera o
un doctor?

El paciente en hemodialisis debe contactar inmediatamente un doctor o
enfermera en caso de:

- Sangrado de una fistula av o del sitio de catéter.

+ Que la fistula no se sienta vibracion, soplo o thrill.
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- Ganancia de peso inesperada, hinchazon significativa o dificultad para
respirar.

+ Dolor de pecho, frecuencia cardiaca baja o alta.

+ Presencia de presion arterial alta o baja.

- Que el paciente se vuelva confuso, somnoliento, inconsciente o con-
vulsiones.

- Fiebre, escalofrios, vomitos severos, sangrado en vomitos y debilidad
severa.

Dialisis peritoneal

La didlisis peritoneal (DP) es otra modalidad de dialisis para los pacientes
con ERCT la cual es ampliamente aceptada y efectiva. Es el método mas
sencillo para hacerse en casa.

La ppca es un tipo de dialisis que puede llevarse a cabo en casa con
liquidos especiales.

éQué es didlisis peritoneal?

+ El peritoneo es un membrana delgada que cubre la cavidad abdominal
y sostiene el estomago, intestino y otros 6rganos abdominales.

- La membrana peritoneal es una membrana natural semipermeable, los
productos de desecho y las toxinas en la sangre pasan a través de ella.

- La dialisis peritoneal es un proceso de purificacion de la sangre a través
de la membrana peritoneal.

éCuales son los tipos de didlisis peritoneal?

Tipos de dialisis peritoneal

1. Didlisis peritoneal intermitente (Dpr)

2. Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
3. Didlisis peritoneal continua con cicladora (ppcc)
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Dialisis peritoneal intermitente (DP1)

La didlisis peritoneal intermitente (Dpr) es una diélisis efectiva para el corto
tiempo en un paciente hospitalizado. La DP1 se usa con frecuencia en dano
renal agudo, en niflos durante emergencias y en enfermedad renal crénica
estadio final.

- La DPI1, un catéter de plastico suave con multiples agujeros se coloca
en el abdomen del paciente con una solucién especial, dializado, y la
dialisis se lleva a cabo.

- La pp1dura de 24-36 horas y se utilizan cerca de 30-40 litros de solucién
de dializado en el tratamiento.

- La Dp1 se repite en intervalos de tiempo cortos, en 1-3 dias, dependiendo
de las necesidades del paciente.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
éQué es la DPCA?

DPCA significa

D dialisis, un método de purificacion de agua.

P peritoneal, membrana en el abdomen que funciona como filtro.

C continua, proceso ininterrumpido (tratamiento sin parar por 24 ho-
ras 7 dias a la semana)

A ambulatoria, significa que el paciente puede caminar y realizar sus
actividades normales.

La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPcA) es una forma de
didlisis que se puede llevar a cabo por una persona en su casa sin utilizar
maquinas. Como la DPCA provee conveniencia e independencia es una mo-
dalidad de dialisis popular.

EL proceso de DPCA

Catéter de DPCA: para la didlisis peritoneal continua ambulatoria (ppca),
se inserta en el abdomen, quirdrgicamente, un catéter de silicén flexible
con numerosos hoyos en sus lados. El catéter se inserta como un acceso
permanente para dialisis peritoneal. Por lo general se coloca a través de
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la pared abdominal del paciente a una distancia de 2.5 cm del ombligo.
Idealmente, el catéter se inserta unos 10-14 dias antes de que inicie la DPCA.
Como la fistula Av en hemodialisis, el catéter de D es una linea de vida para
los pacientes en DPCA.

La precaucion para evitar las infecciones es lo mas importante en los
pacientes en DPCA.

Técnica de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA):

La ppca es un método que consiste en tres pasos: llenado, estancia y drenado.

Llenado: a través del catéter, dos litros de liquido de dialisis peritoneal
estéril se infunden en el abdomen por gravedad, donde entra en contacto
con el peritoneo.

Estancia: el liquido de pp (dializado) permanece en la cavidad peri-
toneal cerca de 4-6 horas durante el dia y hasta 6-8 horas en la noche. El
periodo durante el cual el liquido pp permanece en el abdomen se llama
tiempo de estancia. Durante el tiempo de estancia ocurre la purificacion
de la sangre. El peritoneo trabaja como un filtro en el que los productos
de desecho y el exceso de agua pasan de la sangre a la cavidad peritoneal.
Durante este periodo el paciente es libre de caminar por lo cual el nombre
de este tratamiento.

Drenado: después del periodo de estancia, el liquido de pp con los pro-
ductos de desecho y el exceso de agua es drenado por el catéter peritoneal
a la bolsa de coleccion vacia. La bolsa colectora con el fluido drenando es
pesada y se tira subsecuentemente. El liquido de pp que es drenado debe
ser limpio en color.

El drenaje del liquido de bp del abdomen se reemplaza con una solucién
nueva que toma entre 30-40 minutos. Este proceso de llenado y vaciado
se llama recambio. Los recambios se realizan 3 veces al dia, y uno durante
la noche. El recambio nocturno se debe ser justo antes de ir a dormir, y el
liquido de DP se deja en el abdomen toda la noche. El proceso de pprca se
lleva a acabo con estrictas medidas de higiene.
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Proceso de DPCA

Liquido
de didlisis

o Liquido de PD
en la cavidad
abdominal

Elliquido de dialisis Los productos de desecho Elliquido de dialisis y productos
entra al abdéomen se mezclan con liquido de didlisis  de desecho salen del abdéomen

Estructura del catéter DPCA

i /1

l Parte fuera Parte en el muro Parte dentro
del abdomen del abdomen del abdomen

Figura 8. EL proceso de DPCA y estructura del catéter DPCA.
DPA o didlisis peritoneal continua con cicladora (ppPcc)

La didlisis peritoneal automatizada (ppA) o didlisis peritoneal continua con
cicladora (ppcc) es un método continuo de didlisis llevada a cabo en casa
cada dia con una maquina cicladora automédtica. Durante la DPA, una ma-
quina automatizada llena y drena el abdomen con fluido de pp. Cada ciclo
dura de 1-2 horas y los recambios son hechos cuatro o cinco veces. La Dra
dura cerca de 8-10 horas (durante la noche) cuando el paciente duerme. En
la mafana cuando la maquina se desconecta, 2 litros de liquido de DP se
quedan en el abdomen. El liquido de pp permanece en el abdomen durante
el dia y se drena en la noche cuando se conecta la cicladora. Las grandes
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ventajas de DPA son la libertad de una vida regular durante el dia y como
el proceso consiste en manipular una maquina unicamente cada 24 horas,
provee comodidad y reduce el riego de peritonitis. La desventaja de bpa son
los costos y su complejidad.

Los beneficios de ppca son: libertad para la realizacion,
la conveniencia, asi como menores restricciones dietéticas.

éCual es el liquido utilizado en bDPcA?

El liquido de Dp es una solucion estéril, rica en minerales y glucosa, utili-
zada en dialisis peritoneal. Existen tres tipos de soluciones de dialisis, estos
dependen de la concentracion de glucosa (1.5%, 2.5% y 4.5%). La glucosa
en el fluido de pp permite la remocién de fluidos del cuerpo. Dependiendo
de la cantidad de liquido que se desee remover, diferentes concentraciones
de glucosa se escogen para cada individuo. Para remover mas liquido, se
escoge el fluido de bp con mayor concentraciéon de glucosa. Ahora, estan
disponibles nuevos liquidos de pp los cuales contiene icodextrina en vez
de glucosa. Las ventajas de este nuevo liquido es que remueve agua de ma-
nera mas lenta. Esta solucion se recomienda en diabéticos o pacientes con
sobrepeso y se utiliza una sola vez al dia. Las bolsas de liquido peritoneal
estan disponibles en diferentes volimenes, entre 1,000 ml hasta 6,000 ml.

¢Cudles son Los problemas comunes en DPCA?

Las complicaciones mas comunes en didlisis peritoneal continua ambula-
toria son:

Infecciones: la complicacidn mds seria en paciente en DPCA es peri-
tonitis, una infeccion del peritoneo. La presentaciéon comun es con dolor
abdominal, fiebre, escalofri6 y un liquido de pp turbio. Para evitar este
problema, el proceso de prca debe ser llevado bajo condiciones estrictas
de higiene y debe evitarse la constipacion. El tratamiento de peritonitis
incluye antibidticos de amplio espectro, pruebas de cultivo del liquido pp
(el cual nos llevara a una opcién de antibidticos adecuada) y en algunos
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pacientes, la remocion del catéter de pp puede ser necesaria. La infeccion

puede desarrollarse también en el sitio de salida del catéter.

Los pacientes en DPCA deben consumir dieta alta en proteinas para
evitar malnutricion y reducir el riesgo de infeccion.

Otros problemas: la distenciéon abdominal, debilidad de o musculos

abdominales pueden causar hernias, sobrecarga de volumen, edema escro-

tal,

constipacion, dolor de espalda, pobre drenaje, goteos y ganancia de peso

son problemas comunes en pacientes en DPCA.

Ventajas de DPCA

Menos restricciones dietéticas y de liquidos.

Mayor libertad. La dialisis puede llevarse a casa, al trabajo o mientras
viaja. Las actividades pueden realizarse mientras las dialisis se hacen,
la pPca se puede realizar por el mismo paciente, no necesita maquinas,
personal de hospital o miembros de familia.

Evita la necesidad de acudir tres veces por semana a la unidad de he-
modialisis y el dolor de las agujas.

Mejor control de la hipertension y anemia.

La dialisis suave con limpieza continua de la sangre.

Desventajas de la DPCA

Riesgo de infecciones del peritoneo o sitio de salida.

El paciente debe realizar 4 recambios al dia, por todos los 365 dias al afo,
sin dias libres. Seguir las instrucciones estrictas, meticulosas y regulares
€s un poco estresante.

El catéter permanente externo y el liquido en el abdomen pueden ser
incomodos, y ese cambio en apariencia no puede ser tolerado por al-
gunos pacientes.

La solucién de dialisis alta en aztcar puede causar ganancia de peso e
hipertrigliceridemia.
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El inconveniente de guardar multiples bolsas de liquido de dialisis pe-
ritoneal en casa.

La principal desventaja de la DPca es el riesgo de infeccion del peritoneo.

éCudles son los cambios de dieta recomendados en un paciente con DPCA?

La dieta recomendada en un paciente con DPCA es muy importante y es
diferente de la dieta de un paciente en hemodidlisis.

Es esencial una dieta alta en proteinas para evitar la malnutricién pro-
teica por la continua pérdida de proteinas por la didlisis peritoneal.
La restriccion de calorias para evitar ganancia de peso. La solucién de
pD tiene glucosa lo cual agrega carbohidratos extra al paciente en DPCA.
La menor restriccion de sal y liquidos comparado con pacientes en
hemodidlisis.

Restriccion de dietas altas en potasio y fésforo.

Se debe incrementar la dieta con fibra para evitar constipacion.

¢Cudndo un paciente en DPCA debe contactar a un enfermero o doctor?

El paciente en ppPcA debe inmediatamente contactar a una enfermera o
doctor si desarrolla:

Dolor abdominal, fiebre o escalofrio.

Si el liquido de salida de pp (efluente) es turbio o sanguinolento.

Si el sitio de salida del catéter se vuelve doloroso, con pus, enrojecimien-
to, hinchazon o caliente.

Si el chorro del fluido se obstruye en la entrada o salida del abdomen
0 si ocurre constipacion.

Ganancia de peso inesperada, hinchazén inesperada, dificultad para
respirar o hipertension severa (sugestiva de sobrecarga de liquido).
Baja presion arterial, diminucién de peso, calambres y mareos (suges-
tivo de déficit de volumen).

Acudir al médico en caso de dolor abdominal, fiebre o liquido turbio.

DN N N
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CAPITULO 14
Trasplante renal

MARIA DE LA LUZ ALCANTAR VALLIN

El trasplante renal es el resultado de un gran avance en la ciencia médica. El
trasplante renal exitoso es la mejor opcion terapéutica para la enfermedad
renal en estadio terminal (ERCT). La vida después de un trasplante exitoso
es casi normal.

EL trasplante renal es discutido en cuatro partes:

Informacion pretrasplante
. Cirugia del trasplante

W o=

. Cuidados postrasplante
. Trasplante renal del donador fallecido (cadavérico)

N

Informacion pretrasplante
éQué es el trasplante renal?
El trasplante renal es un procedimiento quirtrgico mediante el cual un rinén

sano (de un donador vivo o fallecido-cadavérico) es colocado dentro del cuerpo
de una persona que padece enfermedad renal en estadio terminal (receptor).
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éCuando no es necesario el trasplante renal en insuficiencia renal?

El trasplante renal no es necesario en insuficiencia renal aguda (temporal) y en
el caso de disfuncion de un solo riidn con funcionamiento adecuado del otro.

éPor qué el trasplante renal es necesario en la enfermedad renal en
estadio terminal?

La dialisis junto con tratamiento farmacolégico estabiliza al paciente con
enfermedad renal en estadio terminal, pero no es un tratamiento curativo. El
trasplante renal exitoso es la modalidad de tratamiento mas eficaz y la inica
modalidad curativa de la enfermedad renal en estadio terminal. Ya que el
trasplante renal salva vidas y permite disfrutar de una vida casi normal, es
conocido como “el regalo de vida”

El descubrimiento del trasplante renal ha sido una bendicion para los
pacientes con insuficiencia renal crénica.

¢Cuales son las ventajas y beneficios del trasplante renal?

+ Recuperacion total y mejor calidad de vida. El paciente tiene una vida
casi normal y un estilo de vida con mas energia, aguante y productividad.

- Libertad de la dialisis. Libre del dolor, consumo de tiempo y complica-
ciones de la didlisis.

- Vida prolongada. Las personas con trasplante renal tienen una vida
mayor que aquellos que sobreviven en dialisis.

+ Menores restricciones hidricas y dietéticas.

* Menos complicaciones con el trasplante. Riesgo de mayores complica-
ciones en la terapia dialitica.

- Costo-efectividad. El costo inicial del trasplante renal es alto, pero para
el segundo o tercer aio, los costos de la terapia se reducen para los
receptores del trasplante y es usualmente menor que el del tratamiento
dialitico, el cual es muy caro.

* Mejora la calidad de vida sexual en los hombres y mayor oportunidad
de embarazo en la mujer.
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¢Cudles son las desventajas del trasplante renal?

El trasplante renal ofrece muchos beneficios, pero tiene algunas desventajas
también. Estas son:

+ Riesgo de cirugia mayor. El trasplante renal requiere una cirugia bajo anes-

tesia general que tiene riesgos potenciales durante y después de la cirugia.

El trasplante renal exitoso es la mejor opcidn de tratamiento para
la enfermedad renal en estadio terminal, ya que este ofrece
casi una vida normal.

- Riesgo de rechazo. No existe una garantia del 100% de que el cuerpo
acepte el rindn trasplantado, pero con la disponibilidad de los nuevos
y mejores farmacos inmunosupresores, el rechazo es menos probable
que en el pasado.

- Medicamentos de forma regular. La necesidad de tomar medicamen-
tos de manera regular y meticulosa, diariamente durante el tiempo que
el rindn funcione. La descontinuacion, pérdida o disminucion en las
dosis de los farmacos inmunosupresores, llevan el riesgo de falla del
trasplante renal debido a rechazo.

- Alto riesgo de infecciones y cancer. Como efectos adversos de los
medicamentos utilizados en trasplante.

- Estrés. Esperar por un donador vivo antes del trasplante, incertidumbre
de un trasplante exitoso (el trasplante renal puede fallar) y miedo de
perder la funcion del nuevo rifidn trasplantado es estresante.

- Costos iniciales altos.

¢Cuales son las contraindicaciones del trasplante renal?

El trasplante renal es peligroso y no recomendado si el paciente sufre de
infeccidn seria activa, malignidad no tratada o activa, problemas psicolo-
gicos severos o retardo metal, enfermedad arterial coronaria inestable o
insuficiencia cardiaca congestiva refractaria, enfermedad vascular periférica
severa y otros problemas médicos severos.
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El trasplante renal no se realiza en pacientes con cancer y otras
enfermedades serias.

éCudl es la edad Limite para un receptor de trasplante renal?
No existen criterios fijos para la edad del receptor de un trasplante renal.
éCuales son las fuentes probables de los rifones para trasplante?

Existen tres fuentes de rifiones para trasplante: donador vivo relacionado,
donador vivo no relacionado y donador fallecido (cadaver). Los donadores
vivos relacionados son parientes consanguineos del receptor (padres, hijos,
hermanos, primos). Los donadores vivos no relacionados son coényuge o
un amigo. Los rifiones de cadaver son obtenidos de las victimas de muerte
cerebral.

éQuiénes pueden donar rifiones?

Personas sanas con dos rifiones pueden donar un rifidn en vida, si el grupo
sanguineo y el tipo de tejido son compatibles con el receptor. Los donantes
vivos deben de ser mayores de edad y por lo general, menores de 65 afios.

¢Como funciona el grupo sanguineo para determinar la seleccién del
donador de un rinén?

La compatibilidad del grupo sanguineo es importante en el trasplante renal.
El receptor y donador deberan tener el mismo grupo sanguineo o grupos
compatibles como se muestra abajo:

Grupo sanguineo del receptor Grupo sanguineo del donador
(0) (0]

A AuO

B BuO

AB AB,A,BuO
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El rinén donado por un miembro de la familia resulta en el trasplante
renal mds exitoso.

éQuién no puede donar un rifién?

Un donador vivo debera ser evaluado médica y psicolégicamente para co-
rroborar que es seguro donar un rifién. Un donador vivo potencial no puede
donar un rifidn si él o ella tiene diabetes mellitus, cdncer, vid, enfermedad
renal, presion sanguinea alta o cualquier enfermedad psiquiatrica o médica
mayor que contraindique la donacién.

¢Cudles son los riesgos potenciales para un donador renal vivo?

Un donador potencial es evaluado exhaustivamente para garantizar que es
seguro para él o ella donar un rinén. Con un solo rifién, la mayoria de los
donadores viven una vida completamente normal. Después de donar un
rifdn, la vida sexual no se afecta. Una mujer puede tener hijos y un hombre
puede ser padre de un nifo.

Los riesgos potenciales de la cirugia de donacién renal son los mismos
que aquellos en cualquier otra cirugia mayor. El riesgo de contraer enfer-
medad renal en los donadores no es mayor por tener un solo rinén.

¢Qué limita la donacién renal?

El trasplante renal de donador vivo tiene multiples ventajas sobre el tras-
plante de donador cadavérico o didlisis. Muchas personas con enfermedad
renal en estadio terminal tiene donadores renales potenciales y sanos, pero el
obstaculo es el grupo sanguineo o la incompatibilidad de pruebas cruzadas.

La donacidn renal es segura y salva las vidas de los pacientes en
enfermedad renal crénica.
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Donador renal pareada

La donacion renal pareada (también conocida como “intercambio de do-
nador renal vivo”, “intercambio de donantes vivos” o “intercambio renal”)
es la estrategia que permite el intercambio de donadores renales vivos
entre dos parejas de donador/receptor incompatibles para crear dos pares
compatibles. Esta puede ser hecha, si el segundo donador es adecuado
para el primer receptor y el primer donador es apropiado para el segun-
do receptor (como se muestra arriba). Al intercambiar los dos rifiones
donados entre dos parejas incompatibles, dos trasplantes renales pueden

ser realizados.
éQué es el trasplante renal anticipado?

El trasplante renal usualmente toma lugar después de un periodo variable
de tratamiento en dialisis. Un trasplante renal que se realiza antes del inicio
de la didlisis, es un trasplante renal anticipado.

Este tipo de trasplante se considera la mejor opcion para el tratamien-
to de reemplazo renal en pacientes apropiados con enfermedad renal en
estadio terminal, debido a que no solo evita los riesgos, costos e incon-
venientes de la dialisis, sino que también se ha asociado con una mejor
sobrevida del injerto, que el del trasplante realizado posterior al inicio de
la didlisis. Debido a estos beneficios, es muy recomendable considerar el
trasplante anticipado en la ERCT, si un donador apropiado esté disponible.

Cirugia del trasplante
¢Cémo es trasplantado un rifén?

Antes de la cirugia, una evaluacién médica, psicolégica y social apropiadas
son hechas para asegurar el bienestar fisico y la seguridad del receptor y
donador (en trasplante de donador vivo). Las pruebas también garantizan
un grupo sanguineo y compatibilidad del HLA apropiados entre el donador
y el receptor.
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- El trasplante renal es un trabajo en equipo del nefrélogo, cirujano de
trasplantes, patologo, anestesiologo y el equipo de enfermeria, tanto
como los coordinadores del trasplante.

- Después de una explicacion completa sobre el procedimiento y la lec-
tura cuidadosa del consentimiento informado, se obtiene el consenti-
miento del receptor y donador (en trasplante renal de donador vivo).

+ En la cirugia del trasplante renal de donador vivo, tanto el receptor
como el donador son operados de manera simultanea.

- Esta cirugia mayor dura de tres a cinco horas y se realiza bajo anes-

tesia general.

Enla cirugia de trasplante renal de donador vivo, generalmente el rinén

izquierdo es removido del donador ya sea por cirugia abierta o lapa-
roscopia. Después de la remocion, el rindn es lavado con una solucién
especial fria y subsecuentemente colocado dentro de la parte inferior
derecha (pélvica) del abdomen del receptor.

- En la mayoria de los casos, los rifiones enfermos del receptor no son
removidos.

+ Cuando la fuente del rifién es un donador vivo, generalmente el
rindn trasplantado comienza a funcionar inmediatamente. Pero
cuando la fuente del rifidén es un donador fallecido (cadavérico), el
rinon trasplantado generalmente toma algunos dias o semanas en
comenzar a funcionar. El receptor con funcioén retardada del rifidén
trasplantado, necesitara didlisis hasta que la funcion del rifidon sea
adecuada.

+ Después del trasplante, el nefrologo se encarga del paciente.

En el trasplante renal, el rindn es trasplantado en la parte inferior del
abdomen del receptor, sin extraer los rinones nativos.



112 Maria de la Luz Alcantar Vallin

Rifi6n disfuncional

Rifén transplantado

Figura 9. Transplante de rifién.

Cuidados postrasplante
éCudles son las complicaciones postrasplante mas comunes?

Las complicaciones posibles postrasplante mas comunes son rechazo, infec-
cion, efectos adversos de los medicamentos y el riesgos del procedimiento
quirurgico.
Las mayores consideraciones en los cuidados postrasplantes son:
* Medicacion postrasplante y rechazo renal.
- Precauciones después del trasplante renal para mantener sano al tras-
plantado y para prevenir infecciones.

Medicamentos postrasplante y rechazo renal

¢Como difiere el manejo posquirdrgico del trasplante renal con otras
cirugias de rutina?

En la mayoria de las cirugias de rutina los medicamentos posquirurgicos
son necesarios de 7 a 10 dias, pero después de un trasplante renal, se requiere
una medicacién regular durante toda la vida y los cuidados meticulosos
son mandatorios.
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éQué es el rechazo renal?

El sistema inmune del cuerpo es responsable de reconocer y destruir cuer-
pos extrafios, como bacterias y virus que pueden ser dafiinos. Cuando el
cuerpo receptor reconoce que el rindn trasplantado no es “propio’, el sistema
inmune lo ataca y trata de destruirlo. Este ataque de las defensas naturales
del cuerpo en un rifién trasplantado es conocido como rechazo. El recha-
zo ocurre cuando el rifién trasplantado no es aceptado por el cuerpo del
receptor del trasplante.

Las mayores complicaciones postrasplante son el rechazo renal,
infeccion y efectos adversos de los medicamentos.

¢Cuando ocurre el rechazo renal y cudl es su efecto?

El rechazo del rinén puede ocurrir en cualquier tiempo después del tras-
plante, pero es mas comun en los primeros seis meses. La severidad del
rechazo varia de un paciente a otro, la mayoria son leves y tratados facil-
mente con terapia apropiada. Pero en algunos pacientes el rechazo puede
ser severo, no responder al tratamiento y puede destruir al rifién.

¢Qué medicamentos debera tomar un paciente después del trasplante
para prevenir el rechazo?

+ Debido al sistema inmune del cuerpo, siempre existe el riesgo de recha-
zo del rindn trasplantado.

- Siel sistema inmune del cuerpo es suprimido completamente, este pue-
de no tener riesgo de rechazo, pero los pacientes son susceptibles de
sufrir infecciones que pongan en peligro su vida.

- Alos pacientes se les recetan firmacos especiales después del trasplante
renal, los cuales alteran selectivamente el sistema inmune y previenen
el rechazo, pero afectan minimamente la habilidad del paciente para
combatir las infecciones. Estos firmacos especiales se conocen como
drogas inmunosupresoras.
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- Prednisolona, ciclosporina, azatioprina, micofenolato de mofetilo
(MME), tacrolimus y sirolimus son los firmacos inmunosupresores mas
utilizados.

¢Cuanto tiempo necesita el paciente continuar con las drogas
inmunosupresoras después del trasplante renal?

Para prevenir el rechazo del riiién, los medicamentos inmunosupresores
se prescriben por toda la vida. Generalmente, al inicio, se recetan medica-
mentos inmunosupresores mas potentes, pero el nimero de medicamentos
y sus dosis se reducen de forma gradual con el tiempo.

Después del trasplante renal, el tratamiento farmacolégico durante
toda la vida es mandatorio para prevenir el rechazo renal.

¢EL paciente necesita otros medicamentos después del trasplante renal?
Si. Después del trasplante renal, en adicion a los inmunosupresores, los
farmacos antihipertensivos, diuréticos, calcio, vitaminas, medicamentos
para tratar o prevenir infecciones y medicamentos anti-ulcerosos son co-
munmente prescritos.

¢Cudles son los efectos adversos mas comunes de los inmunosupresores?

Los efectos adversos de los inmunosupresores se resumen enseguida

Farmaco Efectos adversos comunes

Prednisona Aumento de peso, hipertension arterial,
irritacion géstrica, incremento en el
apetito, incremento en el riesgo de
diabetes, osteoporosis, cataratas.

Ciclosporina Hipertension arterial, temblor leve,
hirsutismo, edema de encias, incremento
en el riesgo de diabetes, dafio renal.

Continua...
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Farmaco Efectos adversos comunes

Azatioprina Supresion de médula 6sea, incremento en
el riesgo de infeccion.

MME Dolor abdominal, natseas, vomito y
diarrea.

Tacrolimus Hipertension arterial, diabetes, temblor,
cefalea, dafio renal.

Sirolimus Hipertension arterial, conteo celular bajo,

diarrea, acné, dolor articular, incremento
en colesterol y triglicéridos.

Si el rindén trasplantado falla, iniciar didlisis y un segundo trasplante

son dos opciones de tratamiento.

¢Qué pasa si el rindn trasplantado falla?

Cuando el rifidn trasplantado falla, existen dos opciones terapéuticas: un

segundo trasplante renal o dialisis.

Precauciones después del trasplante renal

El trasplante renal exitoso proporciona una vida normal, saludable e in-
dependiente, pero es necesario para vivir, llevar una vida disciplinada
con ciertas precauciones para proteger el rinén trasplantado y prevenir

infeccion.

Guias generales para mantener el rifién trasplantado saludable

- Nunca suspender los medicamentos ni modificar su dosis. Recuerde que

la irregularidad, modificacién o descontinuacién del medicamento es

una de las razones mas comunes para falla del trasplante.

- Mantener siempre una lista de tus medicamentos y tener dosis sufi-

cientes. No tomar ningtin firmaco de mostrador o terapias herbolarias.
+ Medir la presion arterial, volumen de orina, peso y glucosa sanguinea
(si es indicado por el médico) diariamente y registrarlo.
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Seguimiento regular con el médico y la toma de andlisis de laboratorios
como se indique es mandatorio.

Realizar las pruebas sanguineas en laboratorios confiables. Silos repor-
tes del laboratorio no son satisfactorios, mas que cambiar de laboratorio
es recomendable consultar a su doctor previamente.

Si en una urgencia necesita consultar un médico que desconoce sobre
su enfermedad, deberd informarle que es un receptor de trasplante y
comentarle sobre sus medicamentos.

Las restricciones dietéticas son mucho menores después del trasplante.
Una dieta balanceada, con adecuado consumo de calorias y proteinas,
asi como mantener los horarios de comidas regulares es recomendado.
Comer alimentos bajos en sal, azucar y grasas, asi como altos en fibra
evitard ganar peso.

Beber dos litros de agua diariamente.

Realizar ejercicio regularmente y mantener control de peso. Evitar
actividad fisica vigorosa y deportes de contacto, por ejemplo boxear
y futbol.

Actividades sexuales seguras pueden ser reasumidas después de 2 me-
ses, posterior a consultar al doctor.

Evitar tabaquismo y no consumir alcohol.

Claves para el éxito en el periodo postrasplante son: regularidad,
precauciones y vigilancia.

Precauciones para prevenir infecciones

Mantenerse alejado de lugares muy concurridos, tales como cinemas,
centros comerciales, trasporte publico y personas con infecciones.

Es necesario usar cubrebocas en lugares publicos durante los primeros
tres meses del periodo postrasplante.

Lavar siempre las manos con agua y jabdn antes de comer, antes de
preparar o tomar medicamentos y después de usar el bano.

Beber agua purificada.

Comer alimentos cocidos, cocinados en casa en utensilios lavados.
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Evitar consumir alimentos en la calle y alimentos no cocidos, asi
como frutas y vegetales crudos en los primeros tres meses después
del trasplante.

Mantener la limpieza adecuada en casa.

Tener aseo dental adecuado a través del cepillado tres veces al dia.

No descuidar cualquier corte, abrasiones o raspén. El aseo apropiado
con agua y jabon y aplicar un vendaje limpio.

El contacto inmediato con el doctor y el tratamiento oportuno de

cualquier problema nuevo o inusual es mandatorio para proteger el rifién.

Consultar o Llamar al médico o a la clinica de trasplante en caso de:

Fiebre de 37.8°C y sintomas de cuadro gripal tales como escalofrios,
dolor corporal o cefalea persistente.

Dolor del rinén trasplantado.

Disminucion significativa del gasto urinario, retencion de liquidos (ede-
ma) o ganancia de peso rapida (mas de 1 kg en un dia).

Sangre en la orina o ardor al orinar.

Tos, dificultad para respirar, vomito o diarrea.

Desarrollo de cualquier sintoma nuevo o inusual.

éPor qué solo algunos pacientes con insuficiencia renal son aptos para
recibir un trasplante renal?

El trasplante renal es el mas efectivo y la mejor opcion de tratamiento para
pacientes con enfermedad renal cronica-insuficiencia renal en estadio ter-
minal. Un gran numero de pacientes necesita y desea recibir un trasplante

renal. Tres razones importantes que limitan la factibilidad son:

1.

Indisponibilidad del rifién: solo algunos de muchos pacientes, son
afortunados de tener un donador renal vivo (relacionado o no relacio-
nado) o fallecido (cadavérico). La disponibilidad de un donador vivo es
el mayor problema y la lista de espera es muy larga para los donadores
renales cadavéricos.
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La escasez de donadores renales es el mayor obstaculo por el cual se
niega a los pacientes el beneficio de un trasplante.

2. Costo: el costo de la cirugia de trasplante y los medicamentos de por
vida, es muy alto, lo cual, es el mayor obstaculo para un gran nimero
de pacientes en paises en desarrollo.

3. Falta derecursos e infraestructura: en muchos paises en desarrollo, la
capacidad de realizar un trasplante renal no es disponible facilmente.

Trasplante renal cadavérico
éQué es el trasplante renal cadavérico?

Una operacion en la cual, el rifndén sano donado por una persona con muerte
cerebral es trasplantado en un paciente con enfermedad renal cronica, es co-
nocido como trasplante cadavérico. Un riién de donante fallecido proviene
de una persona con muerte cerebral y la persona o la familia expresaron su
deseo de donar los 6rganos después de la muerte.

éPor qué es necesario el trasplante renal cadavérico?

Un gran numero de pacientes con enfermedad renal cronica que esperan
un trasplante renal, son mantenidos en didlisis debido a la aguda escasez de
donadores renales vivos disponibles. La tinica esperanza para tales pacien-
tes es un donador cadavérico. Si una persona puede salvar la vida de otras
después de que él o ella han fallecido a través de donar sus rifiones, esto es
el servicio humano mas noble. El trasplante renal cadavérico también ayuda
a eliminar el comercio ilegal de érganos.

¢Qué es la muerte cerebral?
Elsignificado simple de muerte es que el corazén y la respiracion se detienen

irreversible y permanentemente. La muerte cerebral es el cese completo e
irreversible (detenerse) de todas las funciones del cerebro, que lleva a la
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muerte. El diagnoéstico de muerte cerebral es hecho por los doctores en
pacientes inconscientes, hospitalizados y con soporte ventilatorio.

En la muerte cerebral el dafio es irreversible, sin cambios ni mejoria
por ningln tratamiento médico o quirtrgico.

Criterios para el diagnéstico de muerte cerebral

1. El paciente debera estar en un estado de coma y la causa del coma (por
ejemplo, trauma de craneo, hemorragia cerebral, etcétera) es firmemen-
te establecida por la historia, el examen fisico, pruebas de laboratorio y
neuroimagen. Ciertos medicamentos (por ejemplo, sedantes, anticon-
vulsivantes, relajantes musculares, antidepresivos, hipndticos y narco-
ticos), causas metabdlicas o enddcrinas pueden llevar a un estado de
inconciencia que simule la muerte cerebral. El doctor corrige la presion
sanguinea baja, la temperatura corporal baja y el oxigeno corporal baja
antes de considerar muerte cerebral.

2. Coma profundo persistente a pesar de un tratamiento adecuado bajo
cuidados de expertos por un periodo apropiado para “excluir la posi-
bilidad de recuperacién”.

3. Ausencia de respiraciones espontaneas, el paciente requiere soporte
ventilatorio.

4. La respiracion, presion sanguinea y circulacion sanguinea son mante-
nidas con el ventilador y otros dispositivos de soporte.

¢Cudl es la diferencia entre muerte cerebral e inconciencia?

Los pacientes inconscientes pueden o no, requerir soporte de ventilador y
es comun que se recuperen después del tratamiento apropiado; mientras
que en un paciente con muerte cerebral, el dafo es severo e irreversible y él
o ella no se recuperaran con ningun tratamiento médico o quirudrgico. En
pacientes con muerte cerebral tan pronto como el ventilador es apagado, el
corazon deja de latir. Pero recuerde que el paciente esta legalmente muerto
y la remocién del ventilador no es la causa de la muerte. Los pacientes con
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muerte cerebral no pueden permanecer con soporte ventilatorio por tiempo
indefinido, ya que su corazén puede detenerse antes.

En la muerte cerebral la respiracion del cuerpo y la circulacion
sanguinea son mantenidas artificialmente después de la muerte.

éCualquier cuerpo puede donar un rifidn después de la muerte?

No. Después de la muerte la donacién del rifién no es posible. Cuando la
muerte ocurre el corazén se detiene y al mismo tiempo, el aporte sanguineo
al rifdén, lo que provocara dano renal severo e irreversible, lo cual evita su
uso para el trasplante renal.

¢Cudles son las causas mas comunes de muerte cerebral?

Las causas mas comunes de muerte cerebral son traumatismo cerebral (acci-
dente), hemorragia cerebral intracraneal, infarto cerebral y tumor cerebral.

¢Cuando y cémo se diagnostica la muerte cerebral? ;Quiénes la
diagnostican?

Cuando un paciente en coma profundo con ventilacién mecanica y otros
dispositivos que soportan la vida por un periodo adecuado, no muestra
mejoria en el examen clinico y neurolégico, posiblemente la muerte cerebral
es considerada. El diagndstico de muerte cerebral se hace por un equipo de
doctores quienes no estan involucrados en el trasplante renal. Este equipo
de doctores esta formado por el médico tratante del paciente, un neurélogo,
un neurocirujano, etcétera, quienes después de un examen independiente
del paciente declaran la muerte cerebral. A través de un examen clinico de-
tallado, varios estudios de laboratorio, prueba de EEG especial para cerebro
y otras investigaciones, todas las posibilidades de recuperacion del dafo
cerebral son exploradas. Cuando todas las pruebas e investigaciones confir-
man que no existe posibilidad de recuperacion, se declara la muerte cerebral.
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Un donador cadavérico salva la vida de dos pacientes con ERC cuando
él dona sus dos rifones.

éCuadles son las contraindicaciones para donacién renal de un paciente
con muerte cerebral?

Bajo las siguientes condiciones un riién no puede ser aceptado de un do-

nador con muerte cerebral:

1. Un paciente con infecciones activas.

2. Un paciente que sufre de viH o hepatitis B.

3. Un paciente con hipertension de larga evolucion, diabetes mellitus,
enfermedad renal o la presencia de falla renal.

4. Paciente con cancer (excepto tumor cerebral).

5. Un paciente menor de 10 aflos 0 mayor de 70 afios.

¢Cudles otros 6rganos pueden ser donados por donadores
cadavéricos?

Los donadores cadavéricos pueden donar ambos rifiones y salvar la vida
de dos pacientes. Al igual que los rifiones, otros 6rganos que pueden ser
donados son cérneas, corazon, higado, piel, pancreas, etcétera.

éQuiénes son Los miembros del equipo de trasplante renal cadavérico?

Para el trasplante renal de donador fallecido (cadavérico) es necesario un
equipo de trabajo apropiado que incluya:
- Familiares del donador para consentimiento legal.
+ Médico tratante del donador.
+ Coordinador del trasplante cadavérico, quien explica y ayuda a los fa-
miliares del paciente para la donacion renal.
+ El neurdlogo que diagnostica la muerte cerebral.
+ El nefrélogo, cirujano de transplante y su equipo, quienes realizaran el
trasplante renal.
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Después del trasplante renal, el paciente puede disfrutar de una vida
activa y normal.

¢Como se realiza el trasplante renal cadavérico?

Aspectos importantes del trasplante renal cadavérico son:

El diagnoéstico apropiado de muerte cerebral es mandatorio.

La investigacion necesaria para confirmar que ambos rifiones estan
perfectamente sanos y que no existe una enfermedad sistémica en el
donador, que contraindique el procedimiento.

Consentimiento de los familiares del donador.

Al donador, para mantener la respiracion, debe estar con el ventilador
y los demas dispositivos necesarios, el latido cardiaco y la presion san-
guinea hasta que los riflones sean removidos del cuerpo.

Después de la remocidn, los rifiones son lavados apropiadamente con
liquido especial frio y son preservados en hielo.

Una vez que el donador cadavérico ha donado ambos rifiones, dos re-
ceptores pueden tener un trasplante renal de cadaver.

A través del grupo sanguineo, la compatibilidad de HLA y las pruebas
cruzadas tisulares, se selecciona el receptor apropiado de la lista de
espera para trasplante renal cadavérico.

Dado que el trasplante inmediato es benéfico, la preparacién inmedia-
tamente después y la operacion del trasplante renal se realiza en ambos
receptores.

Los métodos quirurgicos del trasplante renal en un receptor, permane-
cen siendo similares para un donador renal vivo o cadavérico.

La preservacion del rifién antes del trasplante causa algun dafio, debido a
la pérdida de oxigeno por falta de aporte sanguineo y la exposicion al frio
durante el depdsito en hielo. Debido a tal dano, el rindn cadavérico puede
no funcionar inmediatamente después del trasplante y un soporte con dia-
lisis durante un periodo corto puede ser necesario en muchos pacientes.

La donacién de 6rganos es un acto espiritual que puede ser mas
sagrado que salvar una vida.
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¢Se da algiin pago a la familia del donador?

No. Los familiares del donador no reciben ningtin pago y el receptor renal
no paga por el rindn a nadie. Si atin después de la muerte, la donacién renal
puede dar vida a alguien, éste en un regalo invaluable. La recompensa de tal
gesto de amabilidad y humanitarismo, es una sensacién de inmensa alegria
y satisfaccion. La satisfaccion de salvar la vida de una persona enferma es
mayor que cualquier ganancia econémica.

La donacidn es altruista y libre de toda presion.
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CAPITULO 15
Enfermedad renal diabética

MARIA DE LA LUZ ALCANTAR VALLIN

El nimero de personas que padecen diabetes mellitus se estd incrementan-
do en todo el mundo. El mayor impacto del creciente nimero de pacientes
diabéticos es el incremento en la incidencia de enfermedad renal diabética.

éQué es la enfermedad renal diabética?

La glucosa persistentemente elevada dana los pequeios vasos del rin6n
en la diabetes de larga evolucion. Este dafio inicialmente causa pérdida de
proteinas en la orina. Subsecuentemente, esto causa hipertension, edema y
sintomas graduales de daio renal. Finalmente, el deterioro progresivo lleva
a insuficiencia renal severa (enfermedad renal en estadio terminal). Este
problema renal inducido por la diabetes, es conocido como enfermedad
renal diabética. Nefropatia diabética es el término médico usado para la
enfermedad renal diabética.



A7 NR KT NS

Enfermedad renal diabética 125

éPor qué es importante conocer la enfermedad
renal diabética?

- La incidencia de la diabetes estd incrementando rapidamente en todo
el mundo.

- La enfermedad renal diabética (nefropatia diabética) es la causa mads
comun de enfermedad renal crénica.

- La diabetes mellitus es responsable por 40-45% de los nuevos diagnds-
ticos de enfermedad renal en estadio terminal (ERCT).

+ El costo de la terapia de ERCT es muy alto, por lo que su uso es muy
limitado en paises en desarrollo.

- El diagnostico temprano y el tratamiento puede prevenir la enfermedad
renal diabética. En diabéticos con enfermedad renal crdnica establecida,
la terapia meticulosa puede posponer significativamente el avance de la
enfermedad hasta didlisis o trasplante.

- Existe un incremento en el riesgo de muerte por causas cardiovasculares
en pacientes con enfermedad renal diabética.

- Asi, el diagnoéstico de enfermedad renal diabética es una necesidad ex-
tremadamente necesaria.

La diabetes es la causa més comun de enfermedad renal cronica.

¢Cudntos diabéticos desarrollan enfermedad renal
diabética?

La diabetes mellitus se divide en dos tipos, con riesgos diferentes de desa-
rrollar enfermedad renal diabética.

Diabetes tipo 1: la diabetes tipo 1 ocurre comunmente en jévenes y la
insulina es necesaria para controlarla. Cerca de 30-35% de los diabéticos
tipo 1 desarrollan enfermedad renal diabética.

Diabetes tipo 2: la diabetes tipo 2 generalmente ocurre en adultos y es
controlada sin insulina en la mayoria de los pacientes. Cerca de 10-40% de
los diabéticos tipo 2 desarrollan enfermedad renal cronica, siendo respon-
sable de uno de cada tres nuevos casos.



126 Maria de la Luz Alcantar Vallin

¢Cuales pacientes diabéticos pueden desarrollar
enfermedad renal diabética?

Es dificil predecir cudles pacientes diabéticos desarrollaran enfermedad
renal diabética. Los mayores factores de riesgo para su desarrollo son:

- Diabetes tipo 1 con inicio antes de los 20 afos.

- Diabetes pobremente controlada (niveles elevados de HbA1c).

- Hipertension pobremente controlada.

- Historia familiar de diabetes y enfermedad renal crénica.

- Problemas visuales (retinopatia diabética) o dafio nervioso (neuropatia

diabética) debida a diabetes.
+ Presencia de proteinas en orina, obesidad, tabaquismo y lipidos elevados.

Signos de efectos daninos de la diabetes en el rinon son proteinas en
orina, hipertension arterial y edema.

éCuando se desarrolla la enfermedad renal diabética en pacientes
diabéticos?

La enfermedad renal diabética tarda muchos afios en desarrollarse, asi, rara-
mente ocurre dentro de los primeros 10 afios de la diabetes. Los sintomas de
la enfermedad renal diabética se manifiestan 15-20 afos después del inicio
de la diabetes tipo 1. Si una persona diabética no desarrollé enfermedad
renal diabética en los primeros 25 afos, el riesgo de desarrollarla disminuye.

éCuando sospechar de enfermedad renal diabética en
pacientes diabéticos?

Sospechar de enfermedad renal diabética en un paciente diabético si este:
- Inicia con orina espumosa o la presencia de albumina/proteinas en
orina (visto en estadio temprano).
+ Desarrollo de presion arterial elevada o empeoramiento de la hiper-
tension preexistente.
+ Desarrollo de edema de tobillos, pies y cara; volumen urinario reducido
o ganancia de peso (por acumulacién de liquidos).
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- Disminucion en los requerimientos de insulina o medicamentos anti-
diabéticos.

Historia de hipoglucemia frecuente (nivel bajo de azticar en la sangre).
Mejor control de la diabetes con la misma dosis de medicamentos an-
tidiabéticos con la que previamente estaba descontrolado.

- Diabetes controlada sin medicamentos. Muchos pacientes se sienten
orgullosos y felices con la cura de la diabetes, pero el hecho actual y des-
afortunado, es que las personas tienen empeoramiento de la falla renal.

- Lapresencia de sintomas de enfermedad renal crénica (debilidad, fatiga,
pérdida de apetito, nauseas, vomito, prurito, palidez o falta de aire) se
desarrollan en estadios posteriores.

+ Nivel séricos elevados de creatinina y urea.

Las dos pruebas diagndsticas mas importantes de la enfermedad renal
diabética son la prueba urinaria para proteina y creatinina sérica.

¢Como se diagnostica la enfermedad renal diabética y cual prueba la
detecta mdas tempranamente?

Las dos pruebas mas importantes, empleadas para el diagnostico de la en-
fermedad renal diabética son la prueba urinaria para proteinas y la prueba
sanguinea de creatinina (y TEGe). La prueba ideal para detectar enfermedad
renal diabética mds tempranamente, es la prueba de microalbuminuria en
orina. Después de ésta, la mejor prueba diagndstica es la deteccion de al-
bumina en orina por la prueba estandar de la tira reactiva en orina, la cual
detecta la macroalbuminuria. La prueba sanguinea de creatinina (y TFGe)
refleja la funcion del rindn y el valor de la creatinina sérica se incrementa
en los ultimos estadios de la enfermedad renal diabética (generalmente
después del desarrollo de la macroalbuminuria).

¢Qué es la micro y macroalbuminuria?
La albuminuria quiere decir presencia de albimina (tipo de proteina) en

orina. La microalbuminuria, significa la presencia de pequenas cantidades
de proteinas en orina (albumina urinaria de 30 a 300 mg/dia), la cual, no se
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puede detectar en la prueba de orina rutinaria, solo en pruebas especiales. La
macroalbuminuria significa la pérdida de grandes cantidades de proteinas
en orina (albumina urinaria mayor de 300 mg/dia) y se detecta en la tira
reactiva realizada en orina.

La prueba urinaria de microalbuminuria es la primera y la mejor para
el diagnostico de enfermedad renal diabética.

éPor qué la prueba de orina para microalbuminuria es la prueba ideal
para el diagnéstico de enfermedad renal diabética?

Ya que la prueba urinaria para microalbuminuria puede diagnosticar enfer-
medad renal diabética en estadios tempranos, esta es la prueba ideal para el
diagnostico. El beneficio adicional de hacer el diagndstico de la enfermedad
renal diabética en este estadio (conocido como estadio de alto riesgo o
estadio incipiente), es que la enfermedad puede ser prevenida o revertida
con tratamiento meticuloso.

La prueba de microalbuminuria puede detectar nefropatia diabética 5
afios antes que la prueba estdndar con tira reactiva en orina y muchos afos
antes de que esta comience a ser nociva para causar sintomas o niveles
elevados de creatinina sérica. En adicion al riesgo renal, la microalbumi-
nuria predice un incremento independiente en el riesgo de complicaciones
cardiovasculares en pacientes diabéticos.

La habilidad de la microalbuminuria para el diagnéstico temprano,
alerta al paciente sobre el desarrollo de la temida enfermedad y da la opor-
tunidad al doctor para tratar a tales pacientes con mas vigor.
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¢Cuando y como debera ser hecha la prueba de microalbuminuria en
diabéticos?

En diabetes tipo 1, la prueba de microalbuminuria debera hacerse después
de 5 afios del inicio de diabetes y subsecuentemente, cada afio. En diabetes
tipo 2, la prueba de microalbuminuria debera hacerse al tiempo del diag-
ndstico y subsecuentemente, cada ano.

La prueba en orina anual para microalbuminuria es la mejor estrategia
para el diagndstico temprano de enfermedad renal diabética.

¢Como se realiza la prueba de orina para microalbuminuria
en diabéticos?

La microalbuminuria es un método para detectar pequenias cantidades de
proteina en orina, la cual no puede ser detectada por la prueba de orina ruti-
naria. Para el tamizaje de enfermedad renal diabética, una muestra aleatoria
de orina se analiza primero por una prueba estandar con tira reactiva. Si la
proteina es ausente en esta prueba, se realiza una prueba urinaria mas pre-
cisa para detectar microalbuminuria. Si la albumina en orina estd presente
en la prueba rutinaria, no es necesario realizar la prueba para microalbu-
minuria. Para diagnosticar nefropatia diabética correctamente, dos de tres
pruebas para microalbuminuria deben ser positivas en un periodo de tres
a seis meses, en ausencia de infeccion del tracto urinario.

Tres métodos son usados mas frecuentemente para la deteccion de mi-
croalbuminuria:

Prueba de orina al azar: Se realiza con una tira reactiva. Es una prueba
simple que se puede hacer en el consultorio y es menos costosa. Pero esta
prueba es menos sensible. Asi, cuando la prueba de microalbuminuria es
positiva por tira reactiva o tableta, debera ser confirmada por el cociente
de albumina-creatinina.

Cociente albumina-creatinina: El cociente de albiimina-creatinina
urinario (CAC) es mas especifico, seguro y sensible para medir la microal-
buminuria. El cac estima la excrecion del albimina en orina de 24 horas. En
una muestra urinaria matutina, el cociente albimina-creatinina entre 30-
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300 mg/gr es diagndstico de microalbuminuria (CAc normal es <30 mg/g).
Debido a problemas de disponibilidad y costo, el nimero de pacientes dia-
béticos en quienes el diagndstico de microalbuminuria es establecido por
este método, se reduce en paises en desarrollo.

La prueba con tira reactiva en orina para diagnosticar macroalbuminuria
es la opcion diagndstica mas factible en paises en desarrollo.

Recoleccion de orina de 24 horas para microalbuminuria: La albu-
mina urinaria total entre 30 y 300 mg en orina de 24 horas sugiere mi-
croalbuminuria. Aunque este es el método estandar para el diagndstico de
microalbuminuria, es incomodo y aumenta poco la sensibilidad.

¢Como ayuda la prueba estandar con tira reactiva urinaria en el
diagnéstico de enfermedad renal diabética?

La prueba estdandar con tira reactiva (comunmente reportada como “tra-
zas” a 4+) es un método utilizado mads frecuentemente y de manera ruti-
naria para la deteccion de proteinas en orina. En pacientes con diabetes, la
prueba de la tira reactiva en orina es un método facil y rapido de detectar
macroalbuminuria (albimina en orina >300 mg/dia). La presencia de ma-
croalbuminuria refleja el estadio 4-enfermedad renal diabética establecida.

En el desarrollo de la enfermedad renal diabética, la macroalbuminuria
sigue a la microalbuminuria (estadio 3- enfermedad renal diabética inci-
piente), pero generalmente precede al dafio renal mas severo, por ejemplo,
sindrome nefrético y al incremento en la creatinina sérica debida a enfer-
medad renal croénica.

Para el diagnostico de enfermedad renal diabética, la deteccion de mi-
croalbuminuria es la mejor y mas temprana prueba. La detecciéon de ma-
croalbuminuria por la prueba de la tira reactiva en orina sugiere el siguiente
estadio en la enfermedad renal diabética.

Pero en los paises en desarrollo, debido a los costos y falta de dispo-
nibilidad, muy pocos pacientes diabéticos se realizan la prueba para mi-
croalbuminuria. En tal escenario, la prueba de la tira reactiva en orina para
diagnosticar la macroalbuminuria es la siguiente mejor opcion diagndstica.



Enfermedad renal diabética 131

Mantener la presion arterial por debajo de 130/80 y usar los
antihipertensivos del grupo de (1IEcA) y ara de manera temprana.

La prueba de tira reactiva en orina es un método simple y barato, esta
disponible aun en centros pequenos y por lo tanto, es la opcién ideal y mas
factible para el tamizaje de enfermedad renal diabética en las poblaciones.
El manejo vigoroso, incluso en este estadio de enfermedad renal diabética
es benéfico y retrasa el avance hacia didlisis o trasplante renal.

¢Coémo se diagnostica la enfermedad renal diabética?

Método ideal: El tamizaje anual de pacientes diabéticos con la prueba uri-
naria para microalbuminuria y prueba sanguinea de creatinina (y TFGe).

Método practico: La medicion cada tres meses de la presion sanguinea
y la prueba con tira reactiva en orina; y la prueba sanguinea cada aio para
medir creatinina (y TFGE) en todos los pacientes diabéticos. Este método
para deteccion de la enfermedad renal diabética es facilmente asequible y
posible aun en pequenos pueblos de paises en desarrollo.

¢Como puede la enfermedad renal diabética ser prevenida?

Consejos importantes para prevenir la enfermedad renal diabética:

+ Seguimiento regular con el doctor.

+ Alcanzar el mejor control de la diabetes. Mantener los niveles de HbA1c
menos de 7%.

+ Mantener la presion arterial menos de 130/80 mmHg. El uso temprano
de los farmacos antihipertensivos de los grupos de los inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los antagonistas del
receptor de angiotensina (ARA).

- Consumo restringido de sal y aztcar, una dieta baja en proteinas, co-

lesterol y grasas.
Analizar la funcion renal al menos una vez al afio a través de la medicién

del albumina en orina y la creatinina en las pruebas sanguineas (y TFGE).
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+ Otras medidas: Ejercicio de manera regular y mantener el peso ideal.
Evitar el alcohol, tabaquismo, productos del tabaco y el uso indiscri-
minado de analgésicos.

El tratamiento meticulosos de los factores de riesgo cardiovasculares es
parte esencial del manejo de la enfermedad renal diabética.

Tratamiento de la enfermedad renal diabética

- Garantizar el control apropiado de la diabetes.

+ El control meticuloso de la presion arterial de manera regular y man-
tenerla debajo de 130/80 mmHg. El tratamiento de la hipertension en-
lentece la progresion de la enfermedad renal crénica.

+ Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (1IEcA) y los
antagonistas del receptor de angiotensina (ARA) tienen ventajas espe-
ciales en pacientes diabéticos. Estos farmacos antihipertensivos tienen
beneficio adicional de retrasar la progresion de la enfermedad renal.
Por maximo beneficio y proteccion renal, estos firmacos son adminis-
trados en estadios tempranos de enfermedad renal diabética cuando la
microalbuminuria estd presente.

- Para reducir el edema, los firmacos que incrementan el volumen uri-
nario (diuréticos) son dados junto con la restricciéon del consumo de
sal y liquidos.

- Los pacientes con insuficiencia renal debida a enfermedad renal dia-
bética son propensos a hipoglucemia y por lo tanto, necesitan modifi-
caciones en las terapias farmacoldgicas para la diabetes. La insulina de
corta accion es preferida para el control de la diabetes. Evitar agentes
hipoglucemiantes orales de larga accién.

- Enla enfermedad renal diabética con creatinina elevada, todas las me-
didas del tratamiento de la enfermedad renal crénica deberdn ser im-
plementadas (discutido en el capitulo 12).

- Evaluar y manejar los factores de riesgo cardiovascular de manera agre-
siva (tabaquismo, incremento en lipidos, glucosa sanguinea elevada,
presion arterial elevada, etcétera).
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- Laenfermedad renal diabética con insuficiencia renal avanzada necesita
didlisis o trasplante renal.

Los farmacos IECAs y ARAS retrasan la progresion del dafo renal.

éCuando deberia un paciente con enfermedad renal diabética
contactar al doctor?

El paciente con enfermedad renal diabética debera contactar al doctor in-
mediatamente en caso de:
- Ganancia de peso rapida e inexplicable, reduccion marcada del volumen
urinario, empeoramiento del edema o dificultad respiratoria.
- Dolor toracico, empeoramiento de la hipertension arterial preexistente
o frecuencia cardiaca muy lenta o rapida.
- Debilidad severa, pérdida del apetito, vomito o palidez.
- Fiebre persistente, escalofrios, dolor o ardor durante la miccién, orina
con mal olor o sangre en la orina.
- Hipoglucemia frecuente (nivel de aztcar bajo) o disminucién en los
requerimientos de insulina o medicamentos antidiabéticos.
+ Desarrollo de confusidn, somnolencia o convulsiones.

La hipoglucemia frecuente se presenta comiinmente en presencia de
falla renal avanzada.
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CAPITULO 16
Poliquistosis renal

DANIEL MURILLO BRAMBILA

La poliquistosis renal autosémica dominante es la enfermedad renal genéti-
ca mas comun, caracterizada por el crecimiento de numerosos quistes en el
rifdn; la poliquistosis renal es la cuarta causa de enfermedad renal crénica
y otros érganos pueden estar afectados; los quistes pueden estar presentes
en higado, cerebro, intestino, pancreas, ovarios y bazo.

éCual es la incidencia de la poliquistosis renal?

Es una enfermedad autosémica dominante sin diferencia de razas, ocurre
tanto en mujeres como en hombres y afecta en 1:1,000 personas; el 5% de
la enfermedad renal crénica que requiere didlisis o en espera de trasplante
renal tienen poliquistosis renal.

¢Como se afecta el riidn en la poliquistosis renal?

- En la enfermedad poliquistica renal autosémica dominante, se tienen
multiples quistes que son vistos en ambos rifones.

+ Los quistes con el tiempo van incrementando su tamano y lentamente
van comprimiendo el tejido renal sano y daidndolo.
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Tal dafio conduce a hipertension arterial, proteinuria y reduccién de la
funcion renal causando dafo renal crénico.

En un periodo largo la falla renal puede empeorar conduciendo a un es-
tadio renal terminal, requiriendo tratamiento dialitico o trasplante renal.

Figura 10. Enfermedad poliquistica renal.

Sintomas de poliquistosis renal

Mucha personas que padecen esta enfermedad autosémica dominante, pue-
den vivir muchos afios sin presentar sintomas, la mayoria de los pacientes

cursa con sintomas después de los 30 a 40 afios de edad, comunmente los

sintomas son:

Hipertension arterial.

Dolor en espalda, en flancos de ambos lados.

Tumoraciones palpables en abdomen.

Hematuria y proteinuria.

Infecciones recurrentes del tracto urinario.

Sintomas de enfermedad renal cronica terminal.

Gran variedad de sintomas debido a los quistes que se presentan en
cerebro, higado, intestino, etcétera.

Las complicaciones en paciente con poliquistosis renal son: aneurisma
cerebral, hernias abdominales, diverticulitis, infecciones en los quistes
hepaticos, anormalidades en vélvulas cardiacas: cerca del 10% cursa
con aneurismas cerebrales, esto es una debilidad de las paredes de los
vasos sanguineos; el aneurisma cerebral causa cefalea y puede aumentar
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el riesgo de ruptura del mismo que puede causar un evento cerebral
vascular e inclusive la muerte.

¢Todas las personas que tiene poliquistosis renal puede desarrollar
insuficiencia renal?

No, la insuficiencia renal no ocurre en todas las personas que tienen esta
enfermedad, cerca del 50% de los pacientes con quistes renales tiene falla
renal alrededor de los 60 afos de edad, y cerca del 60% tendrd enfermedad
renal crénica alrededor de los 70 anos. El riesgo de desarrollar insuficien-
cia renal cronica es alta en pacientes varones con poliquistosis que cursan
en edad joven con hipertension arterial, hematuria, proteinuria y un gran
tamano renal debido a los quistes.

Mas de la mitad de los pacientes con poliquistosis renal avanzan a falla
renal terminal.

Diagnastico de poliquistosis renal

Los pruebas diagnosticas son:

- Ultrasonido renal: este es el estudio mas comunmente usado para el
diagnéstico de poliquistosis renal, debido a su seguridad, simpleza, no
doloroso para el paciente y de bajo costo.

* TAC 0 RMN: estos estudios de imagen son mas precisos, pueden detectar
pequeiios quistes que el ultrasonido no puede visualizar, pero también
estos estudios de imagen tienen alto costo.

- Deteccion familiar: debido a que la poliquistosis es una enfermedad
hereditaria en cada familia los hijos tienen cerca del 50% de riesgo de
padecer esta enfermedad, la deteccion familiar nos puede ayudar en el
diagnéstico temprano de esta enfermedad poliquistica.

- Pruebas para valorar la funcion renal en enfermedad poliquistica:
sedimento urinario valora la presencia de sangre o proteinas, creatinina
sérica para monitorizar la funcién renal.
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- Diagnéstico incidental: algunas veces la enfermedad poliquistica renal
se detecta en un examen médico de rutina o durante la realizacion de
un ultrasonido por alguna otra causa.

+ Pruebas genéticas: son estudios muy especializados, usados para detec-
tar si algin miembro de la familia tiene el gen que causa la poliquistosis
renal; solo deberia realizarse si el estudio de imagen no es capaz de
mostrar nada y esta disponible solo en algunos centros especializados;
es demasiado caro y es raro se que se use para hacer el diagndstico.

El ultrasonido renal es la prueba mas sencilla para detectar
quistes renales.

¢Qué miembro de la familia deberia realizarse pruebas diagnésticas
para poliquistosis renal?

Hermanos e hijos de pacientes que tienen poliquistosis renal deberian ser
evaluados.

¢éLos hijos de pacientes con poliquistosis renal tienen el riesgo de
desarrollar la misma enfermedad?

No, la poliquistosis renal es una enfermedad hereditaria, en la cual la madre
o padre que padecen esta enfermedad autosémica dominante, el riesgo de
que los hijos la padezcan es alrededor del 50%.

Prevencion de la enfermedad poliquistica renal:

En la actualidad no hay tratamiento para esta patologia que pudiera prevenir
o disminuir la formacién de quistes renales. El escrutinio familiar de los
miembros de la familia puede dar el diagnéstico temprano; esto da la opor-
tunidad de tratar la poliquistosis renal de una mejor manera. El diagnéstico
temprano y tratamiento de la hipertension arterial previene el desarrollo de
la enfermedad renal cronica. La modificacion del estilo de vida y la dieta
en pacientes con esta enfermedad, protege al rindn asi como el corazon.
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Una de las desventajas del diagnostico temprano es que la persona puede
desarrollar ansiedad respecto a su enfermedad.

éPor qué no es posible reducir la incidencia de la enfermedad
poliquistica renal?

Esta enfermedad se diagnostica usualmente por arriba de los 40 afios de
edad o mas: la mayoria de las personas tienen hijos antes de esta edad por lo
cual no es posible prevenir la transmision de esta enfermedad a la siguiente
generacion.

El escrutinio familiar es el mejor método de detecciéon temprana de la
poliquistosis renal.

¢Tratamiento de poliquistosis renal?

Esta enfermedad no es curable, pero necesita tratamiento para:
« Proteger los rifiones y retrasar la progresion al dafio renal crénico hacia
un estadio terminal, asi como prolongar la sobrevida.
+ Prevenir las complicaciones y el control de los sintomas.

Importantes medidas para el tratamiento

- El paciente se encuentra asintomético en los primeros afios después del
diagndstico, en el cual no requiere tratamiento; los pacientes requieren
monitorizacion periddica.

+ Estricto control de la tension arterial disminuira la progresion a la en-
fermedad renal crénica.

+ Control del dolor con analgésicos no nefrotdxicos como el acetami-
nofén o aspirina; el dolor crénico o recurrente en esta enfermedad es
debido a la expansion o ruptura de los quistes.

+ Tratamiento oportuno y adecuado para la infecciones del tracto urinario.

- Tratamiento temprano de la litiasis renal.

- Laingesta de abundantes liquidos ayuda a la prevencion de infecciones
del tracto urinario y la formacién de litos renales.
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- En algunos pacientes el drenaje quirurgico o drenaje guiado por imagen
de los quistes se indica en caso de dolor importante, sangrado, infec-
ciones y obstruccion.

éCuando el paciente con poliquistosis renal debera contactar al médico?

El paciente con esta enfermedad deberd contactar al médico inmediatamen-
te si presenta lo siguiente:
- Fiebre, dolor abdominal repentino o hematuria franca.
- Cefaleas recurrentes.
- Lesiones accidentales en los rinones aumentados de tamaio.
- Dolor precordial, anorexia, emesis, debilidad muscular, confusion, al-
teracion del estado de alerta y convulsiones.

Los pacientes con rifiones poloquisticos requieren de evaluacion
médica periddica.
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CAPITULO 17
Vivir con un solo rinon

PAULINA ALBARRAN LOPEZ

El tener un solo rindn es motivo de preocupacién pero con algunas pre-
cauciones y una vida saludable las personas con un solo rifién pueden vivir
una vida normal.

éCudles son los problemas a los que se enfrenta
un paciente con un solo rinon para poder llevar
una vida Lo mas parecido a lo normal?

La mayoria de las personas nacen con dos rifiones. Pero debido a su capaci-
dad, incluso un rifién es capaz de realizar las funciones normales de ambos
rifiones. Entonces una persona con un solo rifién no tiene ningun problema
en realizar actividades rutinarias, actividad sexual o trabajo extenuante.

Un solo rifidn es suficiente para llevar una vida normal y activa, toda
la vida. En la mayor parte de los casos la persona nace con un solo rifién
pero el diagndstico se realiza accidentalmente cuando le realizan estudios
radioldgicos por razones completamente diferentes.
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éCudles son las causas de un solo rifén?

Tres circunstancias comunes en las que una persona tiene un solo rifidn:

1. La persona naci6 con un solo rindn.

2. Un rindn fue retirado quirdrgicamente. Las razones mas importantes
por las que es removido un rinén son enfermedad litidsica, cancer, obs-
truccion, coleccion de pus en el rifidn, lesion traumatica severa.

3. Un rifdn fue donado para trasplante.

Después de la donacion de un rifién, el donante puede disfrutar de una
vida activa y normal.

¢Cudles son las posibilidades de tener un solo rifnon
de nacimiento?

Muchas personas nacen con un solo rinén. La posibilidad de tener un
solo rindn de nacimiento es de alrededor de una en 750 personas. Un
solo rinén es mas comun en hombres y usualmente el izquierdo es el
rindn faltante.

éPor qué requieren precauciones las personas con un solo rifién?

Las personas con un solo rifién no tienen ningun problema. Pero puede ser
comparado con doble rodado sin rueda de repuesto.

En la ausencia del segundo rifién, si ocurre un dafo renal severo y
repentino, la falla renal aguda es obligada que ocurra y todas las funciones
renales empeoraran rapidamente.

La falla renal aguda puede causar muchos problemas y complicaciones
y requiere pronta atencién. Dentro de un corto tiempo, la severidad de los
problemas se incrementa y puede causar complicaciones que amenacen la
vida. Los pacientes requieren didlisis urgente. Para evitar el dafio renal y
sus consecuencias, se deben tomar precauciones en toda la poblacién con
un solo rifi6n.
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¢En qué circunstancias hay riesgo de dano severo
y repentino en el riidn solitario?

Las circunstancias de un daio severo y repentino en el rién solitario son:
1. Bloqueo repentino del flujo urinario debido a un lito o codgulo en el
uretero. Porque el bloqueo de orina detiene el flujo de salida del rifion.

2. Durante una cirugia abdominal al ligar accidentalmente un uréter de
rifién tnico. Debido a que la orina formada en el rifién desciende por
el uréter a la vejiga.

3. Lesion al rindn. Existe riesgo de lesion al rifién por deporte de contacto
como boxeo, hockey, futbol, artes marciales y lucha. El rindn tnico se
convierte en mas grande de lo normal al enfrentarse a los requerimien-
tos del cuerpo, lo que lo hace mas vulnerable a la lesion.

La donacién de 6rganos es un acto espiritual que puede ser mas
sagrado que salvar una vida.

éQué precauciones son recomendadas para proteger
al rinon?

Las personas con riidén inico no requieren tratamiento. Pero es prudente
tomar precauciones para proteger al rindn unico. Las precauciones son:

+ Tomar suficiente agua (alrededor de 2 litros diarios)

- Evitar lalesion, evitando los deportes de contacto como boxeo, hockey,
futbol, artes marciales y lucha.

+ Adecuada prevencién y tratamiento temprano de infeccién del tracto
urinario y enfermedad litidsica.

+ Antes de iniciar cualquier tratamiento o cirugia abdominal el médico
debe de estar enterado de que el paciente tiene rifién tnico.

- Control de presién arterial, ejercicio regular, dieta saludable y balan-
ceada, evitar analgésicos, dieta alta en proteinas, restringir la ingesta
diaria de sal (sodio).

+ Valoracion médica regular. El consejo mas importante para las personas
con rifién tnico es el chequeo médico regular. Monitorizar la funcién
renal mediante mediciones de tension arterial y pruebas de sangre y
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orina una vez al afio. La valoracién médica puede ayudar a detectar
signos tempranos de problemas renales y desarrollo de dafo renal. La
deteccion de problema renal dan la oportunidad para otorgar trata-
miento y cuidados a tiempo.

Después del trasplante renal, el paciente puede disfrutar de una vida
activa y normal.

¢Cuando un paciente con riién Gnico debe contactar
al médico?

Pacientes con riiidon tnico deben contactar inmediatamente al médico si:
- Deja de orinar repentinamente.
+ Requiere tomar analgésicos o necesita realizar estudios radiograficos
diagnosticos.
+ Lesién accidental del rifdn.
- Fiebre, hematuria, dolor al orinar.
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CAPITULO 18
Infecciones del tracto urinario

FERNANDO ENRIQUE NUNEZ GOMEZ

Los rinones, los uréteres, la vejiga y la uretra conforman el sistema urina-
rio. Las infecciones del tracto urinario (ITU) son una infeccién bacteriana
que afecta cualquier parte del tracto urinario. 1TU son el segundo tipo de
infeccion mas comun en el cuerpo.

éCuales son los sintomas de las infecciones del
tracto urinario?

Los sintomas de la infeccion del tracto urinario pueden variar de acuerdo
a la severidad de la infeccidn, tiempo y localizacion de la infeccion en
el tracto.

Sintomas mas comunes de la infeccion del tracto urinario

- Sensacién quemante o dolor durante la miccién.

- Aumento de frecuencia urinaria y persistente urgencia de miccién.
- Fiebre y malestar general.

+ Orina con mal olor y orina turbia.
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Sintomas a causa de infeccion en la vejiga (cistitis)

- Sensacion de incomodidad abdominal en vientre bajo.

+ Miccidn frecuente y dolorosa con pequeiia cantidad de orina.
+ Usualmente fiebre de bajo grado sin dolor en flancos.

+ Sangre en orina.

Sintomas a causa de infecciones del tracto urinario alto
(pielonefritis)

+ Dolor de espalda alta y en flancos.

- Fiebre del alto grado con escalofrios.

+ Ndusea, vomito, debilidad, fatiga y sensacion de malestar general.
- Cambios del estado mental y confusion en pacientes ancianos.

La obstruccion del tracto urinario es una causa importante
de 1TU recurrente.

Esta es la forma mas severa de infeccion del tracto urinario. El trata-
miento inadecuado o retardado puede comprometer la vida del paciente.

éCuales son las causas de infecciones recurrentes del
tracto urinario?

1. Obstruccion del tracto urinario. Varias causas subyacentes las cuales
puedan ocasionar obstruccion del tracto urinario pueden ocasionar ITU
recurrentes.

2. Género femenino. A causa de que en la mujer la uretra es mas corta
que en hombre, son mas susceptibles a las 1TU.

3. Relaciones sexuales. Las mujeres que son sexualmente activas tienden a
tener mas infecciones del tracto urinario que las mujeres que no lo son.

4. Calculos urinarios. Calculos renales ureterales o en la vejiga pueden
bloquear el flujo urinario y aumentar el riesgo de 1TU.

5. Sondas urinarias. A las personas con sondas permanencia tienen riesgo
implementado de 1TU.
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6. Anormalidades congénitas del tracto urinario. Los nifios con anor-
malidades congénitas del tracto urinario tal como el reflujo vesicoure-
teral (con condicion en la cual la orina retrocede de la vejiga hacia los
uréteres) y valvula uretral posterior tienen riesgo aumentado para 1TU.

7. Hiperplasia prostatica benigna. Hombres mayores de 60 afios son
propensos a las ITU por agrandamiento de la préstata (hiperplasia pros-
tatica benigna- HBP).

8. Sistema inmune suprimido. Pacientes con diabetes, viH o cancer tie-
nen un riesgo mas alto para presentar ITU.

9. Otras causas. Estrechamientos de la uretra o uréteres, tuberculosis del
tracto genitourinario, vejiga neurogénica o diverticulos vesicales.

Las 17U usualmente no causan dafio renal en adultos en ausencia de
bloqueo del flujo urinario.

éPueden las infecciones del tracto urinario causar dano a
Llos rifnones?

Las infecciones del tracto urinario recurrente en general no causan dafios
en los riflones en adultos. Las 11U en adultos pueden causar dano en los
rifiones si existen factores predisponentes, tales como calculos, bloqueos o
estrechamientos del flujo urinario y tuberculosis del tracto genitourinario no
corregida. Sin embargo, en nifios, el tratamiento inadecuado o retardado de
las infecciones del tracto urinario puede causar dafo irreversible a los rifiones
en crecimiento. Este dafio puede conducir a reduccion de la funcién renal y
presion sanguinea elevada a lo largo de la vida. Asi que el problema de las in-
fecciones del tracto urinario es més serio en nifios comparado con los adultos.

Diagnéstico de la infeccion del tracto urinario

Se deben llevar a cabo investigaciones para establecer el diagndstico y se-
veridad de la infeccién del tracto urinario. En una persona con infeccién
del tracto urinario complicada o recurrente se realizan diferentes examenes
para establecer el diagndstico de factores predisponentes o de riesgo.
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Investigaciones basicas para infeccion del tracto urinario
Examen de orina

El examen mas importante para ITU es el urianalisis de rutina. La muestra
urinaria matutina es preferible para este examen. En el examen microscopi-
co de orina, la presencia de células blancas sanguineas en forma significativa
son sugestivas de 1TU. La presencia de células blancas sanguineas en la orina
sugieren infeccion del tracto urinario pero su ausencia no excluyen las 1Tu.

El examen con la tira reactiva urinaria (esterasa leucocitaria y nitritos)
es un examen util para 117U el cual puede realizase en el consultorio o en el
hogar. Un examen positivo de la tira reactiva sugiere 1ITU y que el paciente
necesita evaluacion adicional. La intensidad del cambio de color en la tira
reactiva es proporcional al nimero de bacterias en la orina.

El cultivo de orina y su sensibilidad son un examen valioso para el
diagndstico y tratamiento de 1TU.

Cultivo urinario y sensibilidad del examen

El “examen de oro” para el diagndstico de 11U es el cultivo de orina y debe
de ser realizado antes de iniciar terapia antibidtica. El cultivo de orina es
recomendado para 1TU complicada o resistente al tratamiento y en algunos
casos para la confirmacién del diagnéstico clinico de infeccion del tracto
urinario. El cultivo de orina tarda 72 horas. El retraso entre la coleccion de
la muestra y la disponibilidad del reporte es uno de los mayores inconve-
nientes de este examen.

Con base en la naturaleza del crecimiento de organismos en el cultivo
urinario, se puede determinar la severidad de la infeccion asi como el tipo
de organismo responsable. El cultivo de orina identifica a la bacteria espe-
cifica causante de la infeccidn y determina que tipo de antibidticos pueden
ser usados para el tratamiento. Para evitar contaminaciones potenciales de
la muestra de orina, se indica a la persona limpiar el area genital previo a la
toma y recolectar muestra de medio chorro en un contenedor estéril.



148 Fernando Enrique Nifez Gomez

Algunos otros métodos utilizados para recoleccion de la muestra con la
aspiracién supra pubica, toma por colocacion de sonda y toma de muestra
de bolsa urinaria.

Para el tratamiento exitoso de ITU, es esencial el diagnostico de factores
predisponentes subyacentes.

Examen sanguineo

Los exdmenes sanguineos usualmente realizados en 17U son hemoglobina,
recuento total y con diferencial de células blancas, creatinina sérica y glucosa
sanguinea.

Para el tratamiento exitoso de ITU, es esencial el diagndstico de factores
predisponentes subyacentes.

Investigacion para el diagnadstico de factores de riesgo o
predisponentes

Si la infeccidn no responde al tratamiento o si hay repeticion de infeccio-
nes, se requiere investigacion adicional, como se menciona mas abajo, para
detectar factores de riesgo o predisponentes.

1. Radiografia y ultrasonido abdominal.

2. Tomografia computada o resonancia magnética abdominal.

3. Cistouretrograma miccional (cugm).

4. Urografia intravenosa (uU1v).

5. Cistoscopia: este es un procedimiento en el cual el urélogo mira dentro
de la vejiga a través de un instrumento especial llamado cistoscopio.

6. Valoracién por ginecologo (en mujeres).

7. Pruebas de urodinamia.
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Prevencion de infecciones del tracto urinario

1. Tomar abundantes fluidos diariamente (2 litros). Esto diluye la orina y
ayuda en el lavado de bacterias de la vejiga y del tracto urinario.

2. No posponer ir al bafio. Mantener la orina en la vejiga por largos pe-
riodos da oportunidad a las bacterias de crecer.

3. Consumir alimentos con vitamina C, acido ascorbico y jugo de aran-
danos para acidificar la orina y reducir el crecimiento bacteriano.

Es esencial tomar abundante cantidad de agua para prevenir y tratar las
infecciones del tracto urinario.

1. Evitar el estreniimiento o tratarlo oportunamente.

2. Las mujeres y nifias deben asearse de adelante hacia atras (no de atras
hacia adelante) después de usar el bano. Este habito previene que las
bacterias de la region anal se dispersen hacia la vagina y la uretra.

3. Limpiar la region genital y anal antes y después de tener relaciones
sexuales. Orinar antes y después de las relaciones sexuales.

4. Las mujeres solo deben usar ropa interior de algodon, la cual permite la
circulacion de aire. Evitar pantalones ajustados y ropa interior de nylon.

5. Infecciones recurrentes del tracto urinario en mujeres después de la
actividad sexual pueden ser prevenidas efectivamente, si se toma una
sola dosis de antibidticos después del contacto sexual.

Tratamiento de la infeccion del tracto urinario
Medidas generales

Tomar abundante agua. Sila persona esta muy enferma, deshidratada o in-
capaz de tomar fluidos por via oral debido a vdmitos, se necesita hospitalizar
para administracion de fluidos intravenosos.

Tomar medicamentos para reducir la fiebre y el dolor. El uso de compre-
sas calientes reduce el dolor. Evitar café, alcohol, fumar y comidas picantes,
todo lo cual irrita a la vejiga. Seguir todas las medidas preventivas para
infeccion del tracto urinario.
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El tratamiento de infecciones renales severas (pielonefritis) necesita
hospitalizacién y antibiéticos intravenosos.

Tratamiento de infecciones del tracto urinario inferior
(cistitis, infecciones Leves)

En una mujer joven saludable, antibioticoterapia por un término de 3 dias
es usualmente suficiente. Algunos médicos prefieren un curso de 7 dias de
antibidticos. En ocasiones se usa una sola dosis de antibiético. Los hombres
adultos con 1TU requieren antibioticos por 7 a 14 dias. Los antibidticos via
oral cominmente usados son trimetoprim, cefalosporinas, nitrofurantoina
y fluoroquinolonas.

Tratamiento de infecciones severas del riidn (pielonefritis)

Los pacientes con infecciones renales agudas de moderada a severa, aquellos
con sintomas severos o pacientes enfermos requieren hospitalizacion. Cul-
tivos urinarios y sanguineos deben obtenerse antes de iniciar tratamiento
para identificar la bacteria causante y hacer una seleccion apropiada de
antibioticoterapia. Los pacientes son tratados con liquidos y antibiéticos
intravenosos por algunos dias, seguido de 10 a 14 dias de antibiéticos orales.
Si la respuesta a antibidticos 1v es pobre (marcada por sintomas persisten-
tes, fiebre, empeoramiento de la funcién renal) estd indicado un estudio de
imagen. El seguimiento con examen urinario es necesario para valorar la
respuesta a la terapia.

Tratamiento de infecciones recurrentes del tracto urinario

En pacientes con ITU recurrente, es esencial la identificacion apropiada
de la causa subyacente. De acuerdo con la causa subyacente se planea el
tratamiento médico o quirdrgico especifico. Estos pacientes requieren se-
guimiento, estricta adherencia a las medidas de prevencion y tratamiento
antibidtico preventivo por largo tiempo.
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¢Cuando un paciente con ITU debe de contactar al doctor?

Pacientes con 17U deberian inmediatamente contactar al doctor si:
+ Disminuye el volumen urinario o en caso de paro total de orina.
- Fiebre alta persistente, escalofrios, dolor de espalda y orina turbia o roja.
+ Vomitos severos o debilidad muscular.
+ Descenso de presion sanguinea.

Fiebre, dolor de espalda y orina turbia son signos de infeccién
urinaria severa.
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CAPITULO 19
Litiasis renal

CARLOS IVAN ROSALES GALINDO

Los calculos renales son una enfermedad urolégica muy comun. La litiasis
puede causar un dolor inaguantable. Pero algunas veces existe sin sintomas. La
enfermedad litidsica puede causar infeccién urinaria y dafio renal en algunos
pacientes si no es tratada a tiempo. Una vez que ocurre, la recurrencia es comun.
Por lo que la prevencién y el cuidado de la enfermedad por litos es esencial.

¢Qué es la litiasis renal?

Es un masa de cristales rigidos formada dentro del riién o dentro del tracto
urinario. Por un incremento de la concentracion de pequenas particulas de
oxalato de calcio, urato, fosfato, etcétera en la orina que es la responsable de
la formacion de los litos. Millones de cristales de estas sustancias en la orina
se agregan gradualmente incrementando su tamano y en largos periodos
formando los litos.

Normalmente, la orina contiene concentraciones de sustancias que pre-
vienen o inhiben la agregacion de cristales. La reduccion de los niveles de
estas sustancias inhibitorias contribuyen a la formacion de los litos. Uroli-
tiasis es el término médico usado para describir las piedras urinarias. Es de
sefialar que los calculos biliares y los litos renales son diferentes.
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¢Cudl es el tamarno, la forma y la localizacion de Los Litos
urinarios?

Los litos renales varian de tamano y forma. Pueden ser pequefios como un
grano de sal o tan grandes como un pelota de tenis. La forma puede ser
redonda u oval con una superficie lisa, por lo tanto estos litos causan menos
dolor yla expulsion natural es alta. Los litos renales pueden ser irregulares o
asperos con superficie rugosa. Es probable que tales litos causen mas dolor
y son menos probables de ser expulsados.

Los litos pueden localizarse en cualquier lugar del tracto urinario,
pero se encuentran mas frecuentemente en los rifiones y descienden por
dentro del uréter.

La recurrencia es comun en personas con litiasis renal.

¢Cudles son Los tipos de litos renales?

Son cuatro diferentes tipos de litos renales.

1. Litos de calcio: son los mas comunes, ocurren en el 70% de los casos.
Son usualmente en forma de oxalato de calcio y menos comtin en forma
de fosfato de calcio. Los litos de oxalato de calcio tienden a formarse
cuando la orina es acida.

2. Litos de estruvita: estruvita (fosfato amonio magnésico), son menos
comunes (alrededor de 3% - 21%) y son el resultado de infecciones re-
nales. Son mas comunes en mujeres y crecen solo en orina alcalina.

3. Litos de acido arico: suelen ser no tan comunes (alrededor del 5-10%)
y es mas probable que se formen cuando el pH de la orina se encuentra
muy acido y se mantiene persistentemente de esta manera. Los litos de
acido urico pueden formarse en los pacientes con gota, quienes tienen
una dieta alta en proteinas de origen animal, ya que son deshidratadas
o han sido sometidas a efectos quimicos. Los litos de acido trico son
radio lucidos, no son detectables en los rayos X del abdomen.

4. Litos de cistina: son raros (2%) y son heredados en condiciones llama-
dos cistinuria. Cistinuria se caracteriza por altos niveles de cistina en la
orina.
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¢Qué son los litos colariformes?

Los litos colariformes son célculos de estruvita, muy grandes, ocupan una
larga parte del rifién y parecidos a un cuerno de alce. Como los litos cola-
riformes pueden no causar dolor o ser minimo, el diagndstico se escapa en
la mayoria de los casos y al final resulta en dafo renal.

Los litos renales mas comunes son los de calcio y acido urico.

¢Qué factores contribuyen a la formacion de Los Litos
renales?

- Todo el mundo es susceptible a la formacion de litos. Varios factores
pueden incrementar el riesgo a desarrollar litiasis renal.

+ Reduccioén la ingesta de liquidos especialmente la de agua y la deshidra-
tacion.

+ Historia familiar de litiasis renal.

+ Dieta: consumo de dieta alta en proteinas de origen animal, sodio y oxala-
to, pero baja ingesta de fibra y potasio que son contenidos en frutas citricas.

+ 75% de los litos renales y el 95% de los litos vesicales ocurren en hom-
bres en edades entre 20 y 70 afios y en los que presentan obesidad son
mas vulnerables.

- Personas que se encuentren postradas en cama o inmdéviles por perio-
dos largos.

+ En personas que viven en climas humedos y calientes.

- Las infecciones recurrentes de tracto urinario y bloqueo de flujo urinario.

- Enfermedades metabolicas: hiperparatiroidismo, cistinuria, gota, etcétera.

+ El uso de medicamentos: diuréticos y antiacidos.

La dieta y el estilo de vida pueden incrementar el riesgo de formar
litos renales.
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éCudles son los sintomas de litiasis urinaria?

Los sintomas varian dependiendo del tamario, la forma y la localizacion del
lito en el tracto urinario. Los sintomas mas comunes son:
+ Colico abdominal, acompanado frecuentemente de nausea y vomito.
- Sin sintomas. Detecciones accidentales de litiasis urinaria en chequeos
de salud de rutina o durante la realizacién actividades fisicas normales.
La litiasis renal que no causa sintomas son detectadas accidentalmente
sobre pruebas radioldgicas y se conocen como “litos silentes”.
- Aumento en la frecuencia y persistencia de urgencia urinaria.
+ Paso de sangre en la orina (hematuria).
+ Dolor y/o ardor al paso de la orina.
- Silos litos vesicales quedan atrapados a la entrada de la uretra, el flujo
urinario subitamente es obstruido durante la miccion.
+ Paso de los litos por la orina.
- En algunos casos los litos urinarios pueden causar complicaciones como
son las infeccidn recurrentes de tracto urinario y obstruccion del tracto
urinario, lo cual causa dafio renal temporal o permanente.

Caracteristicas del dolor abdominal debido a lito urinario

- La severidad y la localizacion del dolor varia de persona a persona
depende del tipo, el tamaio y la posicion de los litos dentro del tracto
urinario. El tamafio de los litos no se correlacionan con la severidad del
dolor. Los litos pequenos rugosos usualmente causan dolor mas severo
que los grandes con bordes lisos.

+ El dolor puede variar desde ser vago en el flanco a la aparicién subita
de un dolor severo e inigualable. El dolor se agrava por el cambio de
postura o sacudidas. El dolor puede durar minutos a horas seguido de
alivio. Es creciente que va y viene, es lo caracteristico de los litos renales.

- El dolor abdominal ocurre sobre el lado en donde el lito se presenta.
El dolor clasico renal y de los litos uretrales son dolor desde la espalda
hasta la ingle y es usual que se acompafien de ndusea y vomito.

+ Los litos vesicales pueden también causar dolor abdominal bajo y dolor
durante la miccidn, el cual se percibe en la punta del pene.
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+ Mucha gente que experimenta dolor abdominal subito y severo corre
a buscar atenciéon médica.

Los litos pueden causar obstruccion urinaria y falla renal permanente.

¢Pueden los litos renales causar dano renal?

Si. Los litos renales o en los uréteres pueden bloquear u obstruir el flujo de
la orina dentro del tracto urinario. Dicha obstrucciéon puede causar dilata-
cidn renal, que a su vez cuando es persistente por el bloqueo puede causar
daiio renal irreversible.

Diagnéstico de litiasis urinaria

Investigaciones son realizadas no solo para establecer el diagnostico de
litiasis renal y para detectar complicaciones, sino también para identificar
factores que provocan la formacién de los litos.

El ultrasonido renal es el examen mas utilizado en el diagnéstico de
litiasis renal.

Investigaciones radiolégicas

Ultrasonido: Es muy fécil de encontrar, menos caro y una prueba facil que
se usa con frecuencia para el diagndstico de litiasis renal y puede detectar
la presencia de obstruccion.

Radiografia simple de abdomen: El tamaiio, forma y la posicién de los
litos renales radiopacos en el tracto urinario puede ser vista por la radiogra-
fia abdominal. Este es el método mas usado para monitorizar la presencia
y el tamaiio de los litos antes y después del tratamiento.

Tomografia axial computada: La tomografia de tracto urinario es bas-
tante exacta y el método de eleccién para identificar los litos de todos los
tamanos y tipos para determinar la presencia de obstruccion.
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Urografia con contraste intravenoso: menos usada, pero es muy seguro
para la deteccion de litos y obstruccion. El mayor beneficio de esta prueba es
que provee informacién acerca de la funcion renal. La estructura del rifion
y los detalles acerca de dilacion ureteral es mejor valorada en esta prueba.

Pruebas de laboratorio

Examen de orina: Este puede detectar infecciones y la medicion del pH
de la orina. La recoleccion de orina en 24 horas nos sirve para determinar
el total del volumen urinario, el calcio, el fésforo, el acido trico, magnesio,
oxalato, citrato, sodio y creatinina.

Examen de sangre: Una prueba basica como el conteo completo de
células sanguineas, creatinina, electrolitos, glucosa sanguinea y en especial
la prueba para identificar de manera certera los quimicos, los cuales pro-
mueven la formacion de los litos tales como el calcio, el fosforo, el dcido
urico y los niveles de la hormona paratiroides.

El analisis de los litos ayuda a decidir las medidas preventivas
y de tratamiento.

Analisis de los litos: Los litos excretados por si mismos o removidos
por las diferentes modalidades de tratamiento. El andlisis quimico de los
litos pueden establecer la composicion, lo cual ayuda a decidir las medidas
preventivas y el plan terapéutico.

Prevencion de los litos urinarios

Para los litos renales se dice “una vez que el rindn sea formador de célculos,
es siempre formador”. Los litos urinarios recurren en cerca del 50 al 70% de
las personas. Por otro lado, con las precauciones apropiadas y el tratamiento
la tasa de recurrencia puede reducirse a un 10% o menos. Por lo que todos los
pacientes quienes sufren de litiasis renal deben seguir medidas preventivas.
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A. Medidas generales

La dieta es un factor importante que puede promover o inhibir la formacion
de la litiasis urinaria. Para todos los pacientes con litiasis renal se necesitan
medidas generales como:

La ingesta de liquidos abundantes

+ Una medida simple y de las mas importantes para prevenir la formacion
de los litos es tomar abundante agua. Tomar de 2 a 3 litros de agua al
dia. Para asegurar la toma durante el dia, se recomienda cargar con una
botella de agua.

Beber suficiente agua para mantener una orina limpia y casi cristalina
previene la formacion de litos.

- Para la prevencion de litiasis, la formacién de suficiente volumen de
orina por dia es mas importante que el volumen de fluidos ingeridos.
Para estar seguro que se estd tomando suficiente agua, la medida total
del volumen de orina por dia debe ser mas de 2 a 2.5 litros.

+ El color de la orina le dira qué tan regular esta tomando agua. Si se
esta tomando suficiente agua a través del dia, la orina debe ser diluida,
limpia y casi cristalina. La orina diluida significa baja concentracion
de minerales, que previenen la formacion de litos. Un color amarillo
intenso sugiere inadecuada ingesta de agua.

+ Para prevenir la formacion de litos se debe tener el habito de tomar dos
vasos de agua durante cada alimento.

- Laalta ingesta de liquidos se recomienda a las personas con actividad
tisica importante, en dias calurosos, porque cantidades significativas de
agua se pierden a través de la respiracion.
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¢Cudles liquidos deben ser ingeridos de preferencia para prevenir
litos urinarios?

Recuerde que al menos el 50% de la ingesta de liquidos debe ser agua.

Evita ingerir en exceso café, té, chocolate y refrescos de cola.

éQué liquidos deben ser evitados por personas con Llitos urinarios?

Deben evitarse las uvas, los arandanos y jugos de manzana, tés fuertes,
café, chocolate y bebidas endulzadas como los refrescos de cola; y todas las
bebidas alcohdlicas, incluso la cerveza.

Restriccion de sal

La restriccion de sal en la dieta, evitar pepinillos, aperitivos, etcétera. Can-
tidades excesivas de sal o de sodio en la dieta puede incrementar la excre-
cién de calcio en la orina, asi como incrementar el riesgo de formacién de
litos por calcio. Por lo que restringir la ingesta de sodio en menos de 100
mEq 6 6 gr de sal de mesa por dia ayudara a prevenir la formacion de litos.

Disminuir la ingesta de proteinas animales

Disminuir alimentos como la carne, el pollo, el pescado y los huevos. Estos
alimentos de origen animal tienen alto contenido de acido drico/purinas y
pueden incrementar el riesgo por litos de acido urico y por calcio.

Dieta balanceada

Tener una dieta balanceada con mas vegetales y frutas reduce la carga de
acidos y tiende hacer la orina menos dcida. Comer frutas como platano,
pifa, arandanos, cerezas y naranja. Comer vegetales como zanahorias, ca-
labaza amarga, calabacin y pimientos. Comer alimentos con alto contenido
de fibra como leguminosas, avena y psyllium.
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Evitar o restringir los alimentos refinados como es el pan blanco, pastas
y azucar.

Ingerir una dieta rica en frutas y verduras y baja en sal
y proteinas animales.

Otros consejos

La restriccion de la toma de vitamina C a menos de 1000 mg por dia, evitar
cenas muy abundantes por la noche. La obesidad es un factor de riesgo
independiente para la formacion de litiasis. Por lo que es importante evitar
la obesidad con una dieta balanceada.

B. Medidas especiales
Para prevenir la formacion de Litos de calcio

- Dieta: Es un mal concepto que el calcio debe ser evitado en los pa-
cientes que sufren de litos renales. Comer saludable con una dieta
con calcio, que incluya productos lacteos es necesario para prevenir
la formacion de litos. Nutricionalmente el calcio se une con el oxalato
y es excretado, con la absorcion de oxalato en el intestino y se reduce
subsecuentemente la formacion de litos. Pero cuando el calcio es me-
nor en la dieta, por el contrario el oxalato se absorbe desde el intestino
y promueve la formacién de litos de oxalato.

- Evitar suplementos asi como dietas bajas en calcio, porque ambas incre-
mentan el riesgo de la formacién de litos. Si los suplementos son nece-
sarios, deben tomarse con los alimentos para que el riesgo se reduzca.

+ Medicamentos: Los diuréticos tiazidicos son de ayuda para prevenir la
formacion de litos.
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Para prevenir Los litos de oxalato

Las personas con litos por oxalato de calcio debe limitar los alimentos altos
en oxalato, dichos alimentos son:
+ Vegetales: espinacas, rabanos, remolacha y papas dulces.
- Frutasy frutas secas: fresa, frambuesa, natilla de manzana, uvas, nueces,
cacahuates, almendras e higos.
- Otros alimentos: pimiento verde, pastel de frutas, mermelada, chocolate
obscuro, mantequilla de mani, alimentos altos en soya y cocoa.
+ Bebidas: jugo de uva, refrescos de cola y té negro.

Las tiazidas ayudan a prevenir los litos de calcio.

Para prevenir los Llitos de acido drico

Evitar todas las bebidas alcohdlicas.

- Evitar alimentos altos en proteinas de origen animal asi como viceras
(cerebro, higado y rifién), pescado (anchoas, sardinas, arenque, sal-
mon), cerdo, pollo, carne y huevo.

Restringir leguminosas como frijoles y lentejas; vegetales como cham-

piflones, espinacas, esparragos y coliflor.

+ Restringir comidas altas en grasas como aderezos, helados cremosos
y comida frita.

+ Medicamentos: Alopurinol que inhibe la sintesis de acido urico y dis-
minuye la excrecion urinaria de acidos. El citrato de potasio para man-
tener la orina alcalina asi como el acido urico precipita y forma litos
en la orina.

- Otras medidas: reduccién de peso.

Tratamiento de litos urinarios

Factores que determinan el tratamiento de litos urinarios depende de la dismi-
nucién de los sintomas: el tamaro, la posicion de los litos; y 1a presencia o au-
sencia de infeccidn urinaria y obstruccion. Existen dos opciones de tratamiento:
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A. Tratamiento conservador
B. Tratamiento quirurgico

La mayoria de los litos renales son pequefos y se expulsan
espontaneamente.

A. Tratamiento conservador

La mayoria de los litos renales son pequefios (menos de 5 mm de didmetro)
suficiente para pasar por si mismos después de la aparicion de los sintomas.
El objetivo del tratamiento conservador es liberar los sintomas y ayudar al
lito a ser excretado sin tratamiento quirurgico.

Tratamiento inmediato para los litos renales

El tratamiento del dolor insoportable para pacientes puede requerir admi-
nistracion de AINES u opidceos intramuscular o intravenosos. Para dolor
menos severo los medicamentos orales son frecuentemente efectivos.

Abundante toma de liquidos

En los pacientes con dolor severo, la toma de liquidos debe ser moderada y
no excesiva porque puede agravar el dolor. Pero en periodo libre de dolor,
se debe tomar abundantes liquidos. Tomar mads de 2 a 3 litros de agua en
el dia ayuda en la liberacién del lito sin intervencién quirurgica. Recordar
que la cerveza no es un agente de tratamiento para los pacientes con litos.
Los pacientes con dolor célico severo y asociado a nausea, vomito y fiebre
puede requerir infusion de solucidn salina intravenosa para corregir el dé-
ficit de liquidos. Los pacientes deben de guardar el lito expulsado para ser
estudiado: una manera sencilla es colar la orina.

Otras medidas

Mantener un pH urinario apropiado es esencial. Los medicamentos como
los bloqueadores de los canales de calcio y los inhibidores alpha, inhiben
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el espasmo del uréter y ayudan al paciente para pasar el lito a través del
uréter por si mismo. El tratamiento de problemas asociados como ndusea,
vomito e infeccion del tracto urinario debe ser tratado; seguido de todas
las medidas preventivas especiales (asesorar al respecto de la dieta y los
medicamentos necesarios).

Analgésicos, antiespasmddicos y abundante ingesta de agua, constituye
el tratamiento inicial.

B. Tratamiento quirdrgico

Existen diferentes tratamientos quirurgicos disponibles para la litiasis renal
que no puede ser tratada con medidas conservadoras. Los métodos mds fre-
cuentes son la litotripsia extracorporea por ondas de shock, nefrolitotripsia
percutanea, ureteroscopia y en raros casos cirugia abierta. Estas técnicas
son iguales de efectivas pero algunas presentan mas complicaciones que
otras. Los urdlogos deciden cual es el mejor método para cada paciente en
particular.

¢Qué pacientes, con litos urinarios, necesitan tratamiento quirdrgico?

La mayoria de los pacientes con litos pequefios manejados con un tratamiento
conservador puede ser efectivo. La cirugfa es necesaria para remover los litos si:
- Sila causa es recurrente o el dolor es severo y no es excretado después
de un periodo razonable.
- Es muy grande para ser excretado por si mismo.
* Que presente bloqueo del flujo de orina y causa un dafio renal.
- Si las causas urinarias son recurrentes como infecciones de tracto uri-
nario o sangrado.
La cirugia puede ser requerida en pacientes con falla renal debido a
obstruccion por litos de un rindn o ambos simultaneamente.

La litotripsia es el tratamiento mas frecuente de la litiasis renal.
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Litotripsia extracorpdrea por ondas de shock (LECOS)

LECOS, es efectiva y es el tratamiento mds usado en la litiasis renal. La li-
totripsia es ideal para litos menores de 1.5 cm en tamano o en litos que se
encuentren mas arriba del uréter.

La litotripsia se realiza con una alta concentracion de ondas de choque
o por ondas de ultrasonido producidas por una maquina que rompe los
litos. Estos se deshacen en pequenas particulas y pasan facilmente a través
del tracto urinario por la orina. Después de la litotripsia los pacientes deben
tomar liquidos a libre demanda para excretar los fragmentos. Para evitar
que el uréter se bloquee después de realizar el procedimiento por un lito
grande, un stent (tubo de plastico suave especial) es colocado en el uréter
para evitar el bloqueo.

La litotripsia en lo general es segura. Las complicaciones son hematuria,
infecciones del tracto urinario, la extraccion de los litos de manera incom-
pleta (pueden requerir mas sesiones), fragmentacién de litos incompletos
(los cuales pueden conducir a obstruccion del tracto urinario), dafio en el
rifién y elevacion de la presion sanguinea.

Las ventajas de la litotripsia son que es un procedimiento seguro, no
requiere hospitalizacion, anestesia, incisiones o corte. El dolor es minimo
por este método y es adecuado para los pacientes de todas las edades.

La litotripsia es menos efectiva para litos grandes y en pacientes obesos.
No es recomendada durante el embarazo y en pacientes con infeccion se-
vera, en hipertension descontrolada, obstruccion distal del tracto urinario
y desérdenes en la coagulacion.

Después de la litotripsia el seguimiento debe ser periédico y una adhe-
rencia a las medidas para prevenir recurrencias de la enfermedad litiasica.

La NLPC se utiliza para liberar litos renales mayores de 1.5 cm.

Nefrolitotomia percutanea (NLPC)

NLPC es un método efectivo para liberar los litos de tamafio medio o gran-
des (mayores de 1.5 cm) ya sean renales o litos ureterales. Es el método mas
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usado con mayor frecuencia como opcién cuando otras modalidades de
tratamiento tales como ureteroscopia o litotripsia han fallado.

Es un procedimiento que requiere anestesia general: el urélogo hace
una pequena incisién en la espalda y crea un pequefio tracto desde la piel
al rinén bajo la imagen del ultrasonido. Para la insercién del instrumental
el tracto es dilatado. Usando un instrumento llamado nefroscopio, el uré-
logo localiza y libera el lito (nefrolitotomia). Cuando el lito es grande se
rompe usando ultrasonido de alta frecuencia y los litos se fragmentan y se
remueven (nefrolitotripsia).

Este método es seguro, pero existen algunos riesgos y complicaciones
que pueden surgir como con cualquier otro evento quirtrgico. Las compli-
caciones probables son sangrado, infeccién, daio a otro 6rgano abdominal
como es el colon, el tracto urinario e hidrotérax.

La principal ventaja es que solo es necesario una pequeiia incision (cer-
ca de un centimetro). Para todos los tipos de litos, es la modalidad mas
frecuente para hacer la liberacion total en una sola sesion. El tiempo de
hospitalizacion es menor, la recuperacién y la curacién es mds rapida.

Ureteroscopia

Es la modalidad con mayor éxito, para el tratamiento de litos localizados
en medio o en el uréter a nivel bajo. El paciente bajo anestesia, un equipo
que cosiste en un tubo delgado e iluminado (uteroscopio) con camara se
inserta via la uretra a la vejiga y sube por el uréter.

Los litos se ven a través del ureteroscopio y depende del tamaiio del lito
y del didmetro del uréter, el lito puede ser fragmentado y/o removido. Si el
lito es pequenio, es raspado y removido. Si el lito es grande para removerse
en una sola pieza, puede ser roto en pequenos fragmentos usando litotripsia
neumatica. Estos pequenos litos pasan por si solos y se liberan en la orina.
Es normal que los pacientes se vayan a casa el mismo dia y pueden hacer
sus actividades en dos a tres dias.

Las ventajas son que aunque el lito sea rigido puede ser fragmentado por
este método y no requiere incision. Es seguro para el embarazo, personas
obesas, asi como en pacientes con coagulopatias.

Este método generalmente es seguro, pero como todo procedimiento
el riesgo existe. Las complicaciones probables son sangrados, hematuria,
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infecciones del tracto urinario, perforacion de uréter y formacién de tejido
cicatrizal que reduzca el didmetro del uréter (estenosis uretral).

La ureteroscopia se utiliza para extraer litos localizados cercanos
a la vejiga.

Cirugia abierta

La cirugia abierta es el método mads invasivo y la modalidad de tratamien-
to mas dolorosa para la enfermedad litidsica que requiere de 5 a 7 dias de
hospitalizacion.

Con la disponibilidad de nuevas tecnologias, la necesidad de cirugia abier-
ta se ha reducido. La presencia de cirugia abierta se usa solo en situaciones
raras en extremo para causas muy complicadas con litos sumamente grandes.

El beneficio es que la cirugia abierta remueve completamente el o los
litos, que sean muy grandes o los litos de estruvita. La cirugia es eficaz pero
es un tratamiento de modalidad costo efectiva sobre todo en paises en de-
sarrollo y que los recursos son limitados.

La cirugia abierta se usa raramente para extraer litos renales.

¢Cuando debe un paciente con litiasis renal contactar al médico?

El paciente con litos renal debe contactar inmediatamente un médico en caso
de:
+ Dolor abdominal severo, que no sea aliviado con medicamentos.
+ Nausea y vomito severo que impida la toma de liquidos y medicamentos.
- Fiebre, escalofrios y ardor urinario acompafiado de dolor abdominal.
+ Hematuria (sangre en la orina).
* Que el flujo urinario se obstruya en su totalidad.

Acudir al médico en caso de dolor abdominal severo, fiebre o cesar de
orinar.
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CAPITULO 20
Hiperplasia prostatica
benigna (HPB)

RAMON MEDINA GONZALEZ

La glandula prostatica estd presente en todos los hombres. El crecimiento de
esta glandula produce problemas urinarios en hombres mayores de 60 afos.
Con el incremento de la expectativa de vida, la incidencia de la hiperplasia
prostatica benigna se ha incrementado.

¢Qué es la glandula prostatica? scual es su
funcion?

Es un dérgano pequeio, del tamaio de una nuez y que es parte del sistema
reproductor masculino.

La prostata se sitta justo por debajo de la vejiga, por delante del recto,
envuelve la porcidn inicial de la uretra (el tubo que lleva orina desde la
vejiga). En otras palabras, la uretra (los primeros 3 cm) pasa a través de la
prostata.

La prostata es un drgano reproductivo masculino. Secreta fluidos que
nutre y transporta esperma hacia la uretra durante la eyaculacion.

Do IR AR

¢
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éQué es la hiperplasia benigna de préstata?

<« . b2l et 4
Benigno” se refiere a que el problema prostatico no es causado por cancer.

“Hiperplasia” se refiere a crecimiento, la hiperplasia o hipertrofia pros-

tatica benigna es el crecimiento prostatico no canceroso que ocurre en la

mayoria de los hombres conforme envejecen. Al avanzar la edad, la glandula
prostatica crece lentamente, comprime la uretra, bloquea la miccién, debido
a esto, el flujo urinario se vuelve lento y sin fuerza.

Sintomas de la HPB

Los sintomas de la HPB usualmente inicia a partir de los 50 afos de edad,
en mas del 50% en aquellos con 60 anos y en mas del 90% en hombres entre
los 70 y 80 afos de edad. El inicio de los sintomas es gradual y progresivo.

Los sintomas mas comunes son:

Micciones frecuentes, especialmente durante la noche. Suele ser un
sintoma temprano.

Chorro urinario débil y lento.

Dificultad y/o esfuerzo para iniciar la miccién, aun cuando la vejiga se
siente llena.

Sensacién de urgencia para orinar, es el sintoma mas molesto.
Esfuerzo urinario.

Interrupcion del chorro urinario.

Fugas al final de la miccién. Presencia de gotas de orina aun al haber
terminado la miccion, causando humedecimiento de la ropa interior.
Vaciamiento incompleto de la vejiga.

Complicaciones de la HPB

La HPB severa puede causar serios problemas si no se trata a tiempo. Las

complicaciones mas comunes son:

Retencion aguda de orina: la HPB severa no tratada puede causar reten-
cién urinaria completa repentina y dolorosa. Estos pacientes pueden
requerir la insercién de un catéter para drenar la orina de la vejiga.

Retencion croénica de orina: el bloque parcial del flujo urinario por pe-
riodos prolongados puede causar retencién crénica de orina. La reten-
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cion crénica de orina no es dolorosa y se caracteriza por un incremento
en el volumen urinario residual, que se refiere a la cantidad de orina
que permanece en la vejiga después de orinar. Se presenta usualmente
como vaciamiento urinario incompleto o micciones frecuentes en poca
cantidad de orina (orina por rebosamiento).

- Lesiones en la vejiga y rifiones: la retencién crénica de orina causa es-
tiramiento de la pared muscular de la vejiga. A largo plazo la vejiga se
vuelve débil y no se contrae apropiadamente.

- El volumen residual urinario elevado lleva a aumento en la presion de

la vejiga. La presion en la vejiga aumentada puede ocasionar flujo de

orina hacia los rifiones, a través de los uréteres, lo que finalmente lleva

a falla renal.

Infeccién del tracto urinario y formacién de piedras en la vejiga: la

incapacidad de vaciar completamente la vejiga incrementa el riesgo de

infecciones del tracto urinario y la formacién de piedras en la vejiga.
- La HPB no incrementa el riesgo de cancer de prostata.

Diagnéstico de la HPB

Cuando la historia y los sintomas sugieren la presencia de HPB, se realizan
las siguiente pruebas para confirmar o descartar el diagnoéstico.

Examen rectal

El examen consiste en introducir un dedo, protegido por un guante y lubri-
cado, en el recto del paciente, para sentir la superficie de la prostata a través
de la pared rectal. Este examen da una idea al doctor sobre el tamaro y la
condicién de la glandula.

En la HPB, durante el examen rectal, la prostata se encuentra grande,
suave y de consistencia firme. Una glandula dura, nodular e irregular su-
gieren cancer o calcificacion.

Ultrasonido y medicion del volumen residual posmiccional

El ultrasonido puede estimar el tamafio de la prostata y otros problemas
como malignidad, dilatacion del uréter o rinén y abscesos.
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El ultrasonido se utiliza para determinar la cantidad de orina que queda
en la vejiga después de orinar. Un volumen posmiccional de 50 ml o menos
indica un vaciamiento adecuado. Un volumen de 100 a 200 ml o mas se
considera significativo y obliga a continuar investigando.

Sistema de puntaje de sintomatologia prostatica

El sistema de puntaje (International Prostate Symptom Score [1PsS] 0 Ame-
rican Urological Association Symptom Index [AuA]) es auxiliar diagnos-
tico para HPB. En esta modalidad de diagndstico se realiza al paciente
un cuestionario con una serie de preguntas relacionadas a los sintomas
comunes de la hiperplasia prostatica benigna para evaluar problemas uri-
narios en el hombre. De acuerdo al puntaje obtenido, se juzga la severidad
del problema urinario.

Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio no son utiles en el diagnéstico de HPB, son au-
xiliares en el diagndstico de complicaciones asociadas y para excluir otros
problemas que se presentan de manera similar. La orina se estudia en busca
de infeccidn y la sangre se estudia para evaluar la funcion renal.

Antigeno Prostatico Especifico (APE) se realiza en sangre para detectar
cancer de prostata.

Tratamiento de la HPB
A. Vigilancia y cambios en el estilo de vida

“Esperar y vigilar” sin tratamiento es la conducta preferida en aquellos pa-
cientes con sintomas leves o con sintomas que no causan molestias. Esto
no significa esperar y no hacer nada, durante este tiempo la persona debe
hacer cambios en su estilo de vida para reducir los sintomas y acudir cada
afio a revision médica.
- Se deberan hacer cambios simples en los habitos urinarios y en el con-
sumo de liquidos.
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Vaciar la vejiga regularmente. No retener la orina por periodos prolon-
gados. Orinar en cuanto se presente el deseo de hacerlo.

Vaciar la vejiga dos veces, es decir orinar dos veces seguidas. Primero
se debe orinar normalmente, relajado, esperar unos minutos e intentar
orinar nuevamente, evitando esfuerzos.

- Evitar el consumo de bebidas que contengan alcohol o cafeina por la tar-
de, ambas sustancias estimulan la produccion de orina y afectan el tono
muscular de la vejiga y aumentan el deseo de orinar durante la noche.

- Evitar el consumo excesivo de liquidos (tomar menos de 3 litros al dia).
Repartir el consumo de liquidos en tomas pequenias durante el dia.

+ Reducir el consumo de liquidos antes de dormir o cuando se planee
salir de casa.

+ NO consumir medicamentos descongestivos o que contengan antihis-
taminicos ya que pueden empeorar los sintomas obstructivos o causar
retencion de orina.

- Cambiar los horarios de consumo de firmacos que aumenten la pro-

duccién de orina (ej. diuréticos).

Ejercitarse regularmente y abrigarse. El clima frio y la falta de actividad

fisica empeoran los sintomas.

- Aprender y realizar ejercicio para fortalecer la pelvis ya que es ttil para
prevenir la incontinencia urinaria. Estos ejercicios aumentan la fuerza
de los musculos del piso pélvico que sostienen la vejiga y ayudan a cerrar
el esfinter. Consisten en contraer y liberar los musculos de la pelvis en
multiples ocasiones.

- Entrenar la vejiga con enfoque en el tiempo y en el vaciamiento com-
pleto. Tratar de orinar a la misma hora todos los dias.

+ Tratar el estrelimiento.

+ Reducir el estrés. El nerviosismo y la tensiéon emocional pueden au-

mentar el nimero de micciones.

B. Tratamiento médico
El uso de farmacos es el método mas comun y preferido para el control de

los sintomas moderados o severos de la HPB. Los medicamentos reducen
significativamente los sintomas en dos tercios de los pacientes. Hay dos
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clases de medicamentos disponibles para tratar el crecimiento prostatico: los
bloqueadores alfa y los anti androgenos (inhibidores de la 5-alfa reductasa).

Los bloqueadores alfa (tamsolusina, alfuzosina, terazosina y doxazoci-
na) son medicamentos de prescripcién médica que relajan los musculos
dentro y alrededor de la préstata, disminuyendo la obstruccion de orina
y facilitando su flujo. Los efectos secundarios mas comunes son mareos,
vértigo y fatiga.

Los inhibidores de la 5-alfa reductasa (finasterida y dutasterida) son
medicamentos que pueden reducir el tamaio de la glandula prostatica.
Estos farmacos incrementan el flujo de orina y disminuyen los sintomas
de la uPB. Su efecto no es tan rapido como los bloqueadores alfa (me-
joria después de 6 meses de tratamiento) y en general funcionan mejor
en hombres con crecimiento importante de la prostata. Los efectos se-
cundarios mas comunes incluyen problemas de ereccion y eyaculacion,
disminucion de la libido e impotencia.

Tratamiento combinado: estas dos clases de medicamentos acttian di-
ferente y tienen un efecto aditivo cuando se dan de manera simultanea.
Por este motivo la administracion de los dos farmacos logra mejorar de
manera importante los sintomas, en comparacion a cuando se da uno
solo de los dos. El tratamiento combinado se recomienda en hombres
con sintomas severos, prostata muy grande y en quienes hay respuesta
inadecuada al tratamiento con inhibidores alfa a grandes dosis.

C. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirurgico se recomienda en personas con:

Sintomas moderados a severos que no mejoran con el tratamiento
médico.

Cuando hay retencién urinaria aguda.

Cuando hay infeccién recurrente del tracto urinario.

Cuando hay presencia persistente o recurrente de sangre en la orina.
Cuando hay falla renal a causa de la HPB.

Cuando hay presencia de piedras en vejiga ademas de HPB.

Cuando hay volumen de orina residual significativo o en aumento.

El tratamiento quirurgico se puede dividir en dos grupos, la terapia

quirdrgica y el tratamiento minimamente invasivo. El procedimiento qui-
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rurgico mas comun es la reseccion transuretral de prostata (RTuP). En la
actualidad nuevos métodos estdn apareciendo para el manejo quirurgico de
prostatas pequenas o medianas que prometen lograr resultados comparables
con la RTUP pero a menor costos y menor morbilidad.

Terapias quirargicas

Los procedimiento especificos mas utilizados son la reseccion trasuretral
de préstata (RTUP), la incision transuretral de préstata (1TUP) y la prosta-
tectomia abierta.

Reseccion transuretral de préstata (RTUP)

La rRTUP es el estandar de oro para el tratamiento quirtrgico de la HPB y es
mas exitoso que los medicamentos. Disminuye la obstruccion urinaria en
al menos un 85 a 90% de los casos y esta mejoria es prolongada. La RTUP es
una cirugia de invasién minima que realiza un urélogo para remover parte
de la préstata que bloquea el flujo urinario. Este procedimiento no requiere
incision ni suturas, pero requiere hospitalizacion.

Antes de la cirugia

- Antes de la cirugia se requiere un estado fisico adecuado de la persona.
- Se debe suspender cualquier medicamento que inhiba la coagulacién o
la agregacion plaquetaria (warfarina, aspirina, clopidogrel)

Durante la cirugia

- La RTUP generalmente dura 60 a 9o minutos.

- Es usual la anestesia espinal. Se administran antibidticos para prevenir
infecciones.

- Seintroduce en la uretra, a través de la punta del pene, un instrumento
llamado resectoscopio para remover la prostata.
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El resectoscopio tiene luz, una camara para la vision, un asa eléctrica
para cortar tejidos y sellar vasos sanguineos, y canales que llevan fluido
para irrigar la vejiga.

El tejido prostatico removido es enviado al laboratorio para estudio
histopatologico para excluir cancer.

Después de la cirugia

La estancia en el hospital es de 2 a 3 dias.

Después de la cirugia, se introduce un catéter a través de la punta del
pene hasta la vejiga.

Por medio del catéter se irriga y se drena la vejiga continuamente con
solucion durante 12 a 24 horas.

La irrigacion de la vejiga remueve sangre y coagulos que se formaron
durante el procedimiento.

Cuando la orina ya no presenta restos de sangre o coagulos se remueve
el catéter.

Consejos después de la cirugia

Seguir estas recomendaciones después de la RTUP ayudan a una recupera-
cién temprana:

Aumentar el consumo de liquidos para enjuagar la vejiga.

Evitar el estrefiimiento y los esfuerzos durante la defecacién, esto pu-
diera ocasionar o aumentar el sangrado. Si hay estrefiimiento se debe
tomar laxantes algunos dias.

No iniciar o reiniciar medicamentos que inhiban la coagulacion o la
agregacion plaquetaria sin la supervision de un médico.

Evitar esfuerzos fisicos grandes o levantar objetos pesados por 4 a 6
semanas después de la cirugia.

Evitar la actividad sexual por 4 a 6 semanas después de la cirugia.
Evitar el consumo de comida picante, condimentada, el consumo de
alcohol y cafeina.
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Posibles complicaciones

+ Las complicaciones inmediatas mas comunes son sangrado e infecciéon
del tracto urinario, otros menos frecuentes son el sindrome RTUP y
problemas de la cirugia.

- Complicaciones subsecuentes son disminucion del calibre de la uretra
(estenosis), eyaculacién retrograda, incontinencia urinaria e impotencia.

+ Laeyaculacién de semen hacia la vejiga (eyaculacion retrégrada) es una
secuela comun de la RTUP, ocurre en el 70% de los casos. Esto no afecta
la funcion sexual ni el placer pero causa infertilidad.

- Los factores asociados que pueden aumentar el riesgo de complicacio-
nes son la obesidad, el tabaquismo, el alcoholismo, la desnutriciéon y
la diabetes.

Después de el alta hospitalaria, se debe contactar a su médico cuando
el paciente presente:

- Dificultad o incapacidad para orinar.

+ Dolor intenso que persiste a pesar de los analgésicos.

+ Grandes coagulos o tapones de sangre que bloquean el catéter urinario.
- Signos de infeccidn, incluyendo fiebre y escalofrio.

Incision transuretral de préstata (ITuP)

La incisidn transuretral de prostata es el procedimiento alternativo para
aquellos pacientes con prostatas pequeiias o con estado de salud deteriorado
alos que no se les puede realizar la RTUP.

La1TUP selleva a cabo de manera similar a la RTUP, pero en lugar de remo-
ver tejido prostético, se realizan dos o més incisiones profundas en la prostata,
estos cortes abren la uretra, liberan la presién y mejoran el flujo urinario.

Los beneficios de este procedimiento incluyen la disminucién de la pér-
dida de sangre, disminucion de la complicaciones relacionadas a la cirugia,
acortamiento del tiempo de estancia hospitalaria y de recuperacion y menor
riesgo de eyaculacion retrégrada e incontinencia urinaria comparada con
la rTUP. Las limitaciones de este procedimiento son que es menos efectiva
(mejoria inadecuada y aparicion de los sintomas con el paso del tiempo)
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y que se puede requerir tratamiento posterior con RTUP. La ITUP no es el
mejor procedimiento para tratar crecimiento prostaticos de gran tamaio.

Prostatectomia abierta

En la prostatectomia abierta, se realiza una incisiéon en el abdomen para
remover la prdstata. Debido a la disponibilidad de nuevas opciones mas
efectivas y menos invasivas, este procedimiento rara vez se realiza para el
tratamiento de la HPB.

La prostatectomia abierta se reserva para aquellos pacientes con pros-
tatas sumamente grandes o en aquellos que sufren otros problemas que
necesitan correccion quirurgica simultaneamente.

Tratamientos minimamente invasivos

Son aquellos en los que se limita al maximo el dafio. Con ayuda de tecnolo-
gias modernas y la investigacion, el tratamiento minimamente invasivo va
dirigido a el tratamiento simple y con menos morbilidad de la HpB.

Estas modalidades de tratamiento generalmente utilizan calor, laser o
electro vaporizacion para remover el tejido excesivo de la prostata. Todas estas
modalidades utilizan un abordaje transuretral (a través de la punta del pene).

Los beneficios de estos procedimientos son: estancia hospitalaria corta,
la necesidad de anestesia minima, menos riesgo y complicaciones que la
cirugia estandar y menor tiempo de recuperacion.

Las desventajas de estos procedimientos son: menor efectividad que la
RTUP estandar, es posible la necesidad de otra cirugia después de 5a 10 anos,
no se recupera tejido prostatico para su estudio histopatoldgico (y excluir
cancer de prostata), no hay estudios realizados a largo plazo que evaltien su
seguridad y eficacia. Otro inconveniente es su poca disponibilidad en los
paises en vias de desarrollo y su costo es alto.

Los diferentes tratamiento minimamente invasivos usados para el tra-
tamiento de la HPB son la termoterapia transuretral con microondas, la
ablacion transuretral con aguja, la termoterapia inducida con agua, los di-
latadores prostaticos y la terapia laser transuretral.



Hiperplasia prostatica benigna (HPB) 177

Termoterapia transuretral con microondas: en este procedimiento, el
exceso de tejido prostatico que bloque el flujo urinario es quemado
utilizando calor por microondas.

Ablacién transuretral con aguja: en este procedimiento el exceso de
tejido se coagula y se necrosa utilizando energia por radiofrecuencia.
Termoterapia inducida con agua: Con esta técnica se induce coagula-
cion y necrosis del tejido prostatico utilizando agua caliente.
Dilatadores prostaticos: en esta técnica, se coloca un dilatador en el are
de estrechez de la uretra debido al crecimiento prostatico, este dilatador
mantiene el canal abierto y permite el flujo urinario. Estos dilatadores
hechos de titanio, son flexibles y expandibles.

Terapia laser transuretral: Con esta técnica, se destruye con calor el
tejido prostatico por medio de energia laser.

¢Cuando un paciente con HPB debe contactar
con el médico?

Los pacientes con HPB deben contactar al médico en caso de:
- Incapacidad de orinar completamente.
- Dolor o ardor al orinar, mal olor de la orina o fiebre con calosfrios.
+ Orina con sangre.
- Pérdida del control de la miccion causando incontinencia.
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CAPITULO 21
Farmacos y problemas renales

RAMON MEDINA GONZALEZ

El dafio renal a causa del uso de diferentes firmacos es comun.

éPor qué el rindén es mas susceptible a la toxicidad
por farmacos que otros organos del cuerpo?

Las dos causas mds importantes para desarrollar daio renal por firmacos son:

1. Excrecion del farmaco por el rifidn: El rifién es el principal érgano que
remueve los firmacos y sus metabolitos. Durante este proceso, algunos
de estos farmacos o metabolitos pueden causar dafo renal.

2. Flujo sanguineo elevado hacia el rifion: Cada minuto, el 20% de la
sangre bombeada por el corazén (1,200 ml de sangre) entra al rinén.
De todos los 6rganos, el rinén recibe la mayor cantidad de sangre por
kilogramo de peso. Debido a esto, los farmacos o sustancias potencial-
mente toxicas llegan al rinén en mayor cantidad en un periodo corto,
lo que puede ocasionar dafo renal.
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Principales farmacos que dafan el rifdn
Analgésicos

Varios medicamentos para dolor de cabeza, de articulaciones o fiebre se
venden sin necesidad de prescripcién médica y se consumen libremente.
Estos farmacos son los principales responsables del dafio renal.

éQué son los AINE?, scuales farmacos pertenecen a este grupo?

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son medicamentos comunmen-
te utilizados para disminuir dolor, fiebre o inflamacién. Entre estos medi-
camentos se incluyen la aspirina, diclofenaco, ibuprofeno, indometacina,
ketoprofeno, nimesulida, naproxeno, etcétera.

¢Los AINE causan dafo renal?

Existe riesgo alto de desarrollar dafio renal ocasionado por AINE cuando:

- Cuando se consumen a dosis altas, por tiempos prolongados sin super-
visién de un médico.

+ Cuando se utilizan pildoras con varios medicamentos combinados por
tiempo prolongado (por ejemplo aquellas que contienen aspirina con
cafeina).

- Cuando los AINE son consumidos por personas de avanzada edad, con
falla renal, diabetes o deshidratacidn.

¢Qué analgésicos son seguros para los pacientes con insuficiencia renal?
El paracetamol (acetaminofén) es el analgésico mas seguro.

A muchos pacientes se les prescribe aspirina por periodos
prolongados. ;Esto puede danar el rindn?

Es seguro y esta recomendada la aspirina en dosis pequefia para pacientes
con problemas cardiacos.
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¢Es reversible el dafno causado por los AINE?

Siy no. Si. Cuando se desarrolla dafio renal agudo debido a consumo de
AINE por un periodo corto, usualmente es reversible cuando se detiene el
consumo de estos farmacos y se recibe tratamiento adecuado.

No. Muchos ancianos con dolores articulares requieren consumir
AINE por periodos prolongados. Cuando ellos toman AINE continuamente
en grandes dosis por largos periodos (afos) se puede producir dafio renal
lento, progresivo e irreversible. Aquellos pacientes ancianos que requieren
grandes dosis de estos firmacos por mucho tiempo deberian hacerlo bajo
la supervision de un médico.

¢Como se puede diagnosticar de manera temprana el dafio renal lento
y progresivo debido a AINE?

La aparicién de proteinas en orina es el primer hallazgo en el dafio renal
por AINE. Cuando la funcién del rifién empeora se encuentra elevacion de
creatinina en sangre.

¢Como se puede prevenir el dano renal ocasionado por analgésicos?

Algunas medidas simples para prevenir el dafio renal por analgésicos son:

- Evitar el uso de AINE en personas de alto riesgo.

- Evitar el uso indiscriminado de analgésicos.

- Cuando es necesaria la administracion de AINE por periodos prolon-
gados, se debe hacer bajo supervisién médica.

+ Limitar la dosis y duracion del tratamiento con AINE.

- Evitar el consumo de analgésicos combinados por largos periodos.

- Aumentar el consumo diario de liquidos. Una adecuada hidratacién es
importante para mantener el flujo sanguineo adecuado hacia el rinén
y para prevenir dafo a este érgano.

Aminoglucésidos

Los aminoglucdsidos son una clase de antibidticos utilizados frecuente-
mente y representan una causa comun de dafio renal. El dafio renal ocurre
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después de 7 a 10 dias de iniciar la terapia. El diagndstico puede representar
un problema debido a que el volumen urinario no se afecta.

El riesgo de dafio renal por aminoglucésidos aumenta en pacientes de
avanzada edad, con deshidratacion, dano renal preexistente, deficiencia de
potasio y magnesio, administracion de grandes dosis por tiempo prolonga-
do, el uso concomitante con otros firmacos que dafian el rifidn, en pacientes
con sepsis, enfermedad hepatica o con insuficiencia cardiaca congestiva.

¢Como se previene el dafo renal causado por aminoglucosidos?

Las medidas de prevencion del dafio renal causado por aminoglucosidos son:

+ Usar con precaucion en personas con alto riesgo. Se deben corregir o
eliminar los factores de riesgo.

+ Administrar una sola dosis al dia en vez de dividirla en varias tomas
al dia.

+ Usar dosis y duracion 6ptima de la terapia.

- Ajustar la dosis en caso de dafio renal preexistente

+ Monitorizar los niveles de creatinina cada 48 horas.

Material de radio contraste

El dafo renal causado por medio de contraste radiografico es comun y
usualmente es reversible.

El riesgo de dafo renal inducido por medio de contraste es alto en
pacientes con presencia de diabetes, deshidratacion, falla cardiaca, dano
renal preexistente, edad avanzada y uso concomitante de otros farmacos
que pueden danar el rifndn.

Diferentes medidas ayudan a prevenir este daio. Las mas importantes
son el uso de dosis bajas de contraste, la utilizacién de medios de contraste
no idénicos, mantener una adecuada hidratacion de la persona con fluidos
intravenosos, la administracion de bicarbonato de sodio y acetil cisteina.

Otros farmacos

Otros farmacos que pueden producir dafio renal son ciertos antibidticos,
anticancerosos, antifirmicos, etcétera.
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Otros medicamentos

- Laerrdnea creencia acerca de que la medicina natural (remedios, hier-
bas chinas, etcétera) y los suplementos alimenticios son inofensivos.

- Algunos de estos medicamentos contienen metales pesados y sustancias
tdxicas que ocasionan dafo renal.

+ El uso de algunos de estos compuestos pueden ser daiinos para el pa-
ciente con enfermedad renal.

+ Algunos compuestos que contienen grandes cantidades de potasio pue-
den ser letales en presencia de enfermedad renal cronica.

DN N N
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CAPITULO 22
Sindrome nefrotico

RICARDO CAMARENA RIVERA

El sindrome nefrético es una enfermedad renal comun caracterizada por pér-
dida importante de proteina por la orina, niveles bajos de proteina en sangre,
niveles elevados de colesterol y edema. Esta enfermedad puede ocurrir a cual-
quier edad pero se observa mas frecuente en nifios comparado con adultos.
Sindrome nefrético se caracteriza por el ciclo de respuesta al tratamiento,
manifestado por la disminucion gradual y descontinuacion de medicamentos,
periodos de remision libres de tratamiento y recaidas frecuentes causando
edema. Mientras en ciclo de recuperacion y recurrencia se repite por periodos
largos (afos), esta enfermedad es preocupante tanto para el nifio y la familia.

éQué es el sindrome nefrotico?

El rifnén funciona como un filtro en nuestro cuerpo el cual remueve pro-
ductos de desgaste y el agua extra de la sangre a la orina. El tamafo de los
orificios de estos filtros son pequefios. Asi que en circunstancias normales
las proteinas que son de gran tamafo no deben pasar a la orina.

En el sindrome nefrético los orificios de estos filtros se alteran dejando
que la proteina pase hacia la orina. Debido a la pérdida de proteina en la
orina, el nivel de proteina sanguineo disminuye. La reduccién de niveles
de proteina en la sangre es causa de edema. Dependiendo de la cantidad de
proteina que se pierde en la orina y la reduccion de la proteina en sangre,
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la severidad del edema puede variar. La funcion renal per se, es normal en
pacientes con sindrome nefrético.

éQué causa el sindrome nefrético?

En un 90% de los ninos la causa del sindrome nefrotico (primario o idiopé-
tico) no se conoce. El sindrome nefrético primario es causado por cuatro
tipos patologicos: enfermedad de cambio minimos, glomeruloesclerosis
focal y segmentaria, nefropatia membranosa y glomerulonefritis membra-
noproliferativa. El sindrome nefrético primario es un “diagndstico de ex-
clusién’, se diagnostican después de haber descartado causas secundarias

En menos del 10% de los casos el sindrome nefrético puede ser secun-
dario a condiciones diferentes como infeccidn, exposicion a drogas, malig-
nidad, desérdenes hereditarios o enfermedades sistémicas como diabetes,
lupus eritematosos sistémico y amiloidosis.

Enfermedad por cambios minimos

La causa mas comun del sindrome nefrético en nifios es la enfermedad de
cambios minimos. Esta enfermedad ocurre en 90% de los casos del sindro-
me nefrético idiopatico en niflos menores a 6 ainos y en 65% de los casos en
nifilos mayores.

En el sindrome nefrético, sila presion arterial es normal, no hay presencia
de glébulos rojos en la orinan y el valor de creatinina y complemento 3 (C3) es
normal en los estudios en sangre, las posibilidades de que la causa patologica
subyacente sea enfermedad de cambios minimos es alta. De todas las causas del
sindrome nefrético, la enfermedad de cambios minimos es la menos obstinada,
ya que mas del 90% de los casos responden bien al tratamiento con esteroides.

Sintomas del sindrome nefrético

Este sindrome puede ocurrir a cualquier edad pero es mas comun entre los
2y 8 afios. Afecta mds a niflos que a nifias.

Los primeros signos del sindrome nefrético en nifios usualmente es
edema periorbitario y en cara. Debido al edema periorbitario, el oftalmdlogo
suele ser el primer contacto del paciente.
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El edema en este sindrome en ojos y cara suele ser mas notorio en la
mafiana y menos durante la tarde.

Con el tiempo, el edema se observa en pies, manos, abdomen y por todo
el cuerpo y esta asociado a un aumento de peso.

El edema puede ocurrir posterior a infeccion de vias respiratoria o fiebre
en muchos pacientes.

Descartando el edema, el paciente usualmente esta bien, activo y no
parece estar enfermo.

Es comtn menor paso de orina comparado con un estado normal.

Orina espumosa y manchas blanca debido a la albumina en la orina
suele ser la caracteristica reveladora.

Orina roja, sensacion de falta de aire y aumento en la presion arterial
son menos comunes en el sindrome nefrético.

éCuales son las complicaciones del sindrome nefrético?

Las posibles complicaciones del sindrome nefrdtico son aumento en el riesgo
de desarrollar infeccion, trombosis venosa (trombosis venosa profunda), des-
nutricion, anemia, enfermedad cardiaca debido a las cifras elevadas de coleste-
rol y triglicéridos, falla renal y diferentes complicaciones debido al tratamiento.
Diagnéstico

Estudios de laboratorio basicos

En pacientes con edema el primer paso es establecer el diagnostico del
sindrome nefrdtico. Estudios de laboratorio deben confirmar (1) pérdida
importante de proteina por la orina, (2) niveles bajos de proteina en sangre
y (3) niveles altos de colesterol.

Estudios de orina

- El estudio de orina es el primer estudio diagndstico en sindrome
nefrético. Normalmente, un examen de orina debe ser negativo a
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proteinas (albumina). La presencia de 3+ 6 4+ de proteina en una
muestra de orina al azar es sugestiva de proteinuria nefrotica.

La presencia de albumina en la orina no es especifica ni confirmatoria
de sindrome nefrético. Solo sugiere la pérdida de proteina por la orina.
Para determinar la causa exacta de la pérdida de proteina por la orina
es necesario continuar investigando.

Posterior al inicio de tratamiento, eximenes de orina se solicitan regu-
larmente para valorar respuesta a tratamiento. En la ausencia de pro-
teina en la orina es sugestivo de respuesta positiva al tratamiento. Para
monitoreo personal, se puede estimar la proteinuria por medio de una
tira reactiva en casa.

En la examinacién microscépica de la orina, hematies y leucocitos
usualmente estdn ausentes.

En el sindrome nefrotico la pérdida de proteina en la orina suele ser
mayor a 3 gramos al dfa. La estimacién de pérdida de proteinas en
24 horas es mediante la coleccion de orina de 24 horas o mds, conve-
niente mediante el radio de proteina/creatinina en una sola muestra
de orina. Estos estudios proveen mediciones precisas de la cantidad
de proteinas que se pierden y se identifica si la pérdida es leve, mode-
rada o severa. La estimacion de la pérdida de proteinas en 24 horas
es de utilidad para monitorear la respuesta a tratamiento aparte de
su valor diagndstico.

Estudios en sangre

Los hallazgos caracteristicos en el sindrome nefrético son niveles bajos
de albumina (menor de 3 gr/dl) y elevaciones de colesterol (hipercoles-
terolemia) en exdmenes de sangre.

Se solicita creatinina para valorar la funcion renal. El nivel de creatinina
suele ser normal en el sindrome nefrético.

Una biometria hemdtica completa se realiza de forma rutinaria en la
mayoria de los pacientes.
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Estudios adicionales

Una vez que el diagnoéstico de sindrome nefrético se establecid, se puede
solicitar estudios selectivos adicionales. Estos estudios determinan si el sin-
drome es primario (idiopatico) o secundario por enfermedad sistémica; y
para detectar la presencia de problemas asociados o complicaciones.

Estudios en sangre

+ Glucosa en sangre, electrolitos séricos incluyendo calcio y fésforo.

- Estudios para vin, hepatitis By C y VDRL.

- Complemento (C3,C4) y titulo de antiestreptolisinas

- Anticuerpos antinucleares (ANA), anticuerpos anti bNA de doble cade-
na, factor reumatoide y crioglobulinas.

Estudios de imagen

- Se solicita ultrasonido de abdomen para determinar el tamafo y forma
de los rifiones u otras anormalidades.

Biopsia renal

La biopsia renal es el estudio mas importante utilizado para determinar el
tipo subyacente o causa del sindrome nefrético. En la biopsia renal se toma
una muestra pequeiia de tejido renal para examinarla. (ver capitulo 4).
Tratamiento

La meta del tratamiento es mejorar los sintomas, corregir la pérdida de pro-

teina en la orina, prevencion y tratamiento de complicaciones y proteccion
renal. El tratamiento de la enfermedad usualmente es a largo plazo (afios).
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Dieta

Las recomendaciones dietéticas y restricciones del paciente con edema
cambia después de que el edema desaparezca con tratamiento efectivo.
Pacientes con edema: Restriccion de sal y alimentos con alto contenido
de sodio, para prevenir la acumulacién de liquido y edema. La restric-
cion de liquido usualmente no es necesario.

Pacientes que reciban dosis elevadas de esteroides deben restringir el
consumo de sal aun en la ausencia de edema para disminuir el riesgo
de hipertension.

Paralos pacientes con edema, se debe proveer cantidades apropiadas de
proteina para reemplazar las pérdidas y evitar desnutricién. También
ingerir una cantidad adecuada de calorias y vitaminas.

En pacientes asintomaticos: Las recomendaciones dietéticas en paciente
libres de sintomas debe ser una “dieta saludable” y tratar de evitar res-
tricciones innecesarias. Proveer una adecuada cantidad de proteinas. Sin
embargo tratar de evitar dieta alta en proteinas para evitar dafo renal y
restringir las proteinas en la dieta en la presencia de falla renal. Incre-
mentar la ingesta de frutas y vegetales. Reducir las grasas en la dieta para
mejor control de niveles de colesterol.

Medicamentos

Tratamiento especifico

Esteroides: Prednisona (esteroide), es el tratamiento estandar para
inducir remision del sindrome nefrético. La mayoria de los nifios res-
ponden a este tratamiento. El edema y la proteinuria desaparecen entre
1-4 semanas (La orina libre de proteina se describe como remision).
Tratamiento alternativo: Un pequefio grupo de pacientes no respon-
den al tratamiento con esteroide y que contintian con proteinuria, ne-
cesitan ser estudiados considerando biopsia renal. Dentro de los me-
dicamentos alternos incluyen levamisol, ciclofosfamida, ciclosporina,
tacrolimus y micofenolato mofetilo. Estos medicamentos se utilizan
junto con esteroides y ayuda a mantener remisién cuando se va dismi-
nuyendo la dosis de prednisona.
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Tratamiento médico de soporte

Diuréticos para incrementar el volumen urinario y disminuir el edema.
Antihipertensivos como inhibidores de eca y bloqueadores de los re-
ceptores de angiotensina I1 para control de presion arterial y reduccién
de proteinuria.

Antibidticos para tratar infecciones (ej. sepsis bacteriana, peritonitis,
neumonia).

Estatinas (simvastatina, atorvastatina) para reducir el colesterol y tri-
glicéridos que previenen el riesgo de problemas cardiacos y vasculares.
Suplementos con calcio, vitamina D y zinc.

Rabiprazol, pantoplazol, omeprazol o ranitidina para proteccién contra
irritacion gastrica inducida por esteroides.

Las infusiones con albumina normalmente no se utilizan, ya que se
efecto es transitorio.

Recomendaciones generales

El sindrome nefrético es una condicion que puede durar afos. La fami-
lia debe ser educada del curso natural de la enfermedad y sus resultados;
tipo de medicamentos y sus efectos adversos; beneficios de prevencion
y tratamiento temprano de infecciones. Es importante enfatizar que se
requiere de cuidados extras en caso de recaidas en presencia de edema,
pero durante remision el paciente debe ser tratado normal.

Las infecciones deben ser tratadas de forma adecuada antes de iniciar
tratamiento con esteroide en caso de sindrome nefrotico.

Nifos con sindrome nefrético estdn predispuestos a infecciones res-
piratorias y otras infecciones. La prevencion y deteccién temprana y
tratamiento de las infecciones es esencial en el sindrome nefrético de-
bido a que las infecciones pueden llevar a recaidas de la enfermedad
controlada (aun cuando el paciente esta en tratamiento).

Para prevenir infecciones, la familia y el niflo deben ser entrenados
a tomar agua purificada, aseo de manos y evitar areas concurridas o
contacto con personas con infecciones.

Se recomienda inmunizacién rutinaria cuando el tratamiento con es-
teroides termine.
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Monitorizacion y seguimiento

Debido a que el sindrome nefrético puede durar largos periodos (afos),
es importante y se recomienda llevar un seguimiento regular con el mé-
dico. Durante el seguimiento el paciente debe ser evaluado por protei-
nuria, peso, presion arterial, altura, efectos adversos de medicamentos
y complicaciones si existieran.

Los pacientes deben pesarse regularmente y llevar un registro. El regis-
trar el peso ayuda a monitorear la ganancia o pérdida de liquido.

La familia debe ensefarse a realizar estudios de orina en casa en bus-
queda de proteinuria regularmente y hacer un diario de todos los es-
tudios de orina y dosis y detalles del tratamiento. Ayuda a detecciones
tempranas de recaidas y su tratamiento temprano subsecuente.

éPor qué y como se administra la prednisona en el sindrome nefrético?

La primera linea de tratamiento en el sindrome nefrético es la predni-
sona (esteroide) que corrige efectivamente la enfermedad y detiene la
proteinuria.

El médico decide la dosis, duracién y método de administracion del es-
teroide. Se le aconseja al paciente tomar el medicamentos con alimentos
para evitar irritacion géstrica.

Durante el primer evento nefrotico, el medicamento se da por un pro-
medio de 4 meses, dividido en tres fases. Al inicio, se administra diario
por 4 a 6 semanas, como dosis tnica en dias alternos por la manana y
finalmente la dosis se disminuye de manera gradual hasta descontinuar.
El tratamiento de recaidas es diferente al tratamiento del primer evento.
Entre 1a 4 semanas de tratamiento el paciente usualmente estd asinto-
matico y sin proteinuria. Pero no se debe cometer el error de desconti-
nuar el tratamiento por temor a los efectos adversos de la prednisona.
En muy importante completar el tratamiento recomendado por el mé-
dico para prevenir recaidas.
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¢Cudles son los efectos adversos de la prednisona (corticoesteroides)?

- La prednisona es el medicamento que mas se utiliza en el tratamiento
del sindrome nefrético. Pero debido a la posibilidad de efectos adversos
diversos este medicamento debe ser administrado mediante la super-
visiéon médica estricta.

Efectos a corto plazo

Los efectos no deseados a corto plazo son incremento del apetito, aumento
de peso, edema facial, irritacion gastrica causando dolor abdominal, incre-
mento en la susceptibilidad a infecciones, aumento del riesgo de diabetes,
hipertension arterial, irritabilidad, acné y crecimiento de bello facial excesivo.

Efectos a largo plazo

Los efectos adversos a largo plazo son aumento de peso, alteraciones en el
crecimiento del nifo, piel delgada, estrias en piernas, brazos y area abdominal,
curacion lenta de heridas, desarrollo de cataratas, hiperlipidemia, alteraciones
6seas (osteoporosis, necrosis avascular de cadera) y debilidad muscular.

éPor qué se utilizan los corticoesteroides para el tratamiento de
sindrome nefrético a pesar de sus miltiples complicaciones?

Se conocen los efectos adversos serios de los corticoesteroides pero al mis-
mo tiempo el no tratar el sindrome nefrético es potencialmente peligroso.
El sindrome nefrético puede causar edema severo y bajos niveles de pro-
teina en el cuerpo. El no tratar la enfermedad puede causar sin numero de
complicaciones, como aumento en el riesgo de infecciones, hipovolemia, trom-
boembolismo, anormalidades en lipidos, desnutricion y anemia. Nifios con
sindrome nefrético sin tratamiento con frecuencia fallecen por infecciones.
Con el uso de corticoesteroides en nifios con sindrome nefrético ha
disminuido la tasa de mortalidad alrededor de solo 3%. La dosis dptima
y duracién del tratamiento con corticoesteroides con supervision médica
apropiada es de mayor beneficio y menos dafina. La mayoria de los efectos
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adversos de los esteroides desaparecen con el tiempo después de suspender
la terapia.

Para obtener los beneficios potenciales del tratamiento y evitar compli-
caciones de la enfermedad que pongan en riesgo la vida, la aceptacion de
los efectos adversos del tratamiento es inevitable.

En el nifo nefrético, con tratamiento inicial con esteroides el edema
disminuye y la proteinuria desaparece, pero el edema facial aparece
nuevamente posterior a la tercera o cuarta semana del tratamiento
con esteroide. sPor qué?

Dos efectos independientes de los esteroides son incremento del apetito
que lleva al aumento de peso y redistribucion de la grasa. Esto lleva a apa-
riencia redonda y edema facial. La cara en forma de luna llena inducida por
esteroides se observa en la tercera o cuarta semana del tratamiento, lo que
simula el edema facial debido al sindrome nefrético.

¢Como diferenciar el edema facial debido a sindrome nefrético de la
cara de luna llena inducida por esteroides?

El edema del sindrome nefrético inicia con edema alrededor de los ojos y
cara. Posteriormente se desarrolla en pies, manos y se generaliza en todo
el cuerpo. El edema de la cara por la enfermedad es mas notorio por la
mafana, inmediatamente después de despertar y es menos notable durante
la tarde.

La hinchazon secundaria a esteroides afecta predominantemente la
cara y el abdomen (debido a la redistribucion de la grasa), pero los brazos
y piernas permanecen normales o delgados. La hinchazén inducida por el
tratamiento continua igual durante todo el dia.

Las caracteristicas diferentes de distribucion y el tiempo cuando es mas
apreciable ayuda a diferenciar estas dos condiciones similares.

En ciertos pacientes, es necesario realizar estudios en sangre para re-
solver el dilema diagnostico.

En pacientes con edema, bajos niveles de proteina/albumina e hiperco-
lesterolemia indica recaida de la enfermedad, mientras que valores normales
de estos estudios sugieren efecto de esteroides.
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éPor qué es importante diferenciar entre edema debido al sindrome
nefrético o secundario a esteroides?

Para determinar la estrategia precisa de tratamiento del paciente, es impor-
tante diferenciar entre el edema del sindrome nefrético y la hinchazén por
efecto de esteroide.

Edema debido al sindrome nefrético requiere aumento de la dosis del
esteroide, modificaciones del método de administracién, y en ocasiones,
afladir otro medicamento especifico y uso de medicamentos por sobrecarga
de liquido (diuréticos).

Mientras que el edema debido al uso de esteroides es la prueba del uso
de estos por periodos prolongados, no se debe preocupar que la enferme-
dad esté descontrolada o que se deba reducir la dosis del medicamentos
rapidamente por miedo a toxicidad del esteroide. Para control a largo plazo
de la enfermedad es esencial continuar con la terapia a base de esteroides y
seguir con las recomendaciones del médico. Los diurético no deben utili-
zarse para tratar la hinchazoén inducida por esteroides ya que es inefectivo
y puede ser daiino.

éCudles son las probabilidades de recurrencia del sindrome nefrético
en nifos? y squé tan frecuente ocurren?

Las posibilidades de recurrencia o recaida de la enfermedad es elevada, 50-
75% del nifio nefrotico. La frecuencia de recurrencia varia entre pacientes.

¢Qué medicamentos se utilizan cuando los esteroides no son efectivos
en el tratamiento del sindrome nefrético?

Cuando la terapia a base de esteroides no es efectiva, se pueden utilizar otros
medicamentos como levamisol, ciclofosfamida, ciclosporina, tacrolimus y
micofenolato mofetilo.
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¢Cudles son las indicaciones que sugieren la necesidad de biopsia
renal en el nifio con sindrome nefrético?

No hay necesidad de biopsia renal antes de iniciar tratamiento con esteroi-
de en nifos con sindrome nefrético. La biopsia renal estd indicada en los
siguientes casos:

- Sino hay respuesta a tratamiento con esteroides a dosis adecuadas (re-
sistencia a esteroides).

- Recaidas frecuentes o dependencia a esteroides.

- Presencia de situaciones atipicas como desarrollo del sindrome ne-
frotico en el primer afno de vida, hipertension arterial, persistencia de
hematies en la orina, falla renal o bajos niveles de complemento (C3).

- Sindrome nefrético de origen desconocido en adultos requiere de biop-
sia antes de iniciar tratamiento con esteroide.

¢Cudl es el pronéstico del sindrome nefrético y cudl es el factor
esperado de tiempo para su cura?

El prondstico depende de la causa del sindrome nefrotico. La causa mas co-
mun del sindrome nefrdtico en nios es enfermedad de cambios minimos,
la cual tiene un buen prondstico. La mayoria de los nifios con enfermedad
de cambios minimos responde bien a la terapia con esteroides y no tienen
riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica.

Una porcién pequeiia de nifios con la enfermedad no responderan a
esteroides y requieren mayor evaluacion (estudios de sangre adicionales y
biopsia renal). Estos nifios con sindrome nefrético resistentes a esteroides
necesitan tratamiento con medicamentos alternativos (levimasol, ciclofos-
famida, ciclosporina, tacrolimus etcétera) y son vulnerables y de alto riesgo
a desarrollar enfermedad renal croénica.

En el sindrome nefrético la pérdida de proteinas por la orina se de-
tiene con el tratamiento apropiado y el nifio vuelve casi a la normalidad.
En la mayoria de los nifios la recaida ocurre por muchos afios (durante la
nifiez). Conforme el nifo crece, la frecuencia de las recaidas disminuyen.
La cura completa de la enfermedad usualmente ocurre entre la edad de
11 a 14 afios. Estos nifios tienen un prondstico excelente y llevan una vida
normal como adultos.
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éCuando debe una persona con sindrome nefrético contactar al médico?

La familia del niflo con sindrome nefrdtico debe contactar inmediatamente
al doctor si desarrolla:

- Dolor abdominal, fiebre, diarrea o vémito.

- Edema, aumento de peso sin explicacidn, reduccion en el volumen uri-

nario.

- Signos de enfermedad: Si el nifio deja de jugar o inactividad.

- Tos persistente con fiebre o dolor de cabeza severo.

+ Varicela o rubeola.



“‘s %

25
P
s
P
S
P
O
P
s
P
S
S
s
S
g
P
S
P

)‘s
X
pX
25
%
%
%
X
X
35

CAPITULO 23

Infeccion del tracto urinario
en ninos

XOCHITL GUERRERO DURAN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son un problema comun de
salud en los nifos tanto a corto como a largo plazo.

éPor qué la infeccidon de tracto urinario requiere
atencion urgente y tratamiento inmediato en nifos
en comparacion con los adultos?

La infeccion de tracto urinario necesita de atencion urgente en nifios debido a:
- La 1TU es una causa comun de fiebre en nifios. La 1TU representa la
tercera causa de procesos infecciosos en nifos, unicamente después de

las infecciones respiratorias y gastrointestinales (diarrea).

+ Los tratamientos inadecuados y retrasados pueden ser peligrosos y oca-
sionar dano permanente en el rifién, ya que las ITU recurrentes causan
fibrosis renal, la cual a largo plazo puede ser la causa de: elevacion de la
tension arterial, pobre desarrollo, y enfermedad renal crénica.
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- Debido a la variabilidad en su presentacion las 1Tu a menudo no son
diagnosticadas.

- Para su diagnostico son necesarios un alto indice de sospecha y de
vigilancia médica.

- Existe un alto riesgo de recurrencia.

éCuales son los factores predisponentes para
infeccion del tracto urinario en nifos?

Los factores de riesgo para ITU son:

- Las rTU son mds comunes en las nifas, debido a que su uretra es mds
pequena.

- Enlas nifias de que limpian de atras hacia adelante (en lugar de adelante
hacia atras) después ir al bano.

- En nifos que tienen anomalias congénitas del tracto urinario tales
como: reflujo vesicoureteral (condicién con un flujo anormal retro-
grado (reflujo) de orina desde la vejiga a través de los uréteres hacia los
rifiones) y valvas de la uretra posterior.

- Los nifos no circuncidados desarrollan 1Tu mas frecuente que aquellos
circuncidados.

- Litiasis en el sistema urinario.

+ Otras causas: estrefiimiento, mala higiene perineal, cateterizacion pro-
longada o historia familiar de 1TU.

Sintomas de infeccion de tracto urinario

Niflos mayores pueden referir sintomas. Los sintomas comunes de infec-
cién de tracto urinario son similares en los nifios mayores y los adultos y
se discuten en el capitulo 18.

Los nifios mas pequeios son incapaces de referir sintomas. Los sinto-
mas mas comunes de ITU son: fiebre de origen inexplicable, llanto cuando
sale la orina, dificultad para orinar, orina fétida.
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Los nifios pequeios también pueden presentar pérdida del apetito, vo-
mito, diarrea, pérdida o pobre ganancia de peso, irritabilidad o no presentar
sintomas.

Diagnéstico de infeccion de tracto urinario
Examenes basicos para la investigacion de infeccion del tracto urinario

- Pruebas de detecciéon de 1TU: examen microscopico o tira reactiva de
orina. Discutidos mads a detalle en el capitulo 18.

- El examen diagndstico definitivo para 1TU es: el cultivo de orina, el cual
identifica la bacteria especifica que causa la infeccion y selecciona el
antibidtico mas adecuado para su tratamiento.

- Exdmenes de sangre: hemoglobina, conteo total y diferencial de células
blancas, urea, creatinina, glucosa, proteina C reactiva, etcétera.

Investigacion para el diagndstico de factores de riesgo de infeccion de
tracto urinario

- Estudios radiograficos para detectar anormalidades subyacentes: ul-
trasonido renal y vesical, radiografia de abdomen, uretrocistograma
miccional, tomografia axial computarizada y/o resonancia magnética
de abdomen, y urografia intravenosa.

- Estudios para diagnosticar lesiones renales: gammagrafia renal; este es-
tudio se debe realizar de 3 a 6 meses después del altimo episodio de 1Tu.

- Estudios de urodinamia, para valorar las funciones de la vejiga.

¢Qué es el uretrocistograma miccional?, ;Cuando y cémo se hace?

+ El uretrocistograma miccional (cugMm), es un estudio de imagen muy
importante en el diagnéstico de infecciones de tracto urinario y reflujo
vesicoureteral en nifos.

+ El cuGM es el estandar de oro para el diagndstico de reflujo vesicou-
reteral y su grado de severidad; y la deteccién de anormalidades de
vejiga y uretra.
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- Se debe realizar en todos los nifios menores de dos anos que sufran un
episodio de 1TU.

- El cugmMm debe realizarse después de haber terminado el tratamiento de
la rTU. Usualmente después de una semana posterior al diagnoéstico.

- En este estudio la vejiga se llena en toda su capacidad con contraste
(yodo radiopaco; un colorante que se puede ver en la placa de rayos
x), por medio de un catéter que se coloca con previa asepsia y con
profilaxis antibidtica.

+ Se realizan una serie de tomas de rayos X antes y en intervalos de tiem-
po durante la miccion. Este estudio provee una vision completa de la
anatomia y del funcionamiento de la vejiga y la uretra.

- El cugM puede detectar un flujo anormal de orina desde la vejiga ha-
cia los uréteres o los rifiones, conocido como reflujo vesicoureteral. el
VCUG es esencial para detectar valvulas en la uretra posterior en infantes
masculinos.

Prevencion de infecciones del tracto urinario

1. Incrementar la ingesta de liquido, ya que causa orinas diluidas y ayuda
a la eliminacion de las bacterias de la vejiga y el tracto urinario.

2. Los nifios deben orinar cada dos o tres horas: ya que mantener orina
en la vejiga por periodos prolongados provee oportunidad para el cre-
cimiento bacteriano.

3. Mantener el drea genital limpia: limpiar de adelante hacia atras (y no
de atras hacia adelante) después de ir al baio. Este habito previene la
propagacion de bacterias de la region anal a la uretra.

4. Cambio frecuente de panal, para prevenir el contacto prolongado del
excremento con el drea genital.

5. Los nifios deben de usar solo ropa interior de algodén, para permitir
la circulacidn del aire. Evitar los pantalones ajustados y la ropa interior
de nailon.

Evitar los bafios de tina.
En los nifos no circuncidados, el prepucio debe ser lavado con frecuencia.

8. En nifos con reflujo vesicoureteral, estimular la miccién doble o triple
para prevenir la orina residual.
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Dosis bajas y diarias de antibioticos a largo plazo como medida preventiva
esta recomendada en algunos nifios que son propensos a ITU cronicas.

Tratamiento de infeccion de tracto urinario

Medidas generales

El nino debe seguir todas las medidas de prevencion de infeccién del
tracto urinario.

El nifo con 11U debe ser estimulado a beber mas agua. Nifos hospita-
lizados necesitan hidratacién intravenosa.

Se deben dar medicamentos adecuados para la fiebre.

Un examen de orina después de haber completado el tratamiento es ne-
cesario para cerciorarnos que la infeccion se control6 adecuadamente,
se deben realizar exdmenes de seguimiento en los nifos para confirmar
que no hay infeccién nuevamente.

El ultrasonido y otros estudios de investigacion pertinentes se deben
realizar en los nifios con ITU.

Tratamiento especifico

En nifos, las 1TU deben ser tratadas sin demora con antibiéticos para
proteger el desarrollo de los rifiones.

El cultivo de orina debe de realizarse antes de iniciar los antibidticos para
identificar al agente causal y proveer el tratamiento antibiético adecuado.
Necesitan hospitalizarse para recibir antibioticos intravenosos potentes
los nifos/as que tienen fiebres muy altas, vomitos, dolor severo en los
flancos, incapacidad para tomar medicamentos via oral, los neonatos
y lactantes menores.

Los antibidticos via oral pueden administrarse en ninos mayores de 3 a
6 meses de edad, que no se encuentren muy enfermos y que son capaces
de la ingesta del medicamento.

Es importante que los nifos reciban la dosis adecuada del antibidtico
y que esta sea sefialada por un médico, se debe completar el total de la
dosis prescrita, incluso si los nifios ya no tienen ningtin sintoma de 1Tu.
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Infeccion recurrente del tracto urinario

Nifios y niflas con ITU recurrente sintomatica necesitan un ultrasonido,
VCUG Yy en algunas ocasiones gammagrafia renal, para investigar una causa
subyacente; tres problemas importantes y tratables de 1TU recurrentes son:
reflujo vesicoureteral, valvas de la uretra posterior y litiasis renal; de acuerdo
ala causa primaria de dara el tratamiento médico especifico, seguido de las
medidas preventivas y se valorara la necesidad de antibidticos profilacticos
a largo plazo. En ciertos nifios el tratamiento quirurgico sera planeado en
conjunto por el nefrélogo y urélogo.

Valvas uretrales posteriores (VUP)

Valvas uretrales posteriores (vUP) son una anormalidad congénita de la
uretra que ocurre en los nifios. VUP es la causa mas comun de obstruccion
del tracto urinario inferior en los nifos.

Problema principal y su importancia: En el vup existen pliegues de
tejido entre la uretra que provocan una obstrucciéon anormal, incompleta
e intermitente del flujo de la orina, incrementando la presién vesical, lo
cual ocasiona un aumento en el tamaifio de la vejiga y su capa muscular se
vuelve muy gruesa.

El engrosamiento y el aumento de la presion de la vejiga, ocasionan
un aumento de la presion en los uréteres y rinones. Dando como resultado
dilatacion ureteral y renal, cuando la dilatacién no es diagnosticada a tiempo
puede evolucionar a enfermedad renal crénica (ERc). A largo plazo el 25 al
30% de los nifios con vUP evolucionan a enfermedad renal crénica terminal
(ERcCT). Por lo cual vup representan una causa importante de morbilidad y
mortalidad en los infantes y nifios.

Sintomas: los sintomas mas comunes de las valvulas uretrales posterio-
res son: chorro urinario débil, fuga de orina, dificultad para orinar, enuresis,
dolor en la parte baja del abdomen (regioén suprapubica), globo vesical e
infecciones de tracto urinario.

Diagnostico: el ultrasonido antes de nacimiento en los barones provee
pistas para el diagndstico de las vup, pero el estandar de oro para su diag-
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nostico es el cugM, el cual se puede realizar inmediatamente después del
nacimiento.

Tratamiento: las VUP requieren de manejo conjunto por urélogo y
nefrélogo.

La primera linea de tratamiento consiste en introducir una sonda en
la vejiga (usualmente por via uretral y en ocasiones directamente por via
abdominal catéter suprapubico) para drenar la orina de manera constante.

De manera simulténea se inician medida de soporte como tratamiento
para infecciones, anemia y falla renal, correcciéon de malnutricién, y des-
equilibrio hidroelectrolitico, etcétera.

El tratamiento definitivo para las vup es quirurgico, es remover las val-
vas de la uretra por el urélogo con ayuda de un endoscopio, todos los nifios
necesitan de continuar con vigilancia médica con el nefrélogo de por vida
debido al riesgo de 11U, problemas del crecimiento, anormalidades electroli-
ticas, anemia, elevacion de la tension arterial y al riesgo de desarrollo de ERc.

Reflujo vesicoureteral (RVU)

El reflujo vesicoureteral (Rvu) es “flujo anormal de orina de la vejiga hacia
los uréteres”

¢Por qué es importante conocer acerca del reflujo vesicoureteral?

RUV estd presente en cerca del 30 al 40% de los infantes con 1TU con fiebre.
En muchos nifios o nifias el RvU puede causar fibrosis y dafo renal. El dafio
renal puede causar elevacion de la tension arterial, enfermedad renal cronica
y finalmente en algunos pacientes enfermedad renal crénica terminal. El
RVU es mds comun en nifios con antecedentes familiares de Rvu y afecta de
manera mas frecuente a las nifas.

¢Qué es el reflujo vesicoureteral y porque ocurre?
El rRvU es una condicién en la que hay un flujo retrogrado anormal de la orina

(reflujo) desde la vejiga hacia los uréteres y posiblemente hacia los rifiones.
Este puede ocurrir en cada uno o en ambos a la vez.
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La orina se forma en los riflones y se conduce hacia la vejiga a través
de los uréteres.

La orina normalmente circula en una sola direccion, bajando por los
uréteres al interior de la vejiga.

Durante la miccién y cuando la vejiga esta llena de orina, las vélvulas
entre la vejiga y los uréteres son responsables de la prevencion del reflujo
de orina, RVU es causado por un defecto en el mecanismo de estas valvulas.

En el reflujo urinario de la vejiga a los uréteres y a los rifiones, la seve-
ridad del mismo va de la forma leve a la severa (grado I al V).

¢Qué causa el reflujo vesicoureteral?

Hay dos tipos de RvU: RVU primario y RvU secundario. El primario es el
tipo de reflujo mas comun presente desde el nacimiento. El Rvu secundario
puede ocurrir a cualquier edad. Comunmente estd asociado a obstruccion
o malfuncionamiento de la vejiga o la uretra.

Rifén sano — < Rifién dafiado

+<— Dilatacién marcada

Dilatacién leve o———— del uréter
del uréter
Flujo retrégrado o—— «—— Flujo retrégrado
del uréter mayor de orina

+— Vejiga urinaria

Figura 11. Reflujo vesicouretral.
¢Cudles son los sintomas del reflujo vesicoureteral?

No hay signos y sintomas especificos del Rvu.

Pero con frecuencia se asocia con infecciones recurrentes del tracto
urinario y es la presentacién mas comun del rvu. En niflos mayores con
reflujo vesicoureteral severo no tratado, pueden aparecer signos y sintomas
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que surgen debido a las complicaciones como elevacion de la tension arte-
rial, proteinuria y falla renal.

¢Como se diagnostica el reflujo vesicoureteral?

Examenes basicos para el diagndstico de RvU:

+ Uretrocistograma miccional (CuGM), es el estandar de oro para el diag-

noéstico de RVU y para determinar su severidad.

- El reflujo vesicoureteral se clasifica segun el grado de reflujo.

- El grado de rvU se define por la cantidad de orina que regresa a

través de los uréteres y rifones. El grado es importante para deter-
minar el prondstico a largo plazo y para dar la terapia adecuada a
cada paciente.

+ En la forma leve de rvy, la orina refluye solo hacia el uréter (grado I

y 11). En las formas mas severas de RvU la orina refluye de manera im-
portante y hay marcada tortuosidad y dilatacion de los uréteres (grado
111 y 1v) e hidronefrosis (grado V)

Investigacion adicional en el abordaje de RVU

- Examen general de orina y cultivo de orina: para detectar 1TU.

- Examenes de sangre: los usualmente realizados: hemoglobina, conteo

de células blancas, urea y creatinina.

+ Ultrasonido renal y vesical: para verificar el tamao y la forma de los

rifiones, determinar si hay lesiones, litos, obstruccion o anormalidades,
no puede detectar reflujo.

- Gammagratfia renal (DmsA): Este el mejor método para la deteccion de

lesidn renal.

¢Como se trata el reflujo vesicoureteral?

Es importante tratar el RvU para prevenir posibles infecciones y daio renal.
El manejo del reflujo vesicoureteral depende del grado de reflujo, la edad
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del nifio o nifia y los sintomas. Hay tres opciones para tratar el RvU, con
antibioticos, con tratamiento endoscdpico y con cirugia.

La primera linea de tratamiento del RvU es con antibidticos para pre-
venir ITU, la cirugia y el tratamiento endoscdpico se reservan para los casos
de RVU severo o para aquellos casos en los que la antibiticoterapia no dio
buenos resultados.

RVU leve: El rvU leve puede desaparecer completamente por si solo,
cuando el nifio o la nifia cumple 5 6 6 afos de edad, por lo tanto en los nifios
con RvU leve es menos frecuente las técnicas quirdrgicas como tratamien-
to, se prefiere el uso de dosis bajas de antibidticos una o dos veces al dia
a diario por tiempo prolongado para prevenir 1TU. Esto recibe el nombre
de antibidticoterapia profilactica. La antibidticoterapia profilactica es util
por lo general hasta los 5 aios de edad. Los antibiéticos por si mismos no
corrigen el Rvu. La nitrofurantoina y el clotrimazol son los antibi6ticos
preferidos como profilaxis.

Todos los nifios/as con RvU deben de seguir las medidas generales de
prevencion para 1TU (discutidas anteriormente) y tener una miccion fre-
cuente y doble. Es necesario realizar examenes de orina frecuentes para
detectar 1TU, el ultrasonido y el vcuG deben repetirse cada afio para deter-
minar si el reflujo ha disminuido.

RVU severo: la forma de RvU severo rara vez se resuelve por si solo, por
lo cual las formas severas de RvU requieren de tratamiento endoscopico o
quirurgico.

La correccidn del reflujo por cirugia abierta (reimplantacion ureteral
o ureteroneocistostomia) impide el reflujo de orina. La media de éxito del
tratamiento con cirugia es alto (88 al 99%).

La técnica endoscopica es la segunda modalidad de tratamiento mas
efectiva para el manejo del RvU severo. Los beneficios de la técnica en-
doscopica son que se puede realizar de manera ambulatoria, dura solo 15
minutos, tiene menos riesgos y no requiere de incision. El tratamiento en-
doscoépico se hace bajo anestesia general. En este método con ayuda de
un endoscopio(tubo flexible) y un material de relleno especial (ejemplo
dextrandémero/copolimero de dcido hialurénico -deflux-) se inyecta dentro
del drea donde el uréter entra a la vejiga, la inyeccion de este material de
relleno incrementa la resistencia en la entrada del uréter e impide el reflujo
de orina hacia el uréter.
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La tasa de resolucion del reflujo mediante esta técnica va del 85 al 90%.
El tratamiento quirdrgico en los estadios tempranos de RvU, evita el uso a
largo plazo de antibidticos y el estrés de vivir con RVU por afios.

Seguimiento: Todos los nifios con RvU deben ser monitoreados in-
definidamente con control de peso, talla, medicién de la tension arterial,
examenes de orina y otros exdmenes recomendados.

éCuando se debe contactar a un médico?

Para los infantes con infeccion del tracto urinario el médico debe de con-
tactarse inmediatamente en caso de:
- Fiebre persistente, escalofrios, dolor o ardor al orinar, orina fétida, he-
maturia (orina con sangre).
+ Nauseas o vomitos que impiden la ingesta de liquidos y medicamentos.
+ Deshidratacion por pobre ingesta de liquidos o vémitos y/o diarrea.
+ Dolor en la espalda baja o el abdomen.
- Irritabilidad, pérdida del apetito, retraso en el desarrollo.

DN N N
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CAPITULO 24
Enuresis

PAULINA ALBARRAN LOPEZ

La enuresis o la pérdida involuntaria de orina mientras se duerme, es muy
comun en nifios. La enuresis no es el resultado de dolencia renal, pereza o
malicia de los niflos. En la mayoria de los casos se detiene solo, sin requerir
de tratamiento cuando crecen. Sin embargo, es un motivo de preocupacion
para los nifnos y sus familiares.

¢Cual es el porcentaje de nifos que presentan enuresis y cudl es la
edad en la que normalmente se detiene?

Es comun en menores de 6 afnos. A la edad de 5 afios la enuresis ocurre en
15-20% de los nifios. Con la edad hay una proporcién de disminucion en la
enuresis: a los 10 afos 5%, 15 aflos 2% y en adultos menos de 1%.

¢Cudles nifos son mas propensos a presentar enuresis nocturna?

- Nifios en los que sus padres tuvieron el mismo problema en la nifez.
- Es mds comun en nifios que en nifias.

- El problema aumenta o inicia con estrés fisico o psicologico.

- Nifos con suefio profundo.
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+ Aquellos que tuvieron retraso en el desarrollo neurolégico normal que-
reduce la habilidad de reconocer la vejiga llena .

+ En un muy pequeiio porcentaje (2-3%) presentan problemas médicos
como infeccién del tracto urinario, diabetes, falla renal, constipacion,
vejiga pequeiia, oxiuros, anormalidad en valvula uretral y espina bifida
son los responsables.

¢Cuando y cuales estudios se realizan en nifios con enuresis?

Los estudios se realizan en nifios en los que se sospecha que problema mé-
dico y estructural es el causante de la enuresis. Las pruebas realizadas con
mas frecuente son de orina, glucosa en sangre, radiografia de columna y
ultrasonido y otros estudios de imagen de los rifiones o vejiga.

Tratamiento

La enuresis nocturna es completamente involuntaria. No se hace intencio-
nal, no se debe regafar, castigar ni gritar al nifio. Hay que tranquilizarlo y
la enuresis se detendrd o curara con el tiempo.

El tratamiento inicial incluye educacion, terapia motivacional y cambiar
los habitos de ingesta de liquidos y miccién. Si la enuresis no mejora con
estas medidas se debe intentar con alarmas de enuresis y medicamentos.

Educacién y terapia motivacional

+ Elnifo debe ser educado exhaustivamente sobre como no mojar la cama.

- La enuresis no es una falla del nifo asi que no se le debe amonestar.
Eso empeora la situacion.

+ Cuidar que nadie se burle del nifio por mojar la cama.

- Es importante reducir el estrés que el nifo sufra debido a la enuresis.
La mejor forma de ayudar a que lo supere es que sienta que la familia
esta con ¢l y tranquilizarlo diciendo que el problema es temporal y es
seguro que se corregira.

- Utilizar calzén entrenador o panales

* Hacer el arreglo adecuado con lamparas nocturnas para facilitarle el
acceso al bafo en la noche.



Enuresis 209

Tener un pijama extra, ropa de cama y toalla a la mano; asi el nifio si
despierta debido a que moj6 la cama, pueda hacer la cama y cambiarse
de ropa de manera conveniente.

Cubrir el colchén con plastico para evitar que se daiie.

Colocar una toalla grande debajo de la ropa de la cama para mejor
absorcion.

Fomentar el bano diario en la mafiana asi no olera a orina.

Celebrar y recompensar al nifio por una noche seca, incluso un pequefio
regalo motivara al nifo.

La constipacion no debe ser descuidada. Debe ser tratada.

Limitar la ingesta de liquidos

Limitar la cantidad de liquidos que el nifio toma 2 a 3 horas antes de irse
a acostar. Pero, asegurarse que tome una cantidad de liquidos adecuada
durante el dia.

Evitar la ingesta de cafeina (té y café) chocolate y bebidas carbonatadas
(refrescos) durante la tarde. Estos incrementan la necesidad de orinar
y agravar la enuresis.

Consejos en habitos de miccion

Fomentar el orinar 2 veces antes de ir a dormir, la primer miccién antes
de acostarse y la segunda justo antes de quedarse dormido.

Estimular el habito del uso del bafio a intervalos regulares a lo largo
del dia.

Despertar al nifio todas las noches, alrededor de 3 horas después de
haberse dormido para miccionar. Si es necesario, use alarma.

Al determinar la hora mds cercana a la enuresis se puede ajustar la hora
de despertarlo.

Alarma de enuresis

Las alarmas de enuresis o humedad son el método mas efectivo para el
control de la enuresis y en general estan reservadas para nifios mayores
de 7 afios.
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En este un sensor alarma esta adherido a la ropa interior. Cuando el
nifio se orina en la cama, el sensor detecta la humedad y la alarma sue-
na y despierta al nino. El despertar al nifio ayuda a controlar la orina
mientras alcanza a llegar al bafo.

La alarma ayuda en el entrenamiento del niflo para despertar justo
antes de la enuresis.

Ejercicios de entrenamiento de vejiga

Algunos nifnos con enuresis tienen vejiga pequefia. La meta del entre-
namiento de la vejiga es incrementar la capacidad de la vejiga.

Durante el dia se le indica al nifio que tome una gran cantidad de agua y
se le ensefia a que detenga la orina hasta que tenga urgencia para orinar.
Con practica, un nifio puede retener su orina durante un largo tiempo.
Esto hara al musculo de la vejiga mas fuerte e incrementara su capacidad.

Terapia con medicamentos

Los medicamentos se utilizan como ultimo recurso para detener la enuresis

y se utilizan en nifos mayores de 7 aios. Son efectivos pero no “curan” la

enuresis. Proporcionan una medida provisional y son los mas utilizados de

forma temporal. La enuresis usualmente recidiva cuando el medicamento se

suspende. Una cura permanente es mas probable con alarmas de enuresis que

con medicamentos. Todos se deben administrar bajo estricta vigilancia médica.

A.

Acetato de desmopresina (DDAVP): las tabletas de desmopresina estan
disponibles y son prescritas cuando los otros métodos sin inefectivos.
Este medicamento reduce la cantidad de orina producida por el nifio
durante la noche. Es util en aquellos niflos que producen una gran
cantidad de orina. Mientras el nifio estd con esta medicacion, recuerde
reducir la ingesta de liquidos durante la tarde para evitar la intoxica-
cion por agua. Este medicamento usualmente se administra antes de
la hora de dormir, evitar darlo cuando el nifio, por alguna razén ha
bebido mucho liquido. Este medicamento es muy efectivo y tiene muy
pocos efectos colaterales, debido al costo elevado pocos padres pueden
costearlo.
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Imipramina: la imipramina (antidepresivo triciclico) tiene un efecto
relajante en la vejiga, incrementa el tono del esfinter, de este modo in-
crementa la capacidad de la vejiga para retener la orina. Por lo general
se utiliza durante 3-6 meses. Debido a su rapido efecto, se toma 1 hora
antes de la hora de dormir, es altamente efectivo, pero debido a sus
efectos colaterales se utiliza selectivamente.

Oxibutinina: La oxibutinina (medicamento antiadrenérgico) es util
para la enuresis diurna. Este medicamento reduce las contracciones de
la vejiga e incrementa la capacidad de la vejiga. Los efectos colaterales
incluyen boca seca, enrojecimiento facial y constipacion.

¢Cuando debemos contactar a un médico para un nifio con problemas
de enuresis?

La familia de un nifio con enuresis debe contactar a un médico inmedia-

tamente si el nifio:

Tiene enuresis diurna.

Continua con enuresis luego de los 7 u 8 aflos de edad.

Reinicia con enuresis luego de un periodo de 6 meses sin ésta.

Pierde el control al evacuar las heces.

Tiene fiebre, dolor, ardor, orina frecuente, sed inusual y edema de la
caray pies.

Tiene un chorro de orina pobre y dificultad o esfuerzo al orinar.
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Dieta en enfermedad renal
cronica

JESUS ENRIQUE URENA CONTRERAS

La funcién mayor de los rifiones es remover los residuos y purificar la san-
gre. Ademas de esto los rifiones juegan un papel importante en remover
agua extra, quimicos y minerales; y regula agua y minerales como el sodio,
potasio, calcio, fésforo y bicarbonato en el cuerpo.

En pacientes que sufren de enfermedad renal crénica (Erc), la regula-
cion de liquidos y electrolitos puede estar alterada. Por esta razon aun con
la ingesta comun de agua, sodio y potasio puede causar serios disturbios en
el balance de los liquidos y electrolitos.

Para reducir la carga en los rifiones con dafio en su funcién y para
evitar disturbios en el balance de los liquidos y electrolitos, los pacientes
con enfermedad renal crénica deben modificar la dieta por la orientacion
del médico y el nutridlogo. No hay dieta fija por los pacientes con ERC. A
cada paciente se le proporciona un asesoramiento dietético diferente de-
pendiendo de su estado clinico, el estadio de la falla renal y otros problemas
médicos. El asesoramiento dietético necesita modificaciones aun para el
mismo paciente en diferentes veces.
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Objetivos de la terapia dietética en pacientes
con ERC

1. Reducir la progresion de enfermedad renal crénica y posponer la ne-
cesidad de didlisis.

2. Reducir los efectos toxicos del exceso de urea en la sangre.

3. Mantener un estado nutricional 6ptimo y prevenir la pérdida de masa
muscular magra.

4. Reducir los riesgos de disturbios en los liquidos y electrolitos.

5. Reducir los riesgos de enfermedad cardiovascular.

Principios generales de la terapia dietética en Los
pacientes con ERC

+ Restringir la ingesta de proteinas de acuerdo al peso corporal.

+ Adecuado suministro de carbohidratos para proveer energia.

+ Moderado suministro de cantidades de grasa. Baja ingesta de mante-
quilla, manteca y aceite.

+ Limitar la ingesta de liquidos y agua en caso de edema.

+ Restringir la cantidad de sodio, potasio y fésforo en la dieta.

- Suministrar vitaminas y oligoelementos en cantidades adecuadas. Dieta
alta en fibra es recomendada.
Los detalles de la seleccion y modificacion en la dieta de los pacientes

con ERC son los siguientes:

1. Ingesta elevada de calorias

El cuerpo necesita calorias para las actividades diarias y para mantener la
temperatura, el crecimiento y el adecuado peso corporal. Los carbohidratos
y las grasas suministran las calorias. Los requerimientos usuales de calorias
en los pacientes con ERC son de 35-40 kcal/kg de peso corporal/dia. Si la
ingesta de calorias es inadecuada, las proteinas son usadas para proveer las
calorias. Esta ruptura en las proteinas puede llevar a efectos perjudiciales
tales como malnutricién y mayor produccién de productos de desecho.
Por lo anterior es esencial proveer cantidades adecuadas de calorias para
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pacientes con ERC. Es importante calcular los requerimientos de las calorias
del paciente a su peso ideal y no a su peso actual. El peso puede ser bajo
o alto, especialmente en pacientes con desnutricion o diabetes con ERC
preexistente.

Carbohidratos

Los carbohidratos son la principal fuente de energia del cuerpo. Los carbo-
hidratos son encontrados en el trigo, cereales, arroz, papas, frutas, vegetales,
azucar, miel, galletas, pasteles, dulces y bebidas. Los pacientes obesos y con
diabetes necesitan limitar las cantidades de carbohidratos. Lo mejor es usar
carbohidratos completos de cereales como el trigo. Estos pueden formar
gran parte de los carbohidratos o todas otras sustancias que contengan
azucares simples no deben formar mas del 20% de los carbohidratos.

Grasas

Las grasas son una fuente importante de las calorias del cuerpo y proveen
dos veces mas calorias que los carbohidratos y las proteinas. Insaturadas o
grasas buenas como el aceite de olivo, aceite de mani (cacahuate), aceite de
canola, aceite de cartamo, aceite de girasol, pescado o nueces son mejores
que las saturadas o grasas malas tales como la carne roja, aves de corral,
leche entera, mantequilla, manteca, queso, coco y la manteca de cerdo. Se
debe reducir la ingesta de grasas saturadas y colesterol ya que éstas pueden
causar enfermedades cardiacas y dafio renal.

Entre las grasas insaturadas es importante poner atencion en la propor-
cion de grasas mono insaturadas y poliinsaturadas. Cantidades excesivas
de 4cidos grasos poliinsaturados omega-6 (pufa) y una muy alta relaciéon
de omega-6/omega-3 es perjudicial mientras una baja relaciéon de omega-6/
omega-3 resulta en efectos benéficos. El uso de mezclas de aceite vegetal
mas que aceite simple lograra el propdsito. Los acidos grasos que contiene
las sustancias como papas fritas, donas y galletas y pasteles preparados co-
mercialmente pueden ser perjudiciales y deben ser evitados.
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2. Restringir la ingesta de proteinas

Las proteinas son esenciales para reparar y mantener los tejidos corporales,
también ayudan en la curacién de las heridas y combaten las infecciones.
La reduccién de la proteinas disminuye la pérdida de la funcion renal y
por lo tanto retarda la necesidad de dialisis y trasplante renal. Pero se debe
evitar la inadecuada restriccion de proteinas. El poco apetito es comun en
los pacientes con ERC. El pobre apetito y la restriccion estricta de proteinas
pueden llevar a una nutricién pobre, pérdida de peso, falta de energia y re-
duccién en la resistencia del cuerpo, lo cual incrementa el riesgo de muerte.

El énfasis debe ser mejorar la calidad de proteinas consumidas. La aten-
cién debe ponerse en comer proteinas de alto valor bioldgico que contienen
los productos de leche, carne y huevo.

3. Ingesta de liquidos

¢Por qué los pacientes con ERC deben tomar precauciones con la
ingesta de liquidos?

Los rifiones juegan un papel muy importante en mantener las cantidades
apropiadas de agua en el cuerpo removiendo el exceso de liquidos como
orina. En pacientes con ERC, como la funcién de los rifiones esta afectada,
el volumen de orina se disminuye.

La produccién de orina reducida lleva a retencion y exceso de liquidos
en el cuerpo causando edema facial, edema en piernas y brazos y elevacion
de la tensidn arterial. La acumulacidn de liquidos en los pulmones causa
disnea. Si no se controla puede amenazar la vida.

éCudles son Llos sintomas del exceso de liquidos en el cuerpo?
El exceso de agua en el cuerpo se llama anasarca. Edema, ascitis (acumula-

cién de liquido en la cavidad abdominal), disnea y aumento de peso en un
periodo corto son los sintomas los cuales indican anasarca.
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éQué precauciones deben tomar los pacientes con ERC para el control
de la ingesta de liquidos?

Para evitar el exceso o el déficit de liquidos, el médico debe recomendar el
volumen de liquidos permitido, éste puede variar para cada paciente con
ERC y se calcula con base en la produccion de orina y al estado hidrico de
cada paciente.

¢Qué cantidad de liquidos en pacientes con enfermedad renal crénica
es aconsejado tomar?

- En pacientes sin edema y adecuada produccién de orina, el agua no esta
restringida y la ingesta libre de liquidos estan permitidos. Pero que los
pacientes con enfermedad renal crénica deben tomar grandes canti-
dades de liquidos para proteger el rifién es un concepto equivocado.

- Los pacientes con edema y reduccion en la produccion de orina son
instruidos a restringir la ingesta de liquidos. Para reducir el edema, los
liquidos permitidos en 24 horas deben ser menores que el volumen de
orina por dia.

- Para evitar el exceso o el déficit, el volumen de liquido permitido en un
dia es igual al volumen de orina del dia previo mas 500 ml. Los 500 ml
adicionales de liquido corresponden aproximadamente a las pérdidas
de liquidos de la respiracién e inspiracion.

éPor qué los pacientes con enfermedad renal crénica deben pesarse
diariamente y mantener un registro?

Para monitorizar el volumen de liquido en el cuerpo y detectar la ganancia
o pérdidas de liquidos de forma mas temprana, los pacientes deben pesar-
se ellos mismos diariamente y registrarlo. El peso corporal se mantiene
constante cuando las instrucciones de ingestas de liquidos son seguidas
estrictamente. La ganancia de peso subita indica exceso de liquido debido
al incremento en la ingesta de liquidos. La ganancia de peso alerta a los pa-
cientes de la necesidad de restriccion de liquidos mas meticulosa. La pérdida
de peso ocurre usualmente como un efecto combinado de la restriccion de
liquidos y la respuesta a los diuréticos.
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Consejos utiles para reducir la ingesta de liquidos:

Restringir la ingesta de liquidos es dificil, pero estos consejos ayudaran:
El paciente debe pesarse él mismo en un tiempo fijo cada dia y ajustar
la ingesta de liquidos acordemente.

El médico debe advertir al paciente qué cantidad de liquidos consumida
tiene permitida en un dia. En consecuencia calcular apropiadamente y
tomar el volumen de liquidos medido cada dia. Recordar que la ingesta
de liquidos incluye no solo agua sino también té, café, leche, reque-
son, mantequilla, jugo, helado, bebidas frias, sopa, etcétera. Mientras
se calcula la ingesta de liquidos, se debe también calcular los liquidos
ocultos en la comida. Debe ser precavido de alimentos como sandia,
uvas, lechuga, tomates, apio, salsa, gelatinas, golosinas congeladas como
las paletas, etcétera, ya que tienen alto contenido en agua.

Reducir comidas saladas, condimentadas y fritas en la dieta ya que
ellas incrementan la sed y pueden llevar al paciente mayor consumo
de liquidos.

Debe tomar liquidos solo cuando esté sediento. No beba como habito
o porque los demds estdan tomando.

Cuando esté sediento tome una pequena cantidad de agua o un cubo
de hielo. Tome un pequeiio cubo de hielo y chupelo. El hielo esta mas
tiempo en la boca que el liquido, entonces es mas satisfactorio que la
misma cantidad de agua. No olvide cuantificar el hielo como liquido
consumido. Para un facil célculo congele la cantidad de lo permitido
de agua dentro de un recipiente de hielo.

Tenga cuidado de la sequedad de la boca, uno puede hacer gargaras
con agua sin tomarla. La sequedad de la boca puede ser reducida por
chicles, chupar dulces macizos, un pedazo de limén o mentas y el uso
de enjuagues bucales para humedecer la boca.

Siempre use pequenos tamafios de copas o vasos para sus bebidas y asi
limitar la ingesta de liquidos.

Tome sus medicamentos después de las comidas cuando esté tomando
agua para evitar el consumo de agua extra para las medicinas.

Un paciente debe de mantenerse ocupado con trabajo. Un paciente que
se mantiene poco ocupado siente el deseo de tomar agua mas frecuente.
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10. La glucosa en sangre alta en pacientes diabéticos puede incrementar la
sed. Por lo que un estricto control de la glucosa es esencial para reducir
la sed.

1. Desde que el clima caliente aumenta, aumenta la sed, cualquier medida
tomada para mantenerse fresco es deseable y recomendado

¢Como medir y consumir la cantidad precisa de liquidos prescrita por dia?

+ Llena un contenedor con agua igual a la cantidad exacta de liquidos
prescrita por el médico para la ingesta diaria.

- El paciente debe de tener en mente que no mas de la cantidad de la
ingesta de liquidos esta permitida por dia.

- Cada vez que el paciente consuma una cierta cantidad, el liquido debe
ser observado. La misma cantidad de agua debe ser removida del con-
tenedor de agua y tirada.

+ Cuando el contenedor ya no tiene mas agua, el paciente se debe dar
cuenta que su limite de ingesta de liquidos por dia ha culminado y no
debe beber mas. El paciente debe distribuir la ingesta de liquidos du-
rante todo el dia para evitar la necesidad de liquido adicional.

- Este método de control debe ser repetido cada dia.

+ Por este simple pero muy efectivo método el volumen de liquidos pres-
crito puede ser precisamente liberado al paciente y la ingesta de liquidos
puede ser restringida.

4. Restriccion en la dieta de sal (sodio)

éPor qué los pacientes con ERC deben bajar el consumo de sodio
en la dieta?

El sodio es importante en nuestra dieta para mantener en el cuerpo el volu-
men sanguineo y controlar la presion arterial. Los riflones juegan un papel
importante en la regulacion de sodio. En pacientes con ERC, los rifiones no
pueden remover el exceso de liquido y sodio en el cuerpo entonces el sodio
y el agua incrementa en éste.

El incremento de la cantidad de sodio en el cuerpo lleva a aumento
en la sed, edema, disnea y aumento de la presion arterial. Para prevenir o
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reducir estos problemas los pacientes con ERC deben de restringir la ingesta
de sodio en la dieta.

¢Cudl es la diferencia entre sodio y sal?

Las palabras sodio y sal son usadas como sindnimos. La sal comun es clo-
ruro de sodio la cual contiene 40% de sodio. La sal es la principal fuente
de sodio en nuestra dieta. Pero la sal no es la unica fuente de sodio. Hay
bastantes otros compuestos de sodio en nuestros alimentos tales como:
- Alginato de sodio: usado en los helados y la leche de chocolate.
- Bicarbonato de sodio: usado como polvo para hornear y refrescos.
- Benzoato de sodio: usado como conservador.
- Citrato de sodio: usado como intensificador de sabor de las gelatinas
postres y bebidas.
+ Nitrato de sodio: usado como conservador y colorante de carne procesada.
- Sacarina de sodio: usado como edulcorante artificial.
- Sulfito de sodio: usado para prevenir la decoloracion de frutas secas.
Los compuestos mencionados arriba, contienen sodio pero no son sa-
lados en sabor. El sodio esta oculto en estos compuestos.

¢Cuanta sal debe uno ingerir?

El promedio de ingesta de sal varia de 6-8 gramo por dia. Los pacientes con
ERC deben ingerir sal de acuerdo a las recomendaciones del médico. Los
pacientes con ERC con edema y presion arterial elevada son aconsejados a
ingerir cerca de 3 gramos de sal por dia.

¢Cudles alimentos contienen cantidades altas de sodio?

Sal de mesa (sal comun), polvo para hornear.

Alimentos horneados tales como bisquets, pasteles, pizza y pan.
Alimentos que contienen polvo para hornear.

Obleas, papas, palomitas, cacahuates salteados, frutas deshidratadas
salteadas como: nueces de la India, pistaches, comidas enlatadas, entre
otros. También se debe evitar botanas listas para comer salteadas.

5.  Mantequilla comercial y queso.

N
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Comida instantdnea como: fideos, spaguetti, macarrones, hojuelas de
maiz, etcétera.

Vegetales como col, coliflor, espinacas, hojas de fenogreco, rabanos,
remolacha, y hojas de cilantro.

Medicamentos como tabletas de bicarbonato de sodio, antidcidos, la-
xantes, etcétera.

Alimentos marinos como cangrejo, langosta, ostiones y camarones.

Consejos practicos para reducir el sodio en la dieta

10.

Restringir la ingesta de sal y evitar sal extra, asi como polvo para
hornear en la dieta. Cocinar la comida con la minima cantidad de sal
y evitar el uso del salero.

Evitar la comida con alto contenido de sodio (como las enlistadas arriba).
No servir sal y condimentos salados en la mesa y remover el salero
de la mesa.

Leer cuidadosamente las etiquetas en los empaques disponibles
de comida procesada comercialmente. Ver el contenido de sal y otros
compuestos que contienen sodio. Checar con cuidado las etiquetas y
elegir productos de alimentos libres de sodio o bajos en sodio.

Checar el contenido de sodio de los medicamentos.

Hervir lo vegetales con alto contenido en sodio, tirar el agua. Esto puede
reducir el contenido de sodio en los vegetales.

Para hacer una dieta baja en sal sabrosa uno puede agregar ajo, cebollas,
jugo de limén, hojas de laurel, pulpa de tamarindo, vinagre, canela,
clavos, azafran, chiles verdes, nuez moscada, pimienta negra y comino.
iPrecaucion! Evitar el uso de sustitutos de sal ya que ellos contienen altas
cantidades de potasio. El alto contenido de potasio de los sustitutos de
sal puede aumentar los niveles de potasio sérico a niveles peligrosos en
pacientes con ERC.

No tomar agua desmineralizada. En el proceso de desmineralizaciéon
el calcio es reemplazado por el sodio. El agua purificada por el proceso
de osmosis inversa es baja en todos los minerales incluyendo el sodio.
Cuando coma en restaurantes seleccione los alimentos que contengan
menos sodio.
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Restriccion en la dieta de potasio

¢Por qué a los pacientes con ERC se les aconseja restringir el potasio
en la dieta?

El potasio es un importante mineral en el cuerpo, es necesario para el adecuado
funcionamiento de musculos y nervios y mantener un regular latido cardiaco.

Los niveles de potasio en el cuerpo estan balanceados por el potasio
consumido a través de los alimentos que lo contienen y su exceso se remueve
en la orina. El exceso de potasio removido en la orina puede ser inadecuado
en un paciente con ERC, esto lo puede llevar a niveles de potasio sanguineo
elevado (una condiciéon conocida como hiperkalemia). Entre los 2 tipos de
pacientes en dialisis, el riesgo de hiperkalemia es menor en didlisis peri-
toneal comparado con la hemodiilisis. El riesgo difiere en ambos grupos
debido a que el proceso de didlisis peritoneal es continuo mientras que en
hemodiilisis es intermitente.

Los niveles altos de potasio pueden causar debilidad muscular severa o
un ritmo cardiaco irregular lo cual puede ser peligroso. Cuando el potasio
en muy alto el corazén puede parar de latir inesperadamente y causar muerte
subita. Altos niveles de potasio pueden poner en riesgo la vida sin manifes-
taciones notables o sintomas (y por lo tanto éste es conocido como el asesino
silencioso).

Para evitar serias consecuencias de potasio elevado, se recomienda a
los pacientes con ERC restringir el potasio de la dieta.

¢Cuales son Los niveles normales de potasio en sangre? ;Cuando se
considera alto?

+ Los niveles normales de potasio en sangre son de 3.5 mEq por litro a
5.0 mEq por litro.

- Cuando los niveles de potasio aumentan de 5a 6 mEq por litro es ne-
cesario modificar la dieta.

- Cuando los niveles de potasio aumentan a mas de 6 mEq por litro es
peligroso y se necesita intervencion activa y reducir éste.

- Cuando los niveles de potasio son més de 7 mEq por litro esto puede
poner en riesgo la vida y necesita tratamiento urgente.
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Clasificacién de Los comestibles de acuerdo a los niveles de potasio

Para mantener un adecuado control del potasio sérico, la ingesta de alimen-
tos debe ser modificada de acuerdo con los consejos de cada médico. Una de
las bases de los contenidos de potasio es que los alimentos son clasificados

en 3 diferentes grupos (alimentos que contienen potasio alto, medio y bajo).

Potasio alto

mas de 200 mg/100 g de alimento

Potasio medio

100 a 200 mg/100 g de alimento

Potasio bajo

menos de 100 mg/100 g de alimento

Alimentos altos en potasio

+ Frutas: higo, tuna, lima, membrillo, guayaba, naranja, ciruela de Espa-
na, mandarina, papaya, sandia, tamarindo, platano maduro, cerezas,
coco fresco, chikoo, chirimoya, uvas, grosella, kiwi, limén, mango ma-
duro, meldn, durazno, zapote y ciruela.

Vegetales: calabacita, tomate, zanahoria, brécoli, habas, hongos, papa,
espinaca y camote.

Frutas secas: almendra, datiles, higos secos, pasas y nueces.
Legumbres: frijoles, lentejas, garbanzos, chicharos y betabel.
Bebidas: agua de coco, café, leche condensada, bebidas de chocolate y
jugo de frutas frescas.

Miscelaneos: chocolate, pastel de chocolate, helado de crema de cho-
colate, sustituto de sal, papas fritas, salsa de tomate.

Alimentos medios en potasio

Frutas: lichee, lima dulce, granada y melon.

Vegetales: remolacha, platano crudo, calabaza amarga, col, zanahoria,
apio, coliflor, frijoles franceses, okra, cebolla, calabaza, rabanos, maiz
dulce, hojas de cartamo y tomates.

Cereales: cebada, harina de uso general, fideos hechos de harina de
trigo y hojuelas de arroz.

Bebidas: leche de vaca.

Miscelaneos: pimienta negra y clavos.
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Alimentos bajos en potasio

- Frutas: manzana, cerezas, frambuesas, pera, pifia, manzana rosa, zar-
zamoras.

- Vegetales: Nopales, chayote, ejotes, col, coliflor, apio, elotes, pepino,
berenjena cocinada, chile poblano, lechuga, cebolla, chilacayote y flor
de calabaza.

+ Cereales: arroz, rava, sémola de trigo.

+ Legumbres: chicharos.

- Bebidas: jugo de manzana y jugo de arandano.

* Misceldneos: jenjibre seco, miel, mostaza, vinagre y nuez moscada.

Consejos practicos para reducir alimentos con potasio

1. Tomar una fruta por dia, preferiblemente baja en potasio.

2. Tomar una taza de té o café por dia.

Los vegetales con potasio, deben tomarse después de reducir la cantidad
de potasio (como se menciona abajo)

4. Evitar agua de coco, jugos de fruta y alimentos altos en potasio como
los enlistados arriba.

5. Casitodos los alimentos contienen algo de potasio, por lo que la clave
es elegir la comida con la cantidad maés baja de potasio que nos sea
posible.

6. Larestriccion de potasio es necesaria para pacientes en predidlisis con
ERC, pero también necesaria aun después de iniciar la didlisis.

¢Como reducir el contenido de potasio en Los vegetales?

+ Pelay corta lo vegetales en pequenias piezas.

- Lavar éstos con agua tibia y ponerlos en una olla grande.

+ Llenar la olla con agua caliente (la cantidad de agua debe ser 4 a 5 veces
mas que los vegetales) remojarlos por lo menos 1 hora.

+ Después de remojar los vegetales por 2 a 3 horas enjuagarlos 3 veces
por agua tibia.

+ Subsecuentemente hervir los vegetales con agua extra. Desechar el agua.

+ Cocinar los vegetales hervidos como sea deseado.
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- Con esta forma se puede reducir el potasio en los vegetales, pero no por
completo. Es preferible evitar vegetales con contenido alto en potasio o
tomar éstos en pequenias cantidades.

- Como las vitaminas se pierden en los vegetales cocinados, su médico
deben de recomendar suplementos vitaminicos.

Consejos especiales para extraer el potasio de las papas

- Cortar o rebanar las papas en pequenas piezas es importante. Maximiza
la superficie de las papas exponiéndolas al agua por este método.

+ La temperatura del agua usada para remojar o hervir las papas hace la
diferencia.

+ Usa grandes cantidades de agua para remojar o hervir las papas, es de
mucha ayuda.

Restriccion de fosforo en la dieta

éPor qué los pacientes con ERC deben ingerir cantidades bajas
de fésforo al dia?

- El fésforo es un mineral esencial para mantener fuertes y saludables
los huesos. El fésforo extra usualmente esta presente en los alimentos.
Este se remueve en la orina y por lo tanto los niveles de fésforo sérico
se mantienen.

+ El valor normal del fésforo sérico es de 4 a 5.5 mg por decilitro.

- En pacientes con ERC la ingesta de fosforo extra en los alimentos no
se excreta en la orina por lo tanto, los niveles séricos se elevan. Este
incremento de fésforo saca el calcio de los huesos y los hace débiles.

- Elincremento de los niveles de fésforo puede llevar a muchos problemas
como comezon, debilidad de los musculos y huesos, dolor dseo, rigidez
y dolor articular. La rigidez dsea resulta en aumento en la susceptibi-
lidad a las fracturas.
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¢Cudles alimentos con alto contenido en fasforo deben ser reducidos
o0 evitados?

Alimentos que contienen fosforo elevado:

+ Leche y sus derivados: mantequilla, chocolate, leche condensada, hela-
do, malteadas, queso fresco.

+ Frutas deshidratadas: almendras, pistaches, coco deshidratado y nueces.

- Bebidas: refrescos de cola obscuros y cerveza.

+ Zanahoria, maiz, cacahuate, chicharos, papa dulce, pan y cereales in-
tegrales.

+ Proteina animal: carne, pescado, pollo y huevo.

Ingesta alta en fibras y vitaminas

Los pacientes con ERC sufren de un suplemento inadecuado de vitaminas
durante el periodo pre-dialisis debido a la reduccion de la ingesta de alimen-
tos, métodos especiales de cocina para remover el potasio y pobre apetito.
Ciertas vitaminas, especialmente las vitaminas solubles en agua como B y
Cy écido folico son perdidas durante la didlisis.

Para compensar la ingesta inadecuada o pérdidas de estas vitaminas
los pacientes con ERC necesitan el suplemento de vitaminas solubles en
agua o hidrosolubles y oligoelementos. La ingesta alta en fibra es benéfica
en enfermedad renal crénica. Por lo que se aconseja a los pacientes tomar
mas vegetales frescos y frutas ricas en vitaminas y fibras.

Designar alimentacion del dia a dia.

Para los pacientes con ERC la ingesta de alimentos y agua diaria es pla-
neada yllevada a cabo por el nutriélogo y en concordancia con los consejos
del nefrdlogo.

Principios comunes para el plan de dieta

1. Ingesta de alimentos, agua y liquidos: la restriccién en la ingesta de
liquidos debe ser dada por los consejos del médico. El peso dado dia-
riamente debe ser mantenido. Algin incremento inapropiado en el peso
indica incremento en la ingesta de liquidos.
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Carbohidratos: para estar seguro que el cuerpo consigue calorias ade-
cuadas junto con cereales y legumbres, el paciente debe ingerir aztcar
o glucosa contenida en los alimentos siempre y cuando el paciente no
sean diabéticos.

Proteinas: leche, cereales, legumbres, huevos y pollo son la principal
fuente de proteinas. Los pacientes con enfermedad renal crénica quie-
nes aun no estan en dialisis son aconsejados a disminuir las proteinas
en la dieta. A ellos se les aconseja tomar 0.6 a 0.8 gm por kg de peso
perdido una vez que la didlisis es iniciada los pacientes necesitan mas
altas proteinas en la dieta (los pacientes en dialisis peritoneal).
Grasas: la cantidad de grasa en la comida debe ser reducida pero eli-
minar totalmente mantequilla, manteca, ya que estos alimentos pueden
ser peligrosos. Es recomendable utilizar aceite vegetal.

Sal: a muchos pacientes se les aconseja ingerir bajas cantidades de sal en
la dieta. Paralo que recomendamos no llevar sal a la mesa, no consumir
alimentos cocinados con polvo para hornear y si el paciente consume
éstos debe ingerirlos en cantidades restringidas. Evitar el uso de susti-
tutos de sal ya que ellos contienen grandes cantidades de potasio.
Cereales: arroz o productos derivados de éste como el arroz aplanado,
arroz inflado, pueden ser ingeridos. Para evitar la monotonia de sabo-
res uno puede ingerir varios cereales como trigo, arroz, arroz inflado y
harina de uso multiple en rotacion. Cebada y maiz pueden consumirse
pero en pequeiias cantidades.

Legumbres: varios alimentos deben de ser ingeridos en correctas can-
tidades en rotacion para que los cambios en el sabor puedan hacer
los alimentos sabrosos. La cantidad de alimento debe ser ingerida de
acuerdo a las instrucciones del médico. Para reducir el potasio de los
alimentos es esencial que después de lavarse se deben remojar en agua
caliente y el agua debe de ser desechada. Subsecuentemente, hervir éstos
con agua y desechar el agua extra después de hervir. El alimento ahora
puede ser cocinado de acuerdo a su gusto.

Vegetales: los vegetales con potasio bajo pueden ser ingeridos. Pero los
vegetales con potasio bajo deben ser procesados para remover éste antes
de ser ingerido. Para proporcionarle sabor se le puede agregar gotas de
jugo de limon.
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Frutas: Las frutas con bajo contenido en potasio como la manzana,
pueden ser ingeridas pero sélo una vez al dia. En el dia de dialisis el
paciente puede ingerir alguna fruta. El jugo de fruta y el agua de coco
deben de ser evitados.

Leche y sus derivados: 300 a 350 ml de leche descremada pueden ser
ingeridos. Otra vez tratar de evitar el liquido extra, limitar el volumen
de estos alimentos.

Bebidas frias: El consumo de refresco debe evitarse. No ingerir jugo de
frutas ni agua de coco.

Frutas secas: Frutos secos, nuez, semillas de sésamo y coco fresco o
seco deben de ser evitados.
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Glosario

Anemia: Condicién médica en la que la hemoglobina estd reducida. La
anemia conduce a la debilidad y a la falta de respiracion en el ejercicio.
La anemia es comun en la ERC y ocurre secundario a la produccién
reducida de eritropoyetina por el rifdn.

Biopsia renal: Procedimiento utilizado para obtener una pequefia muestra
de tejido renal con una aguja para que pueda ser examinada bajo un
microscopio para el diagnostico de la enfermedad.

Calcio: El mineral mas abundante en el cuerpo, esencial para el desarrollo
y mantenimiento de huesos y dientes fuertes. Leche y productos lacteos
como el yogur y el queso son ricos en fuentes naturales de calcio.

Catéter para hemodialisis: Es un tubo largo y hueco, flexible con dos lu-
menes. La sangre se retira de un lumen, entra en el circuito de dialisis
para la purificacion, y se devuelve al cuerpo a través del otro lumen. La
insercion del catéter de doble luz es el método mas comun y eficaz en
caso de emergencia y la hemodialisis temporal

Cistoscopia: Procedimiento diagndstico en el cual el médico observa el
interior de la vejiga y la uretra utilizando un instrumento delgado con
luz llamado cistoscopio.

Cistouretrograma de evacuacion: Procedimiento utilizado para delinear
la anatomia del tracto urinario inferior (vejiga y uretra) mediante ca-
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teterizacién de un paciente y la introduccion de la solucién (colorante)
que se puede ver en las peliculas de rayos X. Se le pide al paciente que
orine y se toman los rayos X

Cistouretrograma miccional: Ver cistouretrograma de miccion

Creatinina y urea: Son productos de degradacion o productos de desecho
del metabolismo de las proteinas. Estas sustancias se eliminan por los
rifiones. El nivel normal de creatinina en suero es de 0.8 a1.4 mg/dLyla
de la urea es de 20 a 40 mg/dL. En la insuficiencia renal el nivel de urea
y creatinina en la sangre se eleva. La pérdida progresiva e irreversible
gradual de la funcién renal durante varios meses o afios se llama enfer-
medad renal crénica. En esta enfermedad no curable, la funcion renal
reduce lentamente y de forma continua. Después de un largo periodo
se reduce a una etapa en el rinén deja de funcionar casi por completo.
Esta etapa avanzada y que amenaza la vida de la enfermedad se llama
el estadio final de la enfermedad renal créonica (EFERC)

Daiio renal agudo: Condicién en la que hay rapida pérdida de la funcién
renal. Es dafio temporal y usualmente es reversible.

Dialisis: Se trata de un proceso artificial por el cual los productos de de-
secho y el agua no deseado se elimina del cuerpo en pacientes con
insuficiencia renal.

Dialisis peritoneal ambulatoria continua (DPcA): DPCA es una forma de
dialisis que se puede llevar a cabo por una persona en el hogar sin el uso
de una méquina. En este tipo de didlisis, el liquido se cambia a interva-
los regulares a lo largo, es decir, 24 horas al dia, siete dias a la semana.

Dialisis peritoneal automatizada (pra): Ver ppcc

Dialisis peritoneal ciclica continua (pDpcc): prcc o dialisis peritoneal au-
tomatizada (DPA) es una forma de didlisis peritoneal continua llevada
a cabo en su casa todos los dias con una maquina cicladora. En ccpp,
una maquina realiza el intercambio de fluidos mientras el paciente estd
durmiendo en la noche. En este proceso, la maquina se llena de forma
automatica y drena la solucion de didlisis desde el abdomen.

Dialisis peritoneal: Es una modalidad de tratamiento eficaz para la in-
suficiencia renal. En este proceso de purificacion, el fluido de diélisis
se introduce en la cavidad abdominal a través de un catéter especial.
Este liquido elimina los productos de desecho y el exceso de agua de
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la sangre. El liquido se extrae desde el abdomen después de un tiempo
variable y se desecha.

Dializador: Un rindn artificial que filtra la sangre y elimina los desechos y
exceso de agua del cuerpo en el proceso de hemodialisis.

Diuréticos: firmaco que aumenta la produccién de orina y aumenta la ex-
crecion de agua en forma de orina que ayuda a “perder agua” del cuerpo.
Los diuréticos también son llamadas “pildoras de agua”

Electrolitos: Hay muchos minerales como sodio, potasio, calcio en el to-
rrente sanguineo que regulan las funciones importantes de nuestro
cuerpo. Estos productos quimicos se llaman electrolitos. Como el rindén
mantiene las concentraciones de electrolitos en la sangre constantes, en
pacientes con enfermedades renales la sangre se analiza para comprobar
los niveles de electrolitos

Enfermedad renal diabética (nefropatia): La diabetes de larga evolucion cau-
sa dafio a los pequefios vasos sanguineos del rifién. Este dafo causa ini-
cialmente pérdida de proteina en la orina. Después provoca hipertension,
inflamacién y luego dafo gradual y progresivo en el rifién. Por ultimo,
el deterioro progresivo causa una insuficiencia renal severa (enfermedad
renal en etapa terminal). Este problema renal inducida por la diabetes se
conoce como enfermedad renal diabética. La enfermedad renal diabética
es la causa mas comun de enfermedad renal crénica, que representan el
40-45 por ciento de los nuevos casos de enfermedad renal cronica.

Eritropoyetina (EPO): Es una hormona producida por los rifilones que esti-
mula la formacién de glébulos rojos por la médula dsea. Si los riflones
estan dafados, no son capaces de producir suficiente eritropoyetina que
resulta en disminucion en la formacion de las células rojas de la sangre que
conduce a la anemia. La eritropoyetina esta disponible como un medica-
mento inyectable para el tratamiento de la anemia por insuficiencia renal.

Etapa terminal de la enfermedad renal (ETEREC): Etapa avanzada de la en-
fermedad renal crénica (Irc de estadio 5) se conoce como enfermedad
renal terminal (ERT) o enfermedad renal en etapa terminal (ERERT). En
esta etapa de la ERC existe insuficiencia total o casi total de los rifiones.
Pacientes ERERT necesitan tratamiento, como la didlisis o el trasplante
de llevar una vida bastante normal.

Fistula arteriovenosa (fistula Av): Se refiere a la conexion quirtrgica entre
arteria y vena, usualmente en el antebrazo. En la fistula av circula gran
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cantidad de sangre con alta presion dentro de la vena causando dilatacién
de la misma. La vena dilatada facilita la puncion repetitiva con aguja para
la hemodidlisis. La fistula Av es la forma mas comun y el mejor método
para un acceso vascular de manera permanente para hemodialisis.

Fistula: Ver fistula arteriovenosa.

Foésforo: El fosforo es el segundo mineral mas abundante que se encuentra
en el cuerpo, al lado sélo al calcio. Se trabaja con el calcio para construir
huesos y dientes fuertes. Las carnes, los frutos secos, la leche, los huevos,
los cereales son alimentos ricos en fésforo.

Hemodialisis: la modalidad mas popular para tratar la insuficiencia renal.
En la hemodidlisis la sangre se purifica con la ayuda de la maquina de
dialisis y un rinén artificial (dializador).

Hemoglobina: Se trata de una molécula de proteina de los glébulos rojos
que transporta el oxigeno desde los pulmones a los tejidos del cuerpo
y devuelve el diéxido de carbono de los tejidos a los pulmones. La he-
moglobina se mide por analisis de sangre y su valor reducido se conoce
como anemia.

Hiperplasia benigna de préstata (HBP): Es comun que la prdstata se agran-
de a medida que el hombre envejece. La HBP es un agrandamiento de
la préstata no cancerosos en hombres de edad avanzada que comprime
la uretra, bloquea el flujo de orina y causa problemas en la miccién.

Hiperpotasemia: Los niveles normales de potasio sérico son entre 3,5y 5,0
mEq/L. La hiperpotasemia es una condicion caracterizada por niveles
elevados de potasio en la sangre. La hiperpotasemia es comun en la
insuficiencia renal, puede ser potencialmente mortal y requiere trata-
miento médico urgente.

Hipertension: es el término utilizado para describir la presion arterial alta.

Farmaco inmunosupresor: Los medicamentos que suprimen (disminu-
cién) del sistema inmunolégico del cuerpo y evitan que el cuerpo re-
chace el 6rgano trasplantado.

Injerto vascular: Un tipo de acceso para la hemodialisis a largo plazo. In-
jerto es un pequefio trozo de tubo suave sintético que se une a una vena
y una arteria en el brazo. Las agujas se insertan en este injerto durante
el tratamiento de hemodialisis.

Insuficiencia renal: Condicién en la que el deterioro de la funcién renal
conduce a la filtracion inadecuada de toxinas y productos de desecho
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de la sangre. Se caracteriza por el aumento de los niveles de urea y
creatinina en la sangre.

La microalbuminuria se refiere a la aparicidon de pequenas pero anormales
cantidades de albumina en la orina. Su presencia indica la aparicién
temprana de la enfermedad renal diabética.

Litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC): Es una modalidad
en la que las ondas de choque altamente concentrados producidos por
la mdquina litotriptora rompe los calculos urinarios. Las piedras se
fragmentan en particulas mds pequefias y pasan facilmente a través del
tracto urinario en la orina. La LEOC es la modalidad de tratamiento mas
eficaz y ampliamente utilizada para los calculos renales

Membrana semipermeable: Es una membrana que permite pasar selecti-
vamente ciertos liquidos y sustancias disueltas, mientras que detienen
los demas. Membrana es un tejido natural fino o un material artificial.

Muerte cerebral: “muerte cerebral” es un dafio severo y permanente al
cerebro que no revierte con tratamientos médicos o quirtrgicos. En
“muerte cerebral” se mantienen artificialmente la respiracion del cuerpo
muerto y la circulacién sanguinea.

Nefrologo: Ellos son los médicos especializados en enfermedades renales.

Nefrona: La unidad funcional del rifnén responsable de la purificacion real
y la filtracion de la sangre. Cada rindn contiene alrededor de un mill6n
de nefronas.

Peritonitis: Es una infeccion dentro de la cavidad abdominal. La peritoni-
tis es una complicacion frecuente de la dialisis peritoneal y puede ser
potencialmente mortal si no se trata.

Peso en seco: Es el peso de una persona después de que todo el exceso de
liquido se elimina por didlisis.

Poliquistosis renal: Es la enfermedad genética mas comun del rifién que se
caracteriza por el crecimiento de numerosos quistes (sacos de liquido) en
los rifiones. Es la cuarta causa principal de la enfermedad renal croénica.

Potasio: Es un mineral muy importante en el cuerpo, necesario para el correc-
to funcionamiento de los nervios, el corazén y los musculos. Fruta fresca,
jugos de frutas, agua de coco y frutos secos son fuente rica en potasio.

Presion arterial: Es la fuerza ejercida por la sangre circulante en las paredes
de los vasos sanguineos cuando el corazén bombea sangre. La presién
arterial es uno de los signos vitales principales y su medicion se compone
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de dos nimeros. El primer niimero indica la presion arterial sistolica
que mide la presion maxima ejercida cuando el corazoén se contrae. El
segundo numero indica la presion diastélica, una medida tomada entre
latidos, cuando el corazon esta en reposo.

Proteinas: Son una de las tres clases principales de alimentos que cons-
truyen, reparan y mantienen los tejidos del cuerpo. Legumbres, leche,
huevos y alimentos de origen animal son rica fuente de proteinas.

Proteinuria: La presencia de niveles anormalmente altos de proteina en
la orina.

Recambio: Significa un ciclo completo de la diélisis peritoneal, que consta
de tres etapas. Primera etapa es la entrada de liquido de dialisis en el
abdomen. En la segunda etapa el liquido permanece en el abdomen
durante varias horas permitiendo que el exceso de liquido y las toxinas
para pasar de la sangre al fluido de dialisis (también llamado de perma-
nencia). La tercera etapa es la salida de liquido de didlisis.

Rechazo: El proceso en el cual el cuerpo reconoce que un 6rgano trasplan-
tado no es suyo y trata de destruirlo.

Reflujo vesicoureteral (RvU): Es una condicién con un flujo anormal hacia
atras (reflujo) de orina desde la vejiga hacia los uréteres y posiblemente
hasta los rifiones. Este es un trastorno anatémica y funcional que puede
ocurrir ya sea en uno o ambos lados. El rRvU es la causa principal de
infeccion del tracto urinario, la presion arterial alta y la insuficiencia
renal en los nifos.

Reseccion transuretral de la prostata (RTUP): Es el tratamiento mas comun
y estandar de la hiperplasia prostatica benigna (1HPB) realizado por los
urdlogos. En este tratamiento quirdrgico minimamente invasivo, ins-
trumento llamado cistoscopio a través de la uretra y se retira la glandula
de la prostata bloquea el flujo de orina.

Rinon artificial: Ver dializador.

Sindrome nefrdtico: Problema de rifén que se ve con mds frecuencia en
los nifios, se caracteriza por la pérdida de proteinas en la orina (mas de
3,5 gramos por dia), bajos niveles de proteina en la sangre, niveles altos
de colesterol y la inflamacién.

Sodio: Un mineral en el cuerpo que regula la presion sanguinea y el volu-
men sanguineo. La forma mds comin de sodio en los alimentos es el
cloruro de sodio, que es la sal de mesa.
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TFGE: El TFGE (tasa de filtracion glomerular estimada ) es un nimero que se
calcula a partir del nivel de creatinina en la sangre y otra informacion.
Las medidas TFGE muestran qué tan bien estan funcionando los rifiones
y su valor normal es de 9o 0 mads . La prueba es util para el diagnostico,
la clasificacion de etapas y el seguimiento de la progresion de la Erc .

Tiempo de estancia: Durante la dialisis peritoneal, el periodo para el cual el
liquido de dialisis permanece en el abdomen se llama tiempo de estancia.
Durante el tiempo de estancia el proceso de purificacion se lleva a cabo.

Trasplante de riftéon emparejado: Muchos pacientes con enfermedad renal
en etapa terminal tienen potenciales donantes de rifién sanos y dis-
puestos pero el problema es el grupo sanguineo o incompatibilidad de
cruces. La donacién de rindn emparejado es la estrategia que permite
el intercambio de riflones de donante vivo entre dos parejas donante/
receptor incompatibles para crear dos parejas compatibles.

Trasplante de rifion anticipado: El trasplante de rinén por lo general se
lleva a cabo después de un periodo variable de la terapia de didlisis. Un
trasplante de rifidn realizado antes del inicio de la dialisis de manteni-
miento es un trasplante de rin6n anticipado.

Trasplante renal de cadaver: Ver el trasplante de rifién cadavérico.

Trasplante renal de cadaver (cadavérico): Es una operacién en la que un
rindn sano donado por una persona con muerte cerebral se trasplanta
en un paciente con enfermedad renal crénica.

Ultrasonido: Se trata de una prueba de diagnoéstico indoloro que utiliza
ondas sonoras de alta frecuencia para crear una imagen de los 6rganos
o estructuras internas del cuerpo. La ecografia es una prueba sencilla,
util y seguro que proporciona informacion valiosa, como el tamano del
rifdn, obstruccidn al flujo de orina, y la presencia de quistes, la piedra
y los tumores.

Urografia intravenosa (Urv): Se trata de una investigacion donde se toman
una serie de radiografias del sistema urinario después de la inyeccién
de un tinte de yodo intravenosa que contiene. Esta prueba proporciona
informacién acerca de la funcion de los rifiones y la estructura de las
vias urinarias.

Urologo: Cirujano especializado en enfermedades renales.

DN N N
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ADCS Acido dimercaptosuccinico

AINE Antiinflamatorios no esteroideos medicamentos
APE Antigeno prostatico especifico

BRA Bloqueadores de los receptores de angiotensina
CFTH Capacidad de fijacion total de hierro

CUGM Cistouretrograma miccional

DM Diabetes mellitus

DMID Diabetes mellitus insulino dependiente
DMNID Diabetes no insulino dependiente

DRA Dafio renal agudo

DP Didlisis peritoneal

DPA Didlisis peritoneal automatizada

DPAC Diilisis peritoneal ambulatoria continua

DPCC Didlisis peritoneal ciclica continua

DPI Didlisis peritoneal intermitente

ECA Enzima convertidora de angiotensina

ERC Enfermedad renal cronica
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EPO Eritropoyetina

ERD Enfermedades renales diabéticas
ERT Enfermedad renal terminal

ERET Enfermedad renal etapa terminal
ERP Enfermedad renal poliquistica
ERPAD Enfermedad renal poliquistica autosdmica dominante
FG Filtrado glomerular

FISTULA Fistula arteriovenosa

GB Gldbulos blancos

GR Glébulos rojos

GNA Glomerulonefritis aguda

HD Hemodialisis

HPB Hipertrofia prostatica benigna
ITU Infeccion del tracto urinario

IRA Insuficiencia renal aguda

IRC Insuficiencia renal cronica

LEC Litotripsia extracorporea

MA Microalbuminuria

NLP Nedrolitotomia percutdnea

NUS Nitrégeno ureico en sangre

PA Presion arterial

RM Resonancia magnética

RTUP Rreseccion transuretral prostatica
RVU Reflujo vesicoureteral

TB Tuberculosis

TFGe Tasa de filtracion glomerular estimada
TSR Tratamiento sustitutivo renal
uIv Urografia intravenosa/pielografia
VUP Valvas de uretra posterior

VYI Vena yugular interna
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Pruebas frecuentes de sangre en
Llos pacientes renales

Los andlisis de sangre de laboratorio de uso comun en los pacientes renales
y sus rangos de referencia se resumen a continuacion.

Pruebas unidades factor de unidades SI
convencionales conversion

Pruebas de sangre para la funcion renal

Pruebas Unidades Factor de Unidades SI
convencionales conversion

Nitrégeno ureico en 8 - 20 mg/dl 0.36 2.9 -7.1 mmol/L

sangre

Creatinina | Hombre | 0.7 - 1.3 mg/dl 88.4 68 - 118 mcmd/L
Mujer | 0.6 - 1.2 mg/dl 88.4 50 - 100 mcmd/L

Tasa de filtracion 90 - 120 ml/mi

Glomerular 1.73m2

estimada(TFGE)

Do IR AR

¢
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Pruebas de sangre para la anemia
Pruebas Unidades Factor de Unidades SI
convencionales conversion
Hemoglobina | Hombre | 13.5-17.0 g/dl 10 136-175g/L
Mujer 12.0-15.5g/dl 10 120-155¢g/L
Hematocrito | Hombre | 41 - 53% 0.01 0.41-0.53
Mujer | 36 - 48% 0.01 0.36-0.48
Hierro total 50 - 175 mcg/dl 0.18 9 - 31 memol/L
Capacidad total de 240 - 450 mecg/dl | 0.18 45 - 82 mcmol/L
Fijacion de hierro
Transferrina 190 - 375 mg/dl 0.01 1.9-3.75¢g/L
Saturacion de 20 - 50% - --
transferrina
Ferritina 16 - 300 ng/ml 2.25 36 - 675 pmol/L

Pruebas convencional de factor de Lla Sl unidades
conversion unidades

Las pruebas de sangre para electrolitos
y enfermedades metabélicas dseas

Sodio (Na) 135 - 145 mEq/L 1.0 135 - 145 mmol/L
Potasio (K) 3.5-5.0mEq/L 1.0 3.5-5.0 mmol/L
Cloruro (Cl) 101 - 112 mEg/L 1 101- 112 mmol/L
Calcio ionizado 4.4 -52 mg/dL 0.25 1.10 - 1.30 mmol/L
Calcio total 8.5-10.5 mg/dl 0.25 2.2-2.8 mmol/L
Fésforo inorganico 2.5-4.5mg/dl 0.32 0.8 - 1.45 mmol/L
Magnesio 1.8 - 3 mg/dl 0.41 0.75 - 1.25 mmol/L
Bicarbonato 22 -28 mEq/L 1 22 - 28 mmol/L
Acido Hombre | 2.4-7.4mg/dl 59.48 140 - 440 mcmol/L
trico Mujer | 1.4-5.8 mg/dl 59.48 80 - 350 memol/L
Paratohormona (pth) | 11 - 54 pg/ml 0.11 1.2 - 5.7 pmol/L
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Pruebas de sangre para la salud en general

Proteina total 6.0 - 8.0 g/dl 10 60 - 80 g/L
Albimina 3.4-4.7g/dl 10 34-47 g/L
Colesterol total 100 - 220 mg/dl 0.03 3.0 - 6.5 mmol/L
Glucosa en ayunas | 60 - 110 mg/dl 0.055 3.3-6.1 mmol/L

Pruebas de sangre para la funcion hepatica

Bilirrubina | Total 0.1-1.2mg/dl 17.1 2-21 memol/L
Directo | 0.1 -0.5 mg/dl 17.1 <8 mcmol/L
Indirecto | 0.1 - 0.7 mg/dl 17.1 <12 memol/L

Alanino 7 - 56 unit/L 0.02 0.14-1.12

aminotransferasa (TGP) mckat/L

Aspartato 0 - 35 units/L 0.02 0- 0.58 mckat/L

aminotransferasa (TGO)

Fosfatasa alcalina 41- 133 units/L 0.02 0.7-22
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