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Tratamiento Farmacoterapéutico de la Enfermedad renal.
HEODRA. Enero-Diciembre 2015

Introduccion

Los rifiones son uno de los érganos mas importantes del cuerpo humano. Se disponen en la
pared posterior del abdomen, fuera de la cavidad peritoneal. Cada rifién de un ser humano
adulto pesa unos 150 gramos y tiene el tamafio aproximado de un pufio cerrado. La cara
medial de cada rifion contiene una region con una muesca, llamada hilio, por donde pasan
la arteria y venas renales; los linfaticos, la inervacion y el uréter, quien transporta la orina
final desde el rifion hasta la vejiga, donde se almacena hasta que se vacia. Ademas el rifion
estd rodeado de una capsula fibrosa y tensa que protege sus estructuras internas delicadas
del mismo. (Guyton Arthur C.; 2011)

Las nefropatias se encuentran entre las causas mas importantes de muerte e incapacidad en
muchos paises del mundo. Las nefropatias graves pueden dividirse en dos categorias
principales: la insuficiencia renal aguda, en la que los rifiones dejan de trabajar por
completo o casi bruscamente, pero, luego pueden recuperarse totalmente, y la insuficiencia
renal crénica, en la que hay una pérdida progresiva de la funcién de las nefronas, lo que
reduce gradualmente la funcion global del rifion, y es irreversible. (Guyton Arthur C.;
2011)

Las insuficiencias renales pueden estar ademas asociadas con factores infecciosos o
fisiolégicos tales como glomerulonefritis, enfermedades tubulares, infecciones renales,
obstruccion por calculos, diabetes mellitus, hipertension arterial, y lupus eritematoso
sisttmico y puede a su vez, ocasionar enfermedades cardiovasculares, neuropatias,
descalcificacion de los huesos, hepatitis, anemia, entre otros (Contreras Francoise, et al.,
2006).
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En el afio 1983 se realizd un estudio por Flor de Maria Cardoza con el titulo de
“Insuficiencia Renal Crénica en estado terminal. (Un estudio retrospectivo sobre su
frecuencia, diagnostico, tratamiento, evolucidon y pronostico)” Se estudiaron 142 pacientes
con Insuficiencia Renal Cronica Terminal, atendidos en el Servicio de Nefrologia del
Hospital Bertha Calderon durante un periodo de 3 afios, las edades oscilaron entre 10 y 90
afios, fueron 91 masculinos y 51 femeninos. La mayoria de los pacientes fueron originarios
de Managua, Leon y Chinandega. La etiologia mas frecuentemente encontrada fue la
Glomerulonefritis Cronica (45.7%) y muchos pacientes no tenian diagndstico preciso
(37%). Las complicaciones méas frecuentes fueron las Cardiovasculares. Y a didlisis
peritoneal fueron sometidos un total de 108 pacientes (76%), a Hemodialisis 23 (16.1%),
donde todos los pacientes en Hemodialisis peritoneal fallecieron, destacando que el tiempo

méaximo de esta fue de 6 meses. (Cardoza Flor de Ma. 1983)

Otro estudio realizado por Garcia Trabanino y colaboradores en el periodo de Noviembre
de 1999 a Marzo del 2000, cuyo tema fue “Nefropatia terminal en pacientes de un hospital
de referencia en El Salvador”, quien encontrd como caracteristicas comunes en la poblacion
estudiada el ser agricultores, habitantes de zonas costeras y antecedentes de exposicion a
plaguicidas como factores de riesgos, en donde habia un claro predominio en hombres
(87%). (Garcia Ramén; et al. 2000)

Por otro lado, en el afio 2003, Yesenia Lopez y colaboradores realizaron un estudio titulado
“Historia laboral agricola como factor de riesgo para deterioro de la funcidn renal en el
occidente del pais (Ledn, Chinandega). Enero 2003-Enero 2005”, sobre la relacion entre el
patrén de ingesta de alcohol en hombres y el deterioro de la funcién renal, concluyendo en
que el consumo de licor aumenta el riesgo de deterioro de la funcion renal, siendo mayor
éste con el consumo de bebidas con mayor contenido de alcohol. (Lépez Yesenia; et al.
2005)
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También hubo un estudio en el afio 2010 con el tema “Prevalencia y factores de riesgo para
la enfermedad renal crénica en zonas rurales de Nicaragua” por Julie K. O'Donnell y
colaboradores, quienes realizaron un estudio de prevalencia de base poblacional en
Quezalguaque, Nicaragua para evaluar la frecuencia de la tasa de filtracion glomerular
estimada (EGFR) de <60 ml / min / 1,73 m?, para comparar la prevalencia de la reduccion
de esta tasa en Quezalguaque con los Estados Unidos (EE.UU) utilizando los datos de
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 1999-2006; encontrando
que la enfermedad renal parece comdn en los residentes de Quezalguaque, Nicaragua,
particularmente en los hombres méas jovenes, con caracteristicas mas acordes con la
enfermedad. (O'Donnell Julie; et al. 2010)

En Nicaragua la enfermedad renal es una de la principales causas de muerte de la
poblacién, por ende es considerada un problema de salud publica que afecta no solo a la
persona que la padece sino a los familiares méas cercanos de la misma. La enfermedad renal
no tiene cura, su tratamiento es el continuo seguimiento farmacolédgico y no farmacoldgico
que el paciente debe cumplir, teniendo en cuenta que desde el momento en que se detecta la

Enfermedad Renal (ER), el cumplir con el tratamiento asignado es de vital importancia.

Por tal razén decidimos indagar acerca del tratamiento farmacoterapéutico asignado a los
pacientes que son atendidos en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
(HEODRA), para reflejar si el tratamiento que reciben estos pacientes en el servicio de
salud es el adecuado en comparacion al protocolo de tratamiento establecido por el
Ministerio de salud (MINSA).
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Planteamiento del problema

En vista de que el tratamiento en la enfermedad renal es de vital importancia, y de que ésta
constituye un problema de salud pablica, por el hecho de ser una de las principales causas
de muerte no solo en Nicaragua, sino a nivel mundial; nos hemos planteado la siguiente

pregunta investigativa:

¢Cual es el Tratamiento Farmacoterapéutico de la enfermedad renal utilizado en los

pacientes atendidos en el HEODRA durante el periodo de Enero — Diciembre 2015?
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Objetivos

Objetivo General:

Evaluar el Tratamiento Farmacoterapéutico de la enfermedad renal en pacientes atendidos
en el HEODRA durante el periodo de Enero — Diciembre 2015.

Objetivos Especificos:
e Describir las caracteristicas Sociodemograficas de los pacientes en estudio.
e Indicar el tipo de enfermedad renal que presentan los pacientes estudiados.
e Detallar el tratamiento farmacoldgico que reciben estos pacientes.
e Especificar el tratamiento no farmacoldgico asignado a dichos pacientes.

e Mencionar los exdmenes de laboratorio que se realizan a los pacientes con

enfermedad renal, asi como la sintomatologia presentada por los mismos.

e Comparar el tratamiento farmacoterapéutico encontrado en los expedientes de los

pacientes en estudio con el protocolo de tratamiento establecido por el MINSA
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Marco Teérico

Los rifiones son los 6rganos vitales del cuerpo que realizan la funcidn de retirar el exceso
de liquidos asi como eliminar los desechos provenientes de la sangre, lo cual ayuda a
mantener el balance electrolitico del cuerpo, pues el rifion posee cuatro funciones muy

importantes y fundamentales para nuestro organismo:

1. Eliminacion de productos de desecho del metabolismo nitrogenado o funcién

depuradora: creatinina, urea, acido Urico.

2. Regulacion del equilibrio hidroeléctrico:
e Regulacion de volumen plasmatico.
e Regulacion de la toxicidad y la natremia.
e Regulacion del potasio.

e Regulacién del Calcio, Fosforo y Magnesio.
3. Regulacion del equilibrio acido-base.

4. Funcion Hormonal y metabolica:
e Formacion de eritropoyetina: por las células del intersticio medular.

e Formacion de 1-25 O(H)2 D3 (Calcitriol) en el tubulo proximal por accién
de la enzima 1-alfa-hidroxilasa.

e Participacion en el eje renina-angiotensina-aldosterona. ( Zerillo Lima,
2007)
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El funcionamiento normal del rifién se realiza mediante multiples procesos celulares para
mantener la homeostasis del organismo. Los trastornos de esas funciones pueden ocasionar

diversas alteraciones capaces de influir de manera negativa. (Harrison; et al, 2000)

Las manifestaciones clinicas de esas consecuencias nocivas dependen de la fisiopatologia
de las lesiones renales y muchas veces se reconocen desde el principio por un grupo de
sintomas, signos fisicos anormales y alteraciones en las pruebas de laboratorio que
permitiran llegar al diagnostico de un sindrome especifico. Esos sindromes renales pueden
ser la consecuencia de alguna enfermedad general o de un trastorno primario del rifion.
(Harrison; et al, 2000)

La duracién y gravedad de la enfermedad comprende uno o mas de los siguientes

problemas:

e Disminucidn del indice de filtracion glomerular (Hiperazoemia).

e Alteraciones del sedimento urinario (eritrocitos, leucocitos, cilindros y cristales).
e Eliminacién anormal de las proteinas séricas (proteinuria).

e Alteraciones del volumen de orina (oliguria, anuria, poliuria).

e Hipertension con o sin aumento del volumen total de los liquidos corporales
(edema).

e Trastornos de los electrolitos. (Harrison; et al, 2000)

Al combinarse de distintas maneras, estas manifestaciones permiten identificar a alguno de

los principales sindromes renales. (Harrison; et al, 2000)
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Anatomia del Rifign

» Anatomia macroscopica
El sistema urinario estd compuesto por los rifiones, dos uréteres, una vejiga y la uretra,

situados en la cavidad abdominal. (Ramos S. Gustavo, 2000)

Los rifiones:

Los rifiones son dos érganos que poseen la forma de haba o de frijol, con un tamafio
promedio de 10 a 12 cm de longitud, 5 a 7 cm de anchos y de 3.5 a 5 cm de grosor. Pesan
en promedio 135 a 150 gramos. Estan situados en la parte posterior y superior del abdomen
(generalmente entre la Gltima vértebra toracica y la 3% lumbar). Estan recubiertos de una
capsula de tejido fibroconectivo delgado. Para su estudio se pueden establecer cuatro caras:
una interna (relacionada con la columna vertebral), otra externa, una anterior y otra

posterior. (Ramos S. Gustavo, 2000)

En la cara interna se encuentra una depresion denominada el hilio, punto de entrada y salida
de los vasos sanguineos (arterias y venas renales) y de los conductos excretores (los
uréteres). El polo superior del rifién esta en relacion con las capsulas suprarrenales. La cara

externa es convexa. (Ramos S. Gustavo, 2000)

Uréteres, vejiga y uretra:

Los uréteres (derecho e izquierdo) conectan con la vejiga (que es Unica), a la cual llegan
por la cara posterior. Los uréteres son tubos estrechos de 25 a 30 cm de longitud, con un
diametro desde 1 a 10 mm. La vejiga urinaria es un 6rgano muscular hueco, distensible,
situado en la cavidad pélvica. En las mujeres esta situada por delante de la vagina y debajo
del utero. La forma depende de la cantidad de orina que contenga. En reposo y vacia, se

colapsa; en caso de poca orina, adopta una forma esférica; cuando esta llena adopta una
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forma de pera y se eleva en la cavidad abdominal. Su capacidad de almacenamiento de
orina varia desde 700 ml a 800 ml. La capacidad disminuye en las mujeres debido al
espacio que ocupa el utero. En su parte inferior posee el orificio uretral interno que es el

origen de la uretra. (Ramos S. Gustavo, 2000)

La uretra es un tubo conductor que va desde el orificio uretral interno hasta el meato
externo u orificio uretral externo. En los hombres, su longitud promedio es de 15 a 20 cm,
mientras que en las mujeres es de tan solo 4 cm. En los hombres, la uretra posee tres
porciones: a) la uretra prostatica que pasa por entre la prostata, b) la uretra membranosa,
que es la porcion més corta y se relaciona con el diafragma urogenital y c) la uretra
esponjosa, relacionada con el trayecto a través del pene. Tanto en los hombres como en las
mujeres, la uretra es la porcion terminal del sistema urinario y la via de paso para expulsar

orina del cuerpo. (Ramos S. Gustavo, 2000)

» Anatomia microscopica
Un corte a través del rifion revela dos regiones distintas: la corteza renal (la parte méas

externa) y la médula renal (que es la mas interna). (Ramos S. Gustavo, 2000)

En la médula renal se encuentran una serie de estructuras en forma de cono que se
denominan pirdmides renales. Pueden variar entre 8 y 18 piramides. La base de pirdmide
(extremos més anchos) esta en relacion con la corteza renal mientras que el vértex o pice
que también se denomina papila renal (extremo mas estrecho) apunta hacia el centro del

rifidn. (Ramos S. Gustavo, 2000)

Las porciones entre las piramides renales se denominan columnas renales. Los apices

renales se relnen en otras estructuras denominadas calices menores. Estos calices a su vez
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se van agrupando para formar los calices mayores y la union de estos conforma la pelvis

renal que es el origen de los uréteres. (Ramos S. Gustavo, 2000)

La anatomia interna tiene mucha relacion con la irrigacion del rifion. La arteria renal, al
llegar a la pelvis renal se divide en varias arterias segmentarias. Estas arterias a su vez se
subdividen y pasan a través de las columnas renales en medio de las pirdmides bulbares
constituyendo las arterias interlobulares. En la base de las pirdmides, las arterias
interlobulares se arquean al pasar entre la médula y la corteza renal; debido a esto se
denominan arterias arqueadas o arciformes. De estas emergen otras arterias mas pequefias
Ilamadas interlobulillares que se introducen dentro del parénquima renal formando las
arteriolas aferentes, que son el pilar anatémico y funcional de otra estructura que se conoce

como la nefrona. (Ramos S. Gustavo, 2000)

Cada rifién posee alrededor de 1 millon de nefronas. La nefrona es la unidad anatémica y
funcional del rifién. Esta conformada por dos partes: a) el corplsculo renal y b) los tabulos
renales. Alrededor del 80% de las nefronas se ubican en la corteza renal por lo cual se
denominan corticales y el restante 20% se ubican cerca de la médula renal por lo que se

Ilaman yuxtamedulares. (Ramos S. Gustavo, 2000)

El corpusculo renal tiene forma de esfera y estd conformado por el glomérulo renal y la
capsula de Bowman o capsula glomerular. Este corpusculo tiene dos polos: a) el vascular,
por donde entran y salen la arteriola aferente y la eferente, y b) un polo urinario, en la cara
contraria, por donde inicia el tubulo contorneado proximal. ElI glomérulo renal esta
conformado por maltiples capilares derivados de la arteriola aferente. En las proximidades
de esta arteriola con el glomérulo renal, aparecen las células yuxtaglomerulares, ubicadas
en la capa media, encargadas de la produccion de renina y la enzima convertidora de

angiotensina. A semejanza de todos los capilares del sistema circulatorio, estos capilares a
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su vez se van reagrupando y uniendo para conformar la arteriola eferente, es decir, la
arteriola que sale de la nefrona. La arteriola aferente siempre es de mayor diametro que la
eferente. El endotelio que recubre estos capilares glomerulares es muy delgado y presenta
poros esféricos de aproximadamente 500 a 600 A de diametro. (Ramos S. Gustavo, 2000)
La cépsula renal envuelve al glomérulo renal y consta de dos capas: a) la capa visceral y b)
la capa parietal. Entre estas dos capas se forma un espacio, el espacio capsular. la capa
parietal de la capsula estd compuesta por un epitelio escamoso simple que luego se integra
con el epitelio del tubulo contorneado proximal. La capa parietal estd formada por una capa
de células epiteliales modificadas denominadas podocitos, los cuales envuelven en forma
de pie (de donde deriva su nombre) las células endoteliales de los capilares del glomérulo
renal. Estos podocitos poseen unas aberturas que se llaman hendiduras de filtracion, que es
por donde pasa gran parte de la sangre que sale de los capilares glomerulares. Todos ellos
desembocan en el espacio capsular y por Gltimo, al tabulo contorneado proximal. (Ramos S.
Gustavo, 2000)

Los tubulos renales, como su nombre lo indican son pequefios tubos (40 mm de longitud)
que conducen la sangre que ha pasado por la capsula renal y su caracteristica anatomica es
que parecen estar enroscados en forma de espiral (de ahi deriva el nombre de contorneado).

De acuerdo a la cercania al glomérulo, se subdividen en:

a) el tabulo contorneado proximal (TCP)

b) asa de Henle (AH)

Cc) tubulo contorneado distal (TCD) y

d) tubulo colector (TC). (Ramos S. Gustavo, 2000)

La union de varios tdbulos colectores conforman los calices menores y mayores.
Finalmente, se forma un solo conducto de salida de cada rifion, los uréteres derecho e

izquierdo. (Ramos S. Gustavo, 2000)
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El tabulo contorneado proximal (TCP) inicia en el polo urinario del glomérulo renal y
termina en el asa de Henle; en su recorrido muy sinuoso recorre aproximadamente unos 14
mm, con un diametro de 60 micras. Es el tdbulo més largo y més ancho de todos los
segmentos de la nefrona. Estd compuesto por un epitelio cilindrico simple de aspecto
piramidal con unas 6-12 ceélulas en el diametro. Estas células poseen microvellosidades
largas y delgadas, muy juntas, mitocondrias, lisosomas, indicando un mecanismo para

absorcion de sustancias. (Ramos S. Gustavo, 2000)

En sus partes laterales, estas células presentan interdigitaciones que las hacen funcionar

como una sola. (Ramos S. Gustavo, 2000)

El asa de Henle tiene una parte recta descendente (continuacién del TCP), un segmento
curvo o asa de Henle y un segmento recto, denominado ascendente que se une al tabulo
contorneado distal (TCD). Las asas de Henle de la region yuxtamedular son largas mientras
que las corticales son cortas. En la rama descendente, el epitelio cambia de manera rapida
luego del TCP, pasando a ser un epitelio plano, con pocas microvellosidades y un diametro
de 14 a 22 micras. En la rama ascendente el cambio de epitelio también es subito y vuelve a

ser de tipo cubico, con un didmetro de 30 a 50 micras. (Ramos S. Gustavo, 2000)

El tdbulo contorneado distal (TCD) es también un tubo flexuoso, corto, que se subdivide

en:

a) una parte recta, que es la prolongacion de la porcion ascendente del asa de Henle, o
extremo grueso del asa de Henle; tiene una longitud de 9 a 10 mm y unos 30 a 40 m de
diametro. Estd compuesto por un epitelio cuboideo y pocas microvellosidades cortas.
(Ramos S. Gustavo, 2000)
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b) una parte en contacto con el polo vascular del glomérulo renal o mécula densa. Esta
region se ubica entre las arteriolas aferente y eferente. Las células de esta region son

cubicas, altas y con muchas microvellosidades. (Ramos S. Gustavo, 2000)

C) una porcion contorneada por tubulo contorneado distal. Estos tubos son cortos (4 a 5
mm) con un didmetro de 25 a 45 mm. Su epitelio es cuboide bajo, con pocas

microvellosidades. (Ramos S. Gustavo, 2000)

El aparato yuxtaglomerular consiste en la méacula densa del tabulo distal, las células
yuxtaglomerulares de la arteriola aferente y las células mesangiales. La funcion de este
aparato es ayudar al control de la presién arterial, controlando la produccién de renina y

angiotensina. (Ramos S. Gustavo, 2000)

Finalmente, los tdbulos colectores, son la interconexion entre los tubulos contorneados
distales y los uréteres. No tienen el mismo origen embrioldgico que las demas partes de la
nefrona, por lo que no se consideran como parte de la nefrona. En estos tibulos se pueden

identificar dos tipos de células cuboides denominadas:

a) células principales, sin funcion conocida y

b) células intercaladas,

Cuya funcion es transportar y excretar de manera activa iones de hidrégeno. La confluencia
de varios tubulos colectores se denominan conductos de Bellini, de mayor didmetro (200-

300 mm) y son epitelio cilindrico alto. (Ramos S. Gustavo, 2000)

Los conductos excretorios del rifion los conforman los célices menores y mayores, la pelvis

renal, el uréter, la vejiga y la uretra. (Ramos S. Gustavo 2000)
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La enfermedad renal o insuficiencia renal es muy frecuente debido a que su etiologia es
muy variada y afecta a pacientes de todas las especialidades. Un gran numero de
complicaciones pueden asociarse con ella lo cual le confiere una elevada morbimortalidad.
(Ramos S. Gustavo 2000)

Hacia el afio 1900, ya se conocian algunos principios sobre la nefrotoxicidad. La mayor
parte de los conocimientos modernos sobre la fisiopatologia y manejo de la enfermedad
comenzaron a emerger durante la segunda guerra mundial; en la que el 10% de los heridos
desarroll6 insuficiencia renal aguda y 9 de cada 10 fallecieron. Rouelle le Cadete fue el
primero que utilizé el término urea, en 1773, hablando de ella como una sustancia jabonosa
presente en la orina de animales y del hombre, y a fines del mismo siglo, Antoine Fourcroy
y Nicolas Vauquelin lograron cristalizar este compuesto para luego analizarlo, encontrando

en el mismo un gran contenido de nitrégeno.

Ya en el Siglo XIX, en 1821, en la ciudad de Génova, dos cientificos que también se
interesaron en este tema (Jean Louis Prévost y Jean Baptiste Dumas) demostraron que el
aumento de la concentracion de urea en la sangre de algunos animales era previo a la
muerte de los mismos, descubrimiento muy importante, ya que comenzaron a ver que era
esta la base de una enfermedad hasta el momento desconocida. En Londres, John Bostock y
William Prout, poco tiempo después, encontraron urea en la sangre de ciertos pacientes con
enfermedad de Bright, por la cual veian disminuida su secrecion urinaria y finalmente en
Escocia, en el afio 1829, el médico quimico Robert Christison se refiere concretamente a la
retencion de sustancias quimicas en la sangre y su toxicidad, indicandolo como

insuficiencia renal. (Restrepo Jorge, 2012)
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Historicamente, la primera descripcion de Insuficiencia Renal Aguda (IRA) fue hecha por
William Heberden en 1802 quien la denomind ischuria renalis. A principios del siglo XX
se le llamaba enfermedad de Bright aguda y William Osler (1909) la describe como una
consecuencia de agentes tdxicos (como tetracloruro de carbono), embarazo, quemaduras,
traumas u operaciones de los rifiones. (Restrepo Jorge, 2012)

Durante la primera Guerra Mundial se le denominé “Nefritis de guerra”; sin embargo, la
mayor parte de los conocimientos “modernos” sobre fisiopatologia y tratamiento de la
enfermedad solo comenzaron a emerger durante la Segunda Guerra Mundial, en la que 10%
de los heridos desarroll6 IRA, que cursé con una mortalidad de 90%. En esa época se
reportd el “Sindrome de aplastamiento” (Bywaters y Beall) y Homer W.Smith introdujo el
término “Falla Renal Aguda”. Posteriormente, en la guerra de Corea la prevalencia se
redujo en forma sustancial a uno por cada 200 y la mortalidad bajo a 60%. En Vietnam, las

cifras fueron de uno por cada 1.800y 50% a 60%, respectivamente.

(Restrepo Jorge, 2012)La IRA también ocurre en epidemias como la de célera en Calcuta
(1963). Otra fuente casos son las grandes tragedias naturales como terremotos y sismos; en
el de la republica de Armenia (antigua unién soviética) ocurrido en 1993,hubo centenares
de casos y por primera vez se puso implementar un programa de tratamiento organizado,
con apoyo internacional, en especial de la Sociedad Internacional de Nefrologia (ISN, por
sus siglas en ingles) y unidades de dialisis portatiles, que ha servido de base para el control
de situaciones posteriores similares como el terremoto de Turquia del 2000. (Restrepo
Jorge, 2012)

Por otro lado la Enfermedad Renal Crénica (ERC) mas comlnmente denominada
Insuficiencia Renal Cronica (IRC) se define como la disminucion sostenida y permanente
de la funcidn renal durante tres 0 mas meses, sin importar cuél sea la causa. Si bien las
personas con compromiso leve suelen ser asintomaticos y dificiles de identificar, una vez el

compromiso logra ser significativo ocurren una serie de cambios inducidos por la
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disminucion en la filtracién glomerular, con la consiguiente retencidn de agua y solutos, asi
como la pérdida de algunas funciones endocrinas del rifidén, todo lo cual da origen a un
sindrome urémico, que suele ser el sindrome clinico que la mayoria de personas relaciona

con el rétulo de insuficiencia renal cronica. (Restrepo Jorge, 2012)

Sin embargo, resulta necesario hacer distincién entre IRC y Sindrome Urémico,
entendiendo que este ultimo suele ser el estadio final, pues la enfermedad renal crénica se
clasifica en cinco estadios dados por las guias K/DOQI (del inglés, Kidney Disease
Outcome Quality Initiative). (Restrepo Jorge, 2012)

Estadios de la Enfermedad Renal Crénica

Estadio Descripcion

Sabiendo que los datos estadisticos varian de pais a pais, se estima que la incidencia de IRC
en los EEUU estaria alrededor de 330 pacientes por millon de habitantes, mientras que para
Europa se estima alrededor de 130 pacientes por millon de habitantes; en Australia se
estiman 95 pacientes por millon de habitantes, en América Latina la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension Arterial (SLANH) estima que la incidencia

estaria cercana a los 135 pacientes por millon de habitantes. (Restrepo Jorge, 2012)

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), es un problema creciente y grave de salud global. El
tratamiento de la Enfermedad Renal Terminal (EDRD) conlleva dialisis o trasplante renal,

modalidades que no estan en la actualidad disponibles en muchos paises. Los factores de
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riesgo conocidos de ERC, particularmente en paises de renta alta, incluyen diabetes,
hipertension, enfermedades cardiovasculares y obesidad. Sin embargo, en paises
empobrecidos o de renta baja algunas causas comunes de IRC se asocian con
glomerulonefritis o nefritis intersticiales, relacionadas generalmente con agentes
infecciosos o parésitos. Ademas, existen algunas epidemias de ERC localizadas, donde las
hipdtesis principales de causas de IRC son exposiciones en la dieta, ocupacionales o
ambientales. En Ameérica Central, el aumento de la mortalidad debido a fallo renal,
particularmente en hombres jovenes de ciertas regiones de la costa del Pacifico, ha sido
descrito tanto en Nicaragua como en El Salvador (MINSA, 2009; MINSAL, 2010; Garcia-
Trabanino, 2002; Cuadra, 2006). Diferentes estudios de prevalencia con base poblacional
en comunidades, llevados a cabo tanto en Nicaragua como en El Salvador, son coherentes
con estos datos de mortalidad y han hecho un intento por probar asociaciones con diferentes
exposiciones medicamentosas, ambientales y ocupacionales (Torres, 2010; Sanoff, 2010;
O’Donnell, 2011). Sin embargo, las causas de esta aparente elevada prevalencia de ERC

contintan siendo en la actualidad desconocidas. (Restrepo Jorge, 2012)

La insuficiencia renal (IR) es un sindrome clinico caracterizado por una disminucion de la
funcion renal con acumulo de metabolitos y electrélitos en el organismo, pues, el fallo renal
se produce cuando los rifiones no son capaces de filtrar adecuadamente las toxinas y otras
sustancias de desecho de la sangre siendo un sindrome con manifestaciones clinicas muy
variadas que afecta a la mayor parte de érganos y sistemas, lo cual es un reflejo de la
complejidad de las funciones que el rifion desempefia en condiciones fisiolGgicas, y por
tanto es un proceso que expresa la pérdida de capacidad funcional de las nefronas, con

tendencia a empeorar y ser irreversible. (Zerillo Lima, 2007)

La Insuficiencia renal es de tres tipos basicos:

+¢ Insuficiencia renal Aguda o dafio agudo del rifidn.
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% Insuficiencia renal Crénica o dafio crénico del rifidn.

+¢ Insuficiencia renal terminal. (Ferreras Rosman, 2012)

Insuficiencia renal aguda:

Es un sindrome de pérdida progresiva y rapida de la funcién renal, resultando una retencion
de los productos residuales nitrogenados (urea y creatinina) y alteracion del equilibrio
hidroelectrolitico y acido-basico, acompafiado por una disminucién de la tasa de filtrado
glomerular (VFG). Esta acumulacion estara acompafiada, entre otras muchas cosas de
disturbios metabdlicos, tales como acidificacion de la sangre (acidosis metabolica) y
elevados niveles de potasio (hiperpotasiemia) y cambios en el balance del fluido corporal.
(Harrison; et al, 2000)

Este sindrome se produce en aproximadamente 5% de todos los ingresos hospitalarios y
hasta en 30% de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos. La oliguria (diuresis
<400 ml/dia) es frecuente (casi 50%), pero no constante. La Insuficiencia renal Aguda
(IRA) suele ser asintomaética y se diagnostica cuando el examen bioquimico de los
pacientes hospitalizados revela un incremento reciente de urea y creatinina en el plasma. La
IRA puede complicar una amplia gama de enfermedades que, con fines de diagnostico y

tratamiento, se dividen por conveniencia en tres categorias:

1. trastornos de hipoperfusion renal, en los que el parénquima es intrinsecamente

normal (hiperazoemia prerrenal, ARF prerrenal) (alrededor de 55%);

2. enfermedades del parénquima renal (hiperazoemia renal, ARF intrinseca)
(aproximadamente 40%), y

3. obstruccion de las vias urinarias (hiperazoemia posrenal, ARF posrenal) (casi5%).
(Harrison; et al, 2000 )
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La mayor parte de las IRAs son reversibles, puesto que el rifion destaca entre todos los
organos vitales por su capacidad de recuperarse de una pérdida casi completa de la funcion.
No obstante, la IRA es una causa importante de morbilidad y mortalidad intrahospitalarias,
debido en gran medida a la gravedad de las enfermedades que la desencadenan. (Harrison;
et al, 2000)

Segun la etiologia y el mecanismo, la IRA se divide en tres categorias mayores, que
implican ademéas un proceso diagnostico y terapéutico diferenciado. (Ferreras Rosman,
2012)

Insuficiencia Renal Aguda Prerrenal:

La IRA Prerrenal se produce como respuesta fisiolégica apropiada del rifién ante una
reduccion de la presion de perfusion. Es la mas frecuente de todas y potencialmente
reversible; implica que la disminucién de la tasa de filtracion glomerular es secundaria a
hipoperfusion renal, es decir disminucién del flujo sanguineo renal por causas locales.
Puede resultar como consecuencia de cualquier trastorno que comporte una hipovolemia
verdadera o una reduccion en el volumen arterial efectivo, como sucede en situaciones de
bajo gasto cardiaco, vasodilatacion sistémica o vasoconstriccion intrarrenal. (Ferreras
Rosman, 2012)

Insuficiencia Renal Aguda Intrinseca:

Desde el punto de vista clinico patoldgico, las causas de IRA intrinseca se pueden
clasificar:

v Enfermedades de los grandes vasos del rifién.

v Enfermedades glomerulares y de la microcirculacion del rifion.
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v" Lesién aguda de los tabulos renales, generalmente necrosis tubular aguda isquémica
y toxica.

v Enfermedades tubulo intersticiales agudas. (Ferreras Rosman, 2012)

Insuficiencia Renal Aguda Posrrenal:

Es debida a la interrupcidon del flujo de la orina desde los célices renales hasta la uretra.

La IRA comporta la pérdida de la capacidad de los rifiones de eliminar sodio, potasio y
agua, de mantener la homeostasis de cationes divalentes y del equilibrio acido basico y de
eliminar los productos de desecho del metabolismo. Por este motivo, la IRA se complica
frecuentemente con el desarrollo de hipervolemia, hiperpotasemia, hiponatremia,
hiperfosfatemia, hipercalcemia, hipermagnasemia y acidosis metabolica. En general la
gravedad de estas manifestaciones viene dada por la gravedad de la lesion renal, pero
también por la situacion catabodlica del paciente y por las causas de IRA que se asocian a

destruccion celular masiva. (Ferreras Rosman, 2012)

Enfermedad Renal Crénica:

La enfermedad renal cronica (IRC) se define como la presencia persistente durante al

menos 3 meses de alteraciones estructurales o funcionales del rifion, que se manifiestan por:

» Indicadores de lesion renal, como alteraciones en estudios de laboratorio en sangre
y orina (elevacion de la creatinina sérica, proteinuria 0 hematuria glomerular) o en

estudios de imagen ( rifidén poliquistico ) (Ferreras Rosman, 2012)

La IRC se clasifica en 5 estadios segun la gravedad de la reduccion de la filtracion
glomerular, en los estadios | Y Il debe haber riesgo de una reduccién progresiva de la tasa

de filtracion glomerular (TFG) en los estadios 111 Y IV de la IRC incluye la insuficiencia
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renal cronica temprana y tardia y con el estadio V ya existe falla renal, uremia o IRC

terminal. (Ferreras Rosman, 2012)

La pérdida de las nefronas de la IRC se acompafia de una disminucion progresiva de la

funcién renal, lo que resulta en:

1. Alteraciones de equilibrio hidroeléctrico y acido-base.
2. Acumulacién de solutos organicos que normalmente son excretados por el rifion.

3. Alteraciones en la produccion y metabolismo de ciertas hormonas como la

eritropoyetina y la vitamina D. (Ferreras Rosman, 2012)

Otros factores que secundariamente pueden contribuir a la progresion de la lesion renal
incluye:
» Proteinuria: contribuye debido al efecto toxico de algunos proteinas sobre las

células tubulares. (Ferreras Rosman, 2012)

» Hipertension arterial: ademas de ser un factor de riesgo cardiovascular favorece la
progresion de la IRC al aumentar la presion capilar glomerular y por tanto la
hiperfiltracion, ademas las alteraciones vasculares propias de las hipertension
arterial (hiperplasia e hialinosis arteriolar) causan disminucion del flujo plasmatico
renal y del FG, tanto mas acusado cuanto mayor es el incremento de la cifra de PA'y
su duracion. (Ferreras Rosman, 2012)

» Tabaquismo: puede contribuir a la progresion del IRC por varios mecanismos,
como hiperfiltracion glomerular, disfuncion endotelial, e incremento de la

proteinuria. (Ferreras Rosman, 2012)
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Alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico y acido-bésico

Excrecion de sodio y agua:

El balance de sodio generalmente se mantiene de forma aceptable hasta fases relativamente
avanzadas de la IRC, debido al aumento de la excrecion de sodio en las nefronas
remanentes hiperfuncionantes. Cuando los mecanismos de compensacion se vuelven
insuficientes los rifiones no pueden excretar cargas excesivas de sodio y se produce
sobrecarga de volumen hipertension arterial y edema. (Ferreras Rosman, 2012)

El balance de agua también esta alterado en la IRC avanzada, cuando la ingesta de agua es
excesiva se puede producir sobre hidratacion e hiponatremia debido a la incapacidad de los

rifiones de producir orina maximamente diluida. (Ferreras Rosman, 2012)

Excrecion de potasio:

El balance de potasio también se mantiene de forma aceptable hasta fases relativamente
avanzadas de la IRC debido al aumento de la excrecion por las nefronas remanentes
hiperfuncionales y por el tracto gastrointestinal. Cuando los mecanismos de compensacion
se vuelven insuficientes los rifiones no pueden excretar cargas excesivas de potasio y se

produce hiperpotasemia. (Ferreras Rosman, 2012)

Excrecion de hidrogeniones:

Inicialmente se mantiene el equilibrio acido-basico por el aumento de la secrecion de
hidrégenos en las nefronas remanentes hiperfuncionantes. Cuando la Filtracion Glomerular
(FG) disminuye a menos de 30mL/min, los mecanismos compensatorios se vuelven
insuficientes, se pueden empezar a producir retencion de hidrdgeno y acidosis metabodlica.

(Ferreras Rosman, 2012)
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Excrecidn de acido Urico y magnesio:
Los pacientes con IRC tienen tendencia a retener acido Urico y magnesio debido a la

disminucion y a la capacidad de excretarlos. (Ferreras Rosman, 2012)

Metabolismo de calcio y fosfato:
El metabolismo del calcio y el fosfato es anormal en pacientes con ERC lo que ocasiona
varios tipos de lesiones dseas que en su conjunto se denomina osteodistrofia renal.

(Ferreras Rosman, 2012)

Usos de Farmacos en la Insuficiencia Renal

La Actividad de la mayoria de los farmacos esta relacionada con la concentracion que
alcanza en los lugares de accion y por tanto, es la que deberia determinar. Las
concentraciones que alcanza un farmaco en las diferentes partes del organismo esta
condicionada por los procesos de disposicion del farmaco, que abarca los procesos de
absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion (ADME) del organismo. (Ferreras
Rosman, 2012)

Son numerosos los medicamentos utilizados habitualmente en la clinica que se elimina
mayoritariamente por via renal. La insuficiencia renal provocara una disminucién de la
eliminacion de estos farmacos y, en consecuencia, un aumento de sus concentraciones
plasmaéticas, con el riesgo de superar el margen terapéutico seguro y de que aparezcan con
mas frecuencia, efectos toxicos. La Insuficiencia renal provoca modificaciones

significativas en todos los procesos del ADME. (Ferreras Rosman, 2012)

Absorcion: el proceso de absorcion puede estar alterado en pacientes con insuficiencia

renal especialmente en los que presentan concentraciones elevadas de sustancias
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nitrogenadas en sangre, lo que favorece un retraso en el vaciamiento gastrico y en el

transito intestinal. (Ferreras Rosman, 2012)

Distribucion: la insuficiencia renal conduce a una serie de modificaciones en los procesos
de distribucion. En pacientes olitricos la sobrecarga de liquidos por disminucion de su
eliminacion (sobre hidratacion) puede aumentar ligeramente el Vd de aquellos farmacos
que de distribuyen mayoritariamente de manera homogénea a fluido extracelular o torrente
sanguineo, también ocurre un aumento del VVd de aquellos farmacos que presentan un
elevado grado de union a proteinas plasmaticas (mayor de 90%) principalmente a la
albdmina. (Ferreras Rosman, 2012)

Metabolismo: en la uremia los distintos procesos metabdlicos hepéticos pueden sufrir
alguna alteracion que modifique las concentraciones y comportamientos cinéticos de
determinados farmacos. Asi mismo los mecanismos de reduccion e hidrolisis, propio de
algunos procesos metabdlicos suelen estar disminuidos en la uremia. En otros casos
también puede afectar el aclaramiento total del farmaco por cambios en el componente de

aclaramiento no renal. (Ferreras Rosman, 2012)

Excrecion: Numerosos farmacos se eliminan por el rifion de manera totalmente inalterada
en forma de metabolitos tras su biotransformacion. Los que presentan escasa
biotransformacion y se elimina mayoritariamente en orina se acumularan en la insuficiencia

renal. (Ferreras Rosman, 2012)
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Prevencion y Tratamiento de los Sindromes en la Insuficiencia Renal.

Restriccion de la ingesta de agua libre por via enteral.
No usar soluciones intravenosas hipotonicas, incluidas las

glucosadas

Restriccion de la ingestion de potasio en alimentos.

Eliminar suplementos de potasio y diuréticos que lo ahorran.
Diuréticos con accion en asa de Henle estimulan la excrecion de
potasio.

Empleo de resinas de intercambio idnico que se ligan a potasio

(como el sulfonato de poliestireno sodico o Kayexalato).

Bicarbonato de sodio (para conservar la concentracion de

bicarbonato sérico >15 mmol/L o el pH arterial >7.2).

Restriccion del consumo de fosfato en Alimentos.
Farmacos que se fijan al fosfato (carbonato o acetato de calcio,

hidroxido de aluminio).

Carbonato o gluconato de calcio (si hay sintomas).
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Interrumpir el consumo d