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RESUMEN

El objetivo general del presente proyecto fue analizar el perfil epidemiologico y su relacion
con las barreras para acceso a trasplante renal de los pacientes con insuficiencia renal
cronica atendidos en el Hospital General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016. Para lo
cual se ingreso a la base de datos del hospital y se determiné 77 pacientes renales cronicos
atendidos en ese afio. Al aplicar los criterios de inclusién y de exclusion del INDOT se
obtuvo que 67 pacientes cursaban en los grados IV y V de insuficiencia renal crénica y
estaban siendo hemodializados; de los cuales 44 pacientes resultaron medicamente
elegibles para trasplante renal. Tras la aplicacion del cuestionario a los pacientes
medicamente elegibles, los resultados globales determinaron que las barreras existentes en
este tipo de pacientes son: desconocimiento de los requerimientos y procedimientos para
ser receptor de 6rgano, ventajas del trasplante renal, no aceptacion del trasplante y por
bajos recursos econémicos.

Palabras clave: insuficiencia renal crénica, barreras, trasplante renal, criterios de inclusion y

de exclusion.



ABSTRACT

The general objective of the present project was to analyze the epidemiological profile and its
relationship with the barriers to access to renal transplantation of patients with chronic renal
failure treated at the Hospital General Isidro Ayora of Loja during the year 2016. For this
purpose, Database of the hospital and identified 77 chronic kidney patients attended in that
year. When applying the inclusion and exclusion criteria of INDOT, 67 patients were enrolled
in grades IV and V of chronic renal failure and were being hemodialised; of which 44 patients
were medically eligible for kidney transplantation. After applying the questionnaire to
medically eligible patients, the overall results determined that the existing barriers in this type
of patients are: lack of knowledge of the requirements and procedures for being an organ
recipient, advantages of renal transplantation, non-acceptance of transplantation and low

economic resources.

Key words: Chronic renal failure, barriers, renal transplantation, inclusion and exclusion

criteria.



INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica es un problema de salud que afecta al 10% de la poblacion en
general segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, las cifras van aumentando
progresivamente gracias al aumento de la incidencia y prevalencia de otras comorbilidades
como la Diabetes Mellitus y la Hipertensién arterial que son las principales causas de
desarrollo de dafio renal a largo plazo; las cuales estan descritas en todos los articulos e

informacioén cientifica actualmente.

Los pacientes que padecen la insuficiencia renal cronica especialmente los que se
encuentran en los grados IV y V de la patologia tienen que permanecer en un tratamiento
sustitutivo continuo, ya sea: hemodidlisis, dialisis peritoneal o trasplante renal, cumpliendo
sus funciones vitales y prolongando mas su funciéon. Por estos motivos nuestro estudio va
encaminado a conocer el perfil epidemiolégico de la insuficiencia renal crénica en nuestro
medio, especificamente en los pacientes que se encuentran en los grados IV y V en el
Hospital General Isidro Ayora de Loja y que necesitan trasplante renal como terapia
sustitutiva renal. Pero estos tratamientos son muy invasivos, tienen un amplio impacto
socioecondmico que actllan como barreras para poder acceder a un trasplante renal, ya sea
en una institucién privada o en una lista de espera gubernamental, alteran psicolégicamente
al paciente, su calidad de vida, lo espiritual, social y cultural. No se conocen estudios en el
Ecuador en los cuales se determinen especificamente las barreras de acceso a trasplante

renal.

Las barreras de acceso a trasplante renal, limitan a los pacientes para entrar a una lista de
espera de alguna institucién que brinde facilidades para requerir el trasplante renal o de otro
organo como es el caso del INDOT (Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de
Organos, Tejidos y Células). El cual aplica criterios de inclusion y exclusion que clasifica a
los pacientes medicamente elegibles que pueden entrar a la lista de espera. Por ende, no

todos los pacientes son medicamente elegibles y entrar a una lista de espera es complicado.

Al determinar las barreras de acceso socioecondmicas y culturales en los resultados del
estudio tendremos un campo muy amplio de conocimiento que permitiran realizar acciones

por parte de las instituciones de salud para dar soluciones al problema.

En la presente investigacion se utilizé en la primera fase, la base de datos del Hospital

General Isidro Ayora de Loja para acceder a las historias clinicas de los pacientes
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insuficientes renales cronicos que se hicieron atender durante el 2016. Con el andlisis de
cada historia clinica, se pudo caracterizar a los pacientes, clasificarlos en los grados IV 'y V
de insuficiencia renal crénica y aplicar los criterios del INDOT, seleccionando Unicamente a
pacientes medicamente elegibles a trasplante renal que podian ser entrevistados
posteriormente para determinar las barreras de acceso a éste procedimiento. Para lo cual,
se tuvo acceso a la unidad de dialisis con autorizacion de las autoridades y consentimiento

informado por parte de los pacientes para poder concluir con el estudio planteado.

Los beneficiarios directos, fueron los pacientes que actualmente se realizan hemodidlisis
trisemanal ya que mediante la aplicacion de los cuestionarios se les brind6 informacién

acerca del trasplante renal y sus beneficios para la salud y calidad de vida.



1. CAPITULO I: MARCO TEORICO



1.1 Definicién y generalidades

La enfermedad renal crénica (ERC) o insuficiencia renal crénica (IRC) esta definida como
un conjunto de patologias heterogéneas que producen afeccion renal. (Keith, Moore, Arthur,
& Dalley, 2013). La variabilidad de sus expresiones clinicas en la gran mayoria se debe a su
etiopatogenia, el porcentaje de estructura renal afectada (glomérulo, vasos sanguineos,
intersticio renal o tdbulos renales), asi como su grado de severidad y de progresion.
(Ministerio de sanidad servicios sociales e igualdad, 2015) (OPS/OMS vy la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia, 2015)

En el afio 2002 la National Kidney Fundation de Estados Unidos en la publicacion de sus
guias K/DOQI (Kidney Disease Outcome Quality Initiative) planteé una definicion, e
igualmente evaluacion y clasificacion de la ERC. En la actualidad la K/DOQI ha confirmado
la definicién de Insuficiencia Renal Crénica (IRC) como la presencia de dafio renal con una
duracién igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades estructurales o
funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos de
60ml/min/1.73m2 (KDIGO, 2012). La IRC es un proceso fisiopatolégico de mdltiples
etiologias de caracter progresivo e irreversible que lleva a un estado renal terminal, en el
que el paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), es decir dialisis, hemodialisis o
trasplante renal segun los criterios de inclusion o exclusion para poder vivir. (Skorecki, 2001)
(Venado, Moreno, Rodriguez, & Lopez, 2009)

1.1.1 Criterios de insuficiencia renal crénica, los cuales deben presentarse
por mas de 3 meses.

Marcadores de dafio renal (1 0 mas)

- Albuminuria (excrecion > 30 mg/24 horas; relacion albuminuria - creatinuria >
o = 30 mg/g [> 0 = 3 mg/mmol])

- Sedimentos de orina anormales

- Electrolitos y otras anormalidades debidas a desordenes tubulares

- Anormalidades detectadas por histologia

- Anormalidades estructurales detectadas por imagenologia

- Historia de trasplante renal

Disminucién de la velocidad de filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m



“Todas las guias posteriores incluyendo las guias KDIGO 2012 (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) publicadas en 2013 (KDIGO (CKD Work Group), 2013). (Gorostidi, 2014).

La tasa de filtracién glomerular (TFG) es el método idédeo para medir la funcion renal y éste
consiste en medir la depuracién o el volumen de plasma del que puede ser eliminada una
sustancia por unidad de tiempo. (Pérez, Lavorato, & Negri, 2016)

Las formulas para medir la TFG son: la MDRD (Modified Diet in Renal Disease) o la de
Cockroft-Gault.

. Cockroft-Gault: ((140-edad) x pes0))/72 x Creatinina sérica x 0.85 si es mujer

. MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) = (186 x Cr sérica -1.154 x
edad-0.203) x 0.742 si es mujer x 1.212 si es de raza negra. (Guyton & Hall, 2011)

Segun sea la velocidad de filtracion glomerular aplicadas por las férmulas ya detalladas se

puede clasificar a la insuficiencia renal crénica en 5 estadios.

Tabla N° 1. Clasificacién de la insuficiencia renal crénica por estadios

Stage Description Estimated GFR
ml/min/1.73 m?
I Kidney damage with normal or increased GFR >90
Il Kidney damage with small decrease in GFR 60 -89
1] Kidney damage with moderate decrease in GFR 30-59
v Kidney damage with large decrease in GFR 15-29
\% Kidney failure with need por dialysis (end — stage <15
renal disease)

Autor: (KDIGO, 2012)
Elaborado por: Carlos Adrian Bustamante Garcia

En el afio 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Colaboration (CKD-EPI)
publicé una nueva ecuacion que se elabor6 a partir de una poblacién con valores de FG mas
elevados y métodos de creatinina estandarizados. Esta ecuacion es recomendada por las
nuevas Guias KDIGO 2012 y sustituyeron las ecuaciones MDRD y Cockroft-Gault por la
exactitud que se presentaron en las tasas de filtracion glomerular por encima de 60 ml/min.
(KDIGO, 2012) Estas ecuaciones son:

CKD-EPI:



MDRD-IDMS: FGe= 175 x (creatinina)-1,154 x (edad)-0,203 x 0,742 (si mujer) x 1,21 (si

Etnia blanca: Mujeres

-Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993) edad
-Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 144 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993) edad

Etnia blanca: Hombres

-Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993) edad
-Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 141 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993) edad

Etnia negra: Mujeres

-Creatinina < 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) -0,329 x (0,993) edad
-Creatinina > 0,7 mg/dL FGe= 166 x (creatinina/0,7) -1,209 x (0,993) edad

Etnia negra: Hombres

-Creatinina < 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) -0,411 x (0,993) edad
-Creatinina > 0,9 mg/dL FGe= 163 x (creatinina/0,9) -1,209 x (0,993) edad

etnia negra).

Evaluacion de la albuminuria: Se realiza por medio del cociente ALBUMINA/CREATININA

(A/cr) realizado en orina preferentemente en la mafiana.

En la actualidad las guias KDIGO han realizado una nueva clasificacién de la ERC segun la
causa, FG y categoria de albuminuria. Esta nueva recomendacion sirve para destacar el
aspecto multidimensional de la ERC y nos deja un marco para las recomendaciones sobre la

gestion clinica de la ERC.

Tabla N° 2. Clasificacion de la enfermedad renal cronica segun las guias KDIGO 2012

KDIGO 2012
Filtrado glomerular
Categorias, descripcion

Y rangos (M mind1,73 m@)

Albuminuria

Categorias, descripcion y rangos

G

Normal o elevado

GZ Ligeramente disminuido

G533 Ligera a moderadamente
disminuido

a3b Moderada a gravemente
disminuido

G4 Gravemente disminuido

G5

Fallo renal

A1 Az A3
|igNe0rg:ﬁ‘2nE::e Moderadaments Gravemente
alevada elevada elevada
=30 mg/g? 30-300 mg/ge =300 mg/g?




Autor: (KDIGO (CKD Work Group), 2013)
Fuente: KDIGO: Kidney Disease: Improving Global Outcomes, y Gorostidi et al. Documento de la SEN sobre las
guias KDIGO. Nefrologia 2014; 34(3):302-316.

Los colores muestran el riesgo relativo ajustado para cinco eventos sacados de una meta
andlisis de cohortes de poblacion general: Mortalidad global, mortalidad cardiovascular,
fracaso renal tratado con dialisis o trasplante y fracaso renal agudo y progresion de la

enfermedad renal.

- Color verde es para la categoria “bajo riesgo”.
- Color amarillo es para el riesgo “moderadamente aumentado®.
- Naranja es para “alto riesgo®.

- Rojo es para “muy alto riesgo®.
1.2 Factores de riesgo

1.2.1 Susceptibilidad
Edad avanzada
Historia familiar de ERC
Masa renal disminuida
Bajo peso al nacer
Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial
Diabetes
Obesidad

Nivel socioecondmico bajo

1.2.2 Iniciadores
Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas
Infecciones urinarias
Litiasis renal
Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotdxicos, principalmente AINE
Hipertension arterial

Diabetes



1.2.3 Progresion
Proteinuria persistente
Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabaquismo
Dislipemia
Anemia
Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

1.2.4 Factores de estadio final

Dosis baja de didlisis (Kt/V) a

Acceso vascular temporal para dialisis

Anemia

Hipoalbuminemia Interconsulta o derivacion tardia a Nefrologia

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ERC: enfermedad renal crénica

Kt/V: K = depuracién de urea en el dializador; t = tiempo; V = volumen
de distribucién de la urea. La cifra resultante se utiliza para cuantificar la
suficiencia de la dosis de didlisis. (KDIGO, 2013)

1.3 Etiologiay fisiopatologia

Las causas de insuficiencia renal crénica se clasifican de acuerdo al sitio donde se exprese
la enfermedad: ya sea vascular, tibulo intersticial, glomerular y uropatias obstructivas. A
nivel mundial las causas mas frecuente que desencadena en insuficiencia renal cronica son
la diabetes mellitus en el 50% segun la USRDS vy la hipertension arterial; éstas seguidas de
la glomerulonefritis. Mientras que la causa principal congénita de Insuficiencia renal crénica

es la enfermedad renal poliquistica. (Venado, Moreno, Rodriguez, & Lépez, 2009)

Siguiendo la evolucién natural de esta enfermedad, ésta progresa y sigue un patrén de dafio

renal:

- Hipertension intraglomerular y Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaria
secundaria cuando inicialmente comienza el dafio renal y se comienzan a sufrir
dafios morfolégicos y hemodindmicos es decir, hipertrofias y dilatacion de la

arteriola aferente comienza a aumentar la presion intraglomerular y por ende la
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hiperfiltracion. La angiotensina se expresa durante estos cambios y la membrana
e induce proliferacion de células glomerulares y fibroblastos. Por esta razén la
barrera aumenta la filtracion de proteinas en altas cantidades y aparece

glomeruloesclerosis focal y segmentaria

- Enfermedad tubulointersticial.- se asocia a la diminucion del filtrado glomerular.
Todo esto se asocia a la proteinuria que se produce por lo antes mencionado. El aumento
de esta carga proteica produce la liberacion de algunos factores inflamatorios que
igualmente contribuyen a la fibrosis del intersticio que al inicio puede ser reversible si se
diagnostica y se trata la injuria.

-Proteinuria.- se relaciona con el progreso de la enfermedad y que esta presenta en

toda su evolucién

Indirectamente las enfermedades que aumenta a la progresion de dafio renal son:
-Hipertensioén arterial sistémica: aumenta la hipertension intraglomerular, activacion
del endotelio y la filtracién de las proteinas.
-Dislipidemia: aumenta la activacion de células inflamatorias mesangiales.
-Retencién de fosfatos: aumenta la progresion de la inflamacion y de la fibrosis por la
precipitacién del fosfato en el intersticio.
-Metabolismo de los prostanoides: para mantener la filtracién glomerular aumenta la

secrecién de prostaglandinas, este aumento produce también el aumento de la proteinuria.

1.4 Manifestaciones clinicas

Lo mas frecuentes es que esta enfermedad sea asintomatica, pero las manifestaciones
clinicas dependen de etiologia. Cuando existe en dafio de la filtracion glomerular y dafio de
la funcién renal, el balance hidroelectrolitico cambia, hay mayor retencion de sal y por este
motivo no existe la capacidad para concentrar la orina y posteriormente se ve alterada la
capacidad de excretar agua en la orina. La retencibn de agua conlleva al edema
generalmente en los miembros inferiores, el paciente aumenta de peso y puede existir

concomitantemente insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

El aumento del volumen corporal produce la mayor y principal complicacion de la
insuficiencia renal crénica, la hipertension arterial. Esta complicacion acelera el dafio de la

funcion renal y puede ser considerado también como factor de riesgo para generar la
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insuficiencia renal cronica. Un gran nimero de pacientes desarrollan cardiomiopatia dilatada

e hipertrofia del ventriculo izquierdo. (Pefia, 2012)

La anemia es otra manifestacion clinica de esta enfermedad y se produce por la disminucion
de la eritropoyetina generalmente cuando la filtracién glomerular <30ml/min/1.73m2. La

anemia produce todas sus manifestaciones clinicas ya conocidas.

La uremia al disminuir las plaquetas se manifiesta como diatesis hemorragica, ademas se
produce leve intolerancia a los carbohidratos. En mujeres embarazadas se manifiesta la
amenorrea y hay incapacidad de llevar un embarazo a término. Ademas los pacientes
pueden presentar aliento metalico por el desdoblamiento de amonio en saliva. La uremia
también produce alteraciones en el sistema nervioso central, van desde la incapacidad para
concentrarse hasta alteraciones del comportamiento y la pérdida de la memoria al inicio de
la uremia. En el estado urémico terminal es comun observar asterixis, clonus y corea, asi

como estupor, convulsiones y finalmente coma.

Las alteraciones nerviosas sensitivas que se producen ocurren generalmente en las
extremidades en sus terminaciones y esto es indicativo de terapia de reemplazo renal ya
que de no realizarsela los dafios ocurrirAn en las los nervios motores alterando el
movimiento y los reflejos osteotendinosos. Posteriormente pardlisis del nervio peréneo, que
se aprecia como pie caido y finalmente cuadriplejia flacida.

Las manifestaciones de la uremia también son dermatolégicas y estas pueden expresarse
como hematomas, equimosis, excoriaciones, prurito y mucosas deshidratadas.

(Venado, Moreno, Rodriguez, & Lépez, 2009)

La nefropatia diabética que forma parte de las etiologias de la insuficiencia renal crénica en
estudio produce por lo general hipercalcemia. Por lo tanto el balance hidroelectrolitico se ve
afectado por este aumento del potasio. En esta enfermedad por lo tanto se debe tener
controlado los niveles de potasio porque este ion esta en relacién con las contracciones
cardiacas y su alteracion también altera la funcién cardiaca.

La acidosis metabdlica se produce en etapas avanzadas de la enfermedad y se produce por
la incapacidad del rifion de eliminar hidrogeniones en forma de amonio. Al inicio el aumento
del pH es ligero de 7.4 pero este va aumentando cuando el paciente presenta diarreas o
vomito en el transcurso de la enfermedad. (Peralta, Pefiaranda, & Peralta, 2015)

El rifdn también es un importante regulador del metabolismo del calcio y del fosforo y si
dafo induce a la hiperfosfatemia que por lo general se expresa en estados avanzados de la

insuficiencia renal crénica por lo general cuando la filtracion glomerular es < a 20
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ml/min/1.73m2. Asi mismo la hiperfosfatemia disminuye la sintesis de vitamina D que
contribuye a la disminucién de calcio sérico. Por retroalimentacion negativa la PTH se
estimula para secretarse a la circulacion. (Padilla, y otros, 2015)

1.5 Evoluciéon de lainsuficiencia renal crénica

Normalmente por la orina se excretan <150 mg de proteinas al dia, pero para que exista
proteinuria y pueda ser detectada esta por la orina mediante las tiras reactivas, el valor debe
estar mayor o igual a 300mg/L o 300 mg de albumina/g creatinina, lo que se conoce como
micro albuminuria, la cual ya no es detectable en tiras reactivas. “Tanto la micro como macro
albuminuria son marcadores de riesgo de progresion de la enfermedad renal, especialmente

en diabéticos, e indican un mayor riesgo de muerte cardiovascular. (Venado, Moreno,

Rodriguez, & Lopez, 2009)

Las guias de la National Kidney Fundation clasifican a la insuficiencia renal crénica en 5

grados o estadios ya mencionados anteriormente.

1.6 Diagnostico

La medicion de la proteinuria forma parte de los criterios diagnosticos de la insuficiencia
renal crénica. Tanto la razon de  Proteinuria/Creatininuria  (IPC) como

Albuminuria/Creatininuria son utiles.

Por lo tanto se puede realizar el diagndstico con los siguientes datos:

Tasa de filtracion glomerular (TFG) a menos de 60ml/min/1.73m2 en mas de tres meses.
(KDOQI, 2000).
Albuminuria (excrecién > 30 mg/24 horas; relacién albuminuria - creatinuria > o = 30 mg/g [>
o0 = 3 mg/mmaol]).
Sedimentos de orina anormales.
Electrolitos y otras anormalidades debidas a desordenes tubulares.
Anormalidades detectadas por histologia.
Anormalidades estructurales detectadas por imagenologia Historia de trasplante renal.
(KDIGO, 2012).
Estudios imagenologicos: la ecografia renal es el de eleccién. Puede revelar rifiones
pequefios o de tamafio normal, diferenciacion cortico-medular, aumento de Ila
ecogenicidad. Puede orientar igualmente a estenosis arterial por asimetria del tamafo del
rifidn.
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Biopsia renal: aclara la etiologia y la progresion de la enfermedad. (Pefa, 2012)

1.7 Tratamiento.

1.7.1 Manejo general de la Insuficiencia Renal Crdnica.

Las recomendaciones emanan de guias KDOQI y SIGN. (KDOQI, 2000)

A. Identificacién y tratamiento de las causas reversibles de

Disfuncién renal.

B. Prevencion secundaria / Disminucién de la progresion de la enfermedad
renal: antihipertensivos, antiproteinuricos, manejo de la glicemia, de la disipidemia, control
de la ingesta proteica.

C. Tratamiento de las complicaciones de la disfuncién renal: de las ya antes
mencionada se tratara las complicaciones que aparezcan en los pacientes recordando
siempre que por lo general es una enfermedad asintomatica y las manifestaciones ya

aparecen en etapas terminales.

Identificacién y preparacion de los pacientes que van a requerir terapia de reemplazo renal.
Alternativa terapéutica eficiente y equitativa que contribuye al mejoramiento de la calidad de
vida y su pronéstico de vida a pacientes con donantes vivos o0 que se encuentran en lista de

espera de donantes cadavéricos. (MSP, 2014)

1.7.2 Hemodidlisis

Para realizar una terapia de hemodialisis se necesita de un circuito extracorpéreo el cual
consta de tres componentes: dializador, el sistema de transporte y la composicién del liquido
de didlisis atreves de una membrana semipermeable con la que se pone en contacto la
sangre. El movimiento de sustancias y agua ocurre por procesos de difusién, convecciéon y

ultrafiltracion. (Pérez, y otros, 2013)

La difusion en el mecanismo principal para realizar este procedimiento de eliminacién de
moléculas que depende de la diferencia entre la concentracion plasméatica y del liquido de
dialisis.

Antes de realizar el procedimiento de hemodialisis se requiere tempranamente de un acceso

vascular para la entrada y salida de sangre. Puede ser por: la fistula arterio-venosa

14



(generalmente radio cefalica, braquiocefélica y braquio-basilica), el injerto cuando no se
puede realizar lo anterior y el catéter central. (Martinez, y otros, 2014).

En la IRC la hemodialisis se debe realizar cuando aun la funcion renal esta levemente
conservada para evitar la uremia. Actualmente siguen un régimen de 5 horas 3 veces por
semana, solamente alcanzan una depuracion equivalente a 20 ml/min en un individuo de 70
kg. (Venado, Moreno, Rodriguez, & Lo6pez, 2009).

Luego de realizar didlisis la complicacién mas frecuente es la hipotensién que se da casi en
el 50% de los pacientes, seguida de los calambres musculares que se da aproximadamente

en el 20% de pacientes. El riesgo de muerte durante la hemodidlisis en de 1/ 75 000.

1.7.3 Didlisis peritoneal.

El sistema consta: una bolsa que contiene el liquido dializador, conectada a un catéter el
cual introduce el liquido a la cavidad abdominal. Dentro del abdomen se lleva a cabo la
dialisis en la membrana peritoneal y posteriormente el liquido con los desechos drena a una

bolsa de excrecion.

En la actualidad 1 de cada 3 pacientes en didlisis peritoneal cambian a hemodidlisis por el
recurrente deterioro del peritoneo y de las peritonitis y por otro lado 1 de cada 33 pacientes
cambian de hemodidlisis a didlisis peritoneal por intolerancia cardiovascular o a fallas del

acceso vascular. (Venado, Moreno, Rodriguez, & Lépez, 2009)

1.7.4 Trasplante renal.

En un procedimiento mediante el cual se coloca el rifiébn de otra persona sana en una
persona mediante cirugia. El injerto es colocado y generalmente se conectan la arteria y
vena renal del injerto a la arteria iliaca externa y la vena iliaca del paciente. Posteriormente
la sangre fluye por el rifién trasplantado y comienza a realizar la funcion renal normal. Esta
es la Unica modalidad de terapia de reemplazo renal que realmente previene el desarrollo de
uremia. No todos los pacientes con IRC son candidatos a trasplante renal por lo que su
evaluacién adecuada minimiza la morbilidad y mortalidad, al igual que mejora la calidad de
vida para lo cual se han aplicado cuestionarios y criterios para la seleccion de pacientes. De

las cuales se habla a continuacion:

1.7.4.1Criterios de inclusion y de exclusion del INDOT.

Insuficiencia renal crénica en fase terminal, estando en didlisis o incluso en fase pre-dialitica
15



Depuracion de creatinina menor o igual a 20 ml/ min / 1.73 m2

El estudio para receptores con donante vivo debera contar con el informe del Comité de
Etica del Hospital Acreditado, consentimiento informado escrito del donante y el receptor,
estudios de laboratorio e imagen légicos del donante y demas requisitos establecidos en la
ley

Las enfermedades sistémicas que causan Enfermedad Renal Cronica Avanzada
El trasplante renal en paciente diabético se puede realizar siempre que no exista una
enfermedad grave vascular que lo contraindique

En pacientes diabéticos tipo | se debe considerar el trasplante simultaneo de pancreas-
rifon.

Se debe realizar trasplante renal aislado si responden a piridoxina y tienen depdsitos
minimos de Oxalatos. El trasplante combinado de higado vy rifibn es la mejor opcién para
pacientes con oxalosis primaria

Enfermedad de Fabry Si la enfermedad no es severa

Enfermedad Anti membrana basal glomerular si: Los anticuerpos circulantes son
indetectables y la enfermedad permanece inactiva por 6 meses sin tratamiento. Se
presenta recurrencia histologica en > 50% pero clinicamente significativa solo descenso no
mayor al 20%) por 6 meses sin tratamiento o con maximo 10mg de prednisona al dia.
Recurrencia histolégica >30% pero clinicamente significativo

Esclerodermia debe estar inactiva por 6 meses y sin tratamiento; en caso de haber
enfermedad extra-renal esta debe ser leve. La recurrencia es de 20%

Vasculitis debe estar clinicamente inactiva por al menos 12 meses sin tratamiento citotoxico.
Recurrencia en 17% y la pérdida del injerto en 2% de los casos.

Amilodosis si no existe compromiso cardiaco; cuando es secundaria, la enfermedad
subyacente debe estar en remision; en caso asociarse a mieloma mdultiple se contraindica
trasplante renal. (MSP, 2015)

1.7.4.2 Contraindicaciones absolutas
Neoplasia maligna o tratada sin criterio oncoldgico de cura
Enfermedades cardiacas graves sin indicacion de tratamiento quirdrgico o
intervencionista
Enfermedades pulmonares graves sin condicion de tratamiento quirdrgico
Cirrosis hepatica sin condiciones de trasplante hepético
Enfermedad psiquiatrica grave, cronica y no controlable
Vasculopatia periférica grave evaluado con eco doppler/AngioTAC

demostrando lesiones graves en ambas arterias iliacas.
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1.7.4.3 Contraindicaciones relativas
Pacientes con SIDA
Obesidad morbida
Oxalosis primaria
Edad mayor de 65 afios con cateterismo cardiaco y/o mapeo cardiaco
alterado.
Diabetes mellitus con cateterismo 0 mapeo cardiacos alterados o
doppler/AngioTAC de arterias iliacas demostrando arteriopatia moderada.

Anomalias urolégicas y/o disfuncién vesical grave. (MSP, 2015).

La clasificacion del trasplante renal se da de acuerdo al tipo de donador existente ya sea
donador para trasplante renal de donador vivo relacionado; en el cual existe un lazo de
consanguinidad, por ejemplo: hermano a hermano o padre a hijo, etc.; donador para
trasplante renal de donador cadavérico: cuando el donador constituye un paciente con
muerte cerebral (también conocido como donador fallecido) y donador para trasplante renal
de donador vivo emocionalmente relacionado. En estos casos no existe un lazo de
consanguinidad, pero si un compromiso emocional de llevar a cabo la donacién; por

ejemplo, los trasplantes entre esposos.

El trasplante renal de donador vivo es considerado la mejor opcidon en pacientes con
insuficiencia renal crénica. La sobrevida media del injerto de donador cadavérico a uno y 5
afios es del 88% y 63%, respectivamente. Mientras que los injertos de donador vivo
relacionado tienen una sobrevida de 94% y 76%, respectivamente. (Flores, y otros, 2009).
En un estudio en Espafia descubrié que transcurridos 11 afios desde el trasplante, la
probabilidad de supervivencia era del 81,076% (+ 0,023). La supervivencia media era 9,9
afos (x 0,101; intervalo de confianza 95%. Dado que el numero fallecimientos es muy
reducido (s6lo 99 de los 1.012 pacientes), no es posible calcular el tiempo mediano exacto
de supervivencia, pero en este estudio se determind que era superior a 11 afios. (Dorado,
2011)

1.8 Barreras de acceso atrasplante renal.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola se define como barreras en salud a los
obstaculos con los que se cierra la entrada a un sistema u organizacion para participar en un

procedimiento. (DRAE, 2015). En este caso las barreras de acceso a un trasplante renal.
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En un articulo publicado en una revista Panamefia de Salud Publica 230 barreras se
clasifican de la siguiente manera: 87 (38%) correspondieron a la dimensién de aceptabilidad,
67 (29%) a accesibilidad, 51 (22%) a contacto y 25 (11%) a disponibilidad. Del total de las
barreras mencionadas las mas comunes fueron: costo de medicamentos, consultas médicas
y exdmenes (8,7%), temor o vergienza al atenderse en un servicio de salud (7,6%),
desconfianza en los equipos de salud y en el tratamiento prescrito (6,1%) y estigma social,
creencias y mitos (6,1%). (Hirmas, y otros, 2013).

En Colombia y Brasil existen barreras en la blusqueda de atencion, en Colombia no
buscaron atencion un 27,7% de 2912 personas y en Brasil de 2764 personas no buscaron
atencion sanitaria un 16,2%. Los motivos: Demoras en la atencién y para conseguir cita,
problemas con la gestion de la afiliaciéon, falta de resolucién / insatisfaccion, falta de tiempo,
falta de dinero, percepcion de coste elevado, percepcion de minimizacién de necesidad,
otros problemas con las citas, no hay citas / cupos, incapacidad (personal) para ir a los
servicios de salud, percepcién de falta trato humanitario del personal de salud, no hay
médicos, no consigue ser atendido cuando acude a los servicios, otros. Igualmente hubieron
barreras en la entrada a los servicios; en Colombia 1,1% y en Brasil 10,7% no fueron
atendidos por los siguientes motivos: Falta de médicos (58.5%), no habia cita / cupos
(12.4%), percepcion de minimizacion de la necesidad (6.2%), la condicion de salud no le
permitia la atencion (6.2%), otros (20.3%). (Equity LA, 2013).

En Espafa se mostraron barreras como: ser mujer, los enfermos que viven en zona rural o
alejada geograficamente del centro trasplantador, pacientes sin estado marital regularizado,
pacientes de raza no Caucasia 0 con recursos econémicos escasos, que no haya cobertura
sanitaria adecuada. Finalmente los pacientes pertenecientes a centros sanitarios con
importante actividad de tratamientos quirdrgicos tienen una mayor probabilidad de ser
incluidos en la lista de espera que aquellos sin esta actividad asistencial. Recientemente se
ha observado que las unidades privadas de dialisis pudieran aumentar el tiempo en la lista
de espera y acceso al tratamiento de reemplazo renal frente a las unidades de didlisis de
centros sanitarios publicos. (Hernandez, Castro, Muriel, Ruiz, & Alonso, 2014)

En un estudio realizado en un centro de trasplantes del Reino Unido con pocos participantes
de grupos éticos que no pertenezcan a la raza blanca, tuvo como objetivo identificar las
razones de la disparidad socioeconomica y las barreras observadas en el trasplante renal de
donante vivo. Se obtuvieron los siguientes resultados: temas comunes y distintos a cada
grupo socioeconémico se pudieron obtener 6 temas que se diferenciaban de acuerdo a las

personas de las zonas de alta y baja disparidad socioecon6mica. Cuatro temas eran
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distintos a los participantes de las zonas de alta disparidad socioeconémica: la pasividad, el
desempleo y la falta de trabajo, la falta de apoyo social y la falta de tiempo para realizar
actividades. Dos temas eran distintos a la baja disparidad de los grupos socioeconémicos:
Las preocupaciones financieras y la ubicacién del donante. Ademas, se registraron las
medidas individuales de disparidad socioecondmica después de la participacion que apoyo
las clasificaciones de puntuacion IMD (es decir, el 21% del grupo de alto privacién estaban
en paro frente al 0 % en el grupo de privacion baja; 42 % del grupo de alta marginacion
vivida como Unica en comparacion con el 8 % del grupo de privacion baja). El 48% de los
invitados a participar se redujo, con las personas de las zonas de alta disparidad
socioecondmica es mucho mas probable que disminuya. (Bailey, BenShlomo, Tomson, &
Owen, 2016).

En Estados Unidos se realizé un estudio acerca del trasplante de rifién de donante vivo, una
terapia Optima para muchos pacientes con enfermedad renal en etapa terminal, se concluyé
que esta terapia esta infrautilizada, sobre todo por los afroamericanos. las dificultades
potenciales de los receptores para iniciar y mantener conversaciones sobre trasplante de
rifién de donante vivo , la identificacion de donantes voluntarios y médicamente elegibles , y
los obstaculos logisticos y financieros potenciales donantes han sido citados como posibles
contribuyentes a las disparidades o barreras en el trasplante de rifiédn de donante vivo.
Pocas intervenciones dirigidas especificamente a los factores que podrian obstaculizar los
afroamericanos de la obtencion de trasplante renal han sido probadas. Se pudo deducir
también que los afroamericanos que estan en lista de espera de trasplante de rifibn de
donante fallecido ya han superado muchas barreras para la busqueda de los trasplantes de
rifién. Sin embargo, la comunicacion, las barreras logisticas y financieras puede evitar que la
busqueda de trasplante renal a la espera de un rifion de un donante fallecido. La evidencia
sugiere que las intervenciones que emplean personal de apoyo de comportamiento tales
como trabajadores sociales de trasplante para ayudar a los pacientes consideran a sus
médicos y las familias a superar las barreras logisticas para considerar o perseguir esta
terapia podrian facilitar el examen de los afroamericanos para terapia de trasplante renal.
Programas de asistencia financiera de los donantes, como el programa Centro de Asistencia
Nacional de Donantes de estar (NLDAC) (National Living Donor Assistance Center, 2017),
también podria ayudar a los afroamericanos superan las barreras financieras a trasplante.
Sin embargo, no se han realizado estudios para determinar si estas intervenciones se
pueden emplear para mejorar el acceso de los afroamericanos a trasplante renal. (Strigo, y
otros, 2015)
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2 CAPITULO II: DISENO METODOLOGICO
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2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general

e Analizar el perfil epidemioldgico y su relacion con las barreras para acceso a
trasplante renal de los pacientes con insuficiencia renal cronica atendidos en el
Hospital General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016.

2.1.2 Objetivos especificos.

e Caracterizar a los pacientes con insuficiencia renal crénica atendidos en el
Hospital General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016 a través de
revision de historias clinicas.

e Identificar pacientes con insuficiencia renal cronica médicamente elegibles
para trasplante renal mediante la aplicacién de los criterios de inclusion y
exclusion del INDOT.

o Detallar las barreras socioecondémicas y culturales que limitan el acceso a
trasplante renal por medio de la aplicacion de encuesta.

e Orientar sobre elegibilidad, opciones y proceso para trasplante renal en

pacientes insuficientes renales crénicos través de una hoja informativa.
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2.2 Metodologia

2.2.1 Tipo de estudio:
No experimental transversal descriptivo. La primera fase fue retrospectiva (revision de

historias clinica) y la segunda fase fue prospectiva (realizacion de un cuestionario).

2.2.2 Universo:
Pacientes de ambos sexos que hayan sido diagnosticados de insuficiencia renal

cronica y que estén recibiendo terapia sustitutiva renal ya sea hemodidlisis, didlisis
peritoneal o trasplante renal en el Hospital General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016.

2.2.3 Muestra:

2.2.3.1 Tamafio de la muestra:
Pacientes de ambos sexos que fueron diagnosticados de insuficiencia renal crénica en

estadio IV y V y que hayan recibido terapia de reemplazo renal ya sea hemodidlisis, didlisis
peritoneal o trasplante renal en el Hospital General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016
y que sean medicamente elegibles para trasplante renal.

2.2.3.2Tipo de muestreo:

El tipo de seleccion que se aplicé fue muestreo no probabilistico.

2.2.3.3Criterios de inclusion:
e Pacientes insuficientes renales crénicos en los grados IV y V de dafio

renal.
e Pacientes que estén dispuestos a firmar a la hoja de consentimiento
informado para uso y aplicacion de encuestas

e Pacientes con historias clinicas completas.

2.2.3.4Criterios de exclusion:
e Pacientes que fallezcan durante el estudio.

e Pacientes que tengan una historia clinica incompleta.
e Pacientes que no acepten participar en la investigacion.
e Pacientes que por cualquier motivo no hayan respondido a y completado

alguno de los anexos descritos a continuacion.

2.2.4 Operacionalizacion de variables:

Variables Definicion Indicador Medicién
Caracterizacion Determinar  atributos » Edad: Frecuencia vy
de los pacientes | peculiares claramente - 20 -39 afios porcentaje

de los pacientes para - 40 - 64 afios

diferenciarlos de los - > 64 afios
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demas y encerrarlos | Fuente especificada no
en un solo grupo | valida.

determinado a
estudiar. (DRAE, 2015) > Sexo:

- Masculino
- Femenino
> Instruccion
-Primaria
-Secundaria
-Superior
> Estado civil:
-Soltero
-Casado
-Unioén libre
-Viudo
> Raza
-Mestiza
-Blanca
-Negra
-Indigena
» Residencia actual
-Urbana
-Rural
> Religion.
-Catodlica
-Testigos de Jehova.
-Evangélica.
-Atea.
-Otras.
> Antecedentes
familiares de
Enfermedad Renal
Crbnica
-Sl
-NO
> Antecedentes
familiares de
muerte por
Enfermedad Renal
Crbnica
-Sl
-NO
> Antecedentes
familiares de otras
comorbilidades
como Diabetes
Mellitus,
Hipertension
arterial.
-Sl
-NO
» Antecedentes
familiares de
trasplante renal
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-SlI

-NO
» Antecedentes
patolégicos
personales de
enfermedad
grave vascular
-SlI
-NO
» Antecedentes
patolégicos
personales de
Diabetes Mellitus,
Hipertensién
arterial.
-Sl
-NO
Insuficientes Presencia de dafio | Tasa de filtracion glomerular | Frecuencia y
renales renal con una duracion | (TFG) a menos de | porcentaje
médicamente igual o mayor a tres | 60ml/min/1.73m2 en mas de
elegibles para | meses, caracterizado | tres meses.
trasplante renal por anormalidades | -Albuminuria (excrecion > 30
estructurales 0 | mg/24 horas; relacion
funcionales con o sin | albuminuria - creatinuria > o
descensodelatasade |= 30 mg/lg [ o = 3
filtraciéon glomerular | mg/mmol])
(TFG) a menos de | -Sedimentos de orina
60ml/min/1.73m2 anormales
(KDOQI, 2000). -Electrolitos y otras

Trasplante renal es la
alternativa terapéutica
eficiente y equitativa
que contribuye  al
mejoramiento de la
calidad de vida y su
pronéstico de vida a
pacientes con
donantes vivos o que
se encuentran en lista
de espera de donantes
cadavéricos. (MSP,
2014)

anormalidades debidas a
desordenes tubulares
-Anormalidades detectadas
por histologia

-Anormalidad estructurales
detectadas por
imagenologia

-Historia de trasplante renal
(KDIGO, 2013)

FG (ml / min / 1,73 m2).
Para que la enfermedad
renal cronica avance a
insuficiencia renal cronica
los grados seran los
siguientes.

4°) 15-29 = Descenso grave
de FG

59) <15 = Pre dialisis

6°) Dialisis (Sociedad
Espafiola de Buiquimica
Clinica y Patoldgica

Molecular, 2012)
e Criterios de inclusion del
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INDOT (anexo3):

SI NO
o Criterios de exclusion del
INDOT (Anexo 3) :
—ABSOLUTOS:
SI NO
—RELATIVOS:
SI NO
Barreras de | Obstaculos con los A) CONOCIMIENTO Frecuencia vy
acceso alque se cierra la -terapias de porcentaje
trasplante renal. | entrada a un sistema sustitucion renal
u organizacion para -requisitos y
participar en un procedimientos del
procedimiento; en receptor.
éste caso un -ventajas
trasplante renal.
(DRAE, 2015) B) PERSONALES
-Aceptacion
-Miedo a morir
-Miedo a

complicaciones
-Familiares no
apoyan
-Condiciones
econoémicas.
-Donante vivo

C) ACCESO
-Valoracion y nimero
de casas de salud
-Lista de espera

Autor: Carlos Adrian Bustamante Garcia

Elaborado por: Carlos Adrian Bustamante Garcia

2.2.5 Métodos einstrumentos de recoleccién de datos:

2.2.5.1 Métodos:

La recoleccién de datos se llevé a cabo mediante una revisién en la base de datos y

posteriormente de

las historias clinicas de

los pacientes que hayan sido

diagnosticados de insuficiencia renal crénica en el afio 2016 en el Hospital General

Isidro Ayora de Loja. Con esto se procedi6 a llenar la ficha de recoleccion de datos

de cada paciente para clasificarlos en los grados IV y V que necesitan terapia

sustitutiva renal. Posteriormente se observaron los criterios de inclusion y exclusion

del INDOT para determinar los pacientes medicamente elegibles que ingresan al

estudio.
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Luego se pudo aplicar el cuestionario de Barreras de Acceso a Trasplante Renal en
la entrevista dirigida al paciente previo a la firma del consentimiento informado.

2.2.5.2Instrumentos:

= Ficha de recoleccién de datos. (ANEXO 1).

= Consentimiento informado (ANEXO 2).

= Criterios de inclusién y exclusion del INDOT (ANEXO 3).

= Cuestionario de Barreras de Acceso a Trasplante Renal (ANEXO 4).
= Hoja Informativa (ANEXO 5).

2.2.6 Procedimiento:

Una vez aprobado el proyecto, se procedié de la siguiente manera:

El estudio se realiz6 en un periodo aproximado de 12 meses, partiendo desde la
elaboracion y aprobacién del proyecto de investigacion por parte de las autoridades y
tutores designados de la Universidad Técnica Particular de Loja hasta la
presentacion y realizacion del informe final. El proyecto fue dirigido por la doctora
Yadyra Ludefia, docente de la Universidad Técnica Particular de Loja.

Se tramité la autorizacion por parte de las autoridades correspondientes del Hospital
General Isidro Ayora de Loja, para obtener acceso a las historias clinicas de los

pacientes con insuficiencia renal crénica.

Luego de esto, solicitamos al personal del departamento de estadistica del hospital
que se le proporcione el numero de historia clinica de todos los pacientes
insuficientes renales crénicos atendidos en dicho hospital. Seguidamente se
completd la ficha de recoleccién de datos de cada paciente y de este modo se
identifico a aquellos pacientes insuficientes renales cronicos en estadios IV y V que
fueron candidatos para participar en éste estudio, conjuntamente se llené la encuesta
de criterios de inclusion y exclusion del INDOT. La revision de cada historia clinica y
el llenado correspondiente de la ficha de recoleccion de datos fue en un periodo de
dos horas por paciente; con la revision de 10 historias clinicas por semana. El tiempo
estimando para el cumplimiento de esta etapa fue de 2 meses. Para la recoleccion
de la informacion previamente descrita se necesitd de la colaboracion de dos

personas capacitadas para realizarlo.
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e Posteriormente establecimos contacto directo con el Hospital General Isidro Ayora
para poder acceder a la unidad de hemodialisis y tener contacto con los pacientes. El
tiempo de contacto fue de 10 minutos por paciente donde el investigador informé
sobre la realizacién de la investigacion y de esta manera pidid su participacion
voluntaria en el estudio. El tiempo estimado de esta etapa fue de un mes.

e Una vez que el paciente aceptd participar en el estudio se planific6 una entrevista
personal donde el paciente firmé el documento de consentimiento informado; motivo
por el cual el investigador aplicé el cuestionario correspondiente al anexo 4. El
tiempo estimado para la entrevista personalizada a cada paciente fue de 15 — 20

minutos luego de lo cual se entreg0é la hoja informativa correspondiente al anexo 5.

e Elingreso de los datos obtenidos se los realiz6 en una hoja de célculo de Microsoft
Excel 2013 diariamente, de acuerdo al nimero de pacientes entrevistados.

o El andlisis estadistico y la elaboracion del informe final del Trabajo de Fin de
titulacion se lo realiz6 en un tiempo de 3 meses. El trabajo investigativo culminé con
la aprobacién y entrega de ejemplares a las autoridades de la Universidad Técnica
Particular de Loja

2.2.7 Plan de tabulacion y analisis:

Una vez realizada la recoleccion de los datos mediante la aplicacion de los instrumentos
antes mencionados a cada paciente, se procedio a digitar y tabular estos datos en una hoja
de célculo de Microsoft Excel 2013.

Para el procesamiento de los datos se utilizé estadistica béasica, con el software estadistico
SPSS 22, y hoja de célculo de Microsoft Excel 2013. Los resultados se mostraron mediante
la elaboracion de tablas y graficos correspondientes.

27



3 Capitulo lll: DISCUSION DE RESULTADOS Y ANALISIS
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3.1 Resultados
3.1.1 Resultado 1: Pacientes que entran al estudio y pacientes que son
excluidos.

Gréafico N° 1: Estadio Clinico

Pacientes incluidos y excluidos

M@ pacientes incluidos M pacientes excluidos por indot E no colaboran

[ paciente con hcl incompleta M fallecidos

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Elaborado por: Carlos Bustamante
En el grafico N° 1 podemos apreciar que 66% que corresponde a 44 pacientes fueron
incluidos en el estudio; 13% que corresponde a 9 pacientes fueron excluidos del estudio
mediante los criterios de inclusion y de exclusion que aplican en el INDOT; el 9% que
corresponde a 6 pacientes no quisieron entrar en el estudio; el 7% que corresponde a 5
pacientes no entraron en el estudio por tener la historia clinica incompleta y un 3% que
corresponde a 3 pacientes fallecieron en el transcurso del estudio y por ende se los saco del
estudio.

3.1.2 Resultado 2: Caracterizacion de los pacientes
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Tabla N°1: Caracterizacion de pacientes

Caracterizacion Frecuencia Porcentaje
Sexo

e Masculino 21 48%

e Femenino 23 52%
Edad’

e 20-39afios 9 20%

e 40-64 afos 24 55%

e >65 afios 11 25%
Estado civil

e Soltero 13 30%

e Casado 24 55%

e Divorciado 1 2%

e Uniodn libre 2 4%

e Viudo 4 9%
Raza

e Mestizo 44 100%
Religion

e Catodlico 43 99%
Ocupacion

e Intelectual 4 9%

e Fisica 19 43%

e Ninguna 21 48%
Nivel socioeconémico

e Alto 0 0%

e Medio alto 1 2%

e Medio tipico 11 25%

e Medio bajo 29 66%

e Bajo 3 7%
Residencia

e Urbano 28 64%

e Rural 16 36%
Nivel de instruccion

e Ninguno 3 7%

e Primaria incompleta 4 9%

e Primaria completa 17 39%

e Secundaria incompleta 3 7%

e Secundaria completa 12 27%

e Superior incompleta 3 7%

e Superior completa 2 4%
Antecedentes de IRC

e Con antecedente 1 2%

e Sin antecedente 43 98%

Antecedentes de patologias
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cronicas

e Diabetes mellitus tipo Il 22 27%
e Hipertension arterial 40 49%
e Glomerulonefritis 0 0%

e Otros 20 24%

*Media= 51,3 Mediana= 52,5 Moda= 67
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
Elaborado por: Carlos Adrian Bustamante Garcia

En la tabla N° 1 se observa que de entre el 100% de los pacientes que ingresaron en el
estudio, el 52% de ellos (23) correspondian al sexo femenino mientras que el restante 48%
(21) correspondian al sexo masculino.

La edad promedio fue de 51,3 afios teniendo como rango minimo 19 afios y como maximo
78 afios, con una desviacion estandar de + 16,2. La moda de la edad fue 67 afios y una
mediana de 52,5 afos.

Se obtuvo que el 55% (24 pacientes) se encontraban entre los rangos de edad
comprendidos entre 40 y 64 afios; 25% (11 pacientes) pacientes mayores a los 65 afios y
20% (9 pacientes) en las edades comprendidas entre 20 y 39 afios de edad.

Con los que respecta al estado civil se obtuvo los siguientes resultados: un 55%(24) de los
pacientes son casados; un 30%(13) son solteras; un 9%(4) son viudos; un 4%(2) estan en
unién libre y un 2%(1) son divorciados.

La raza que predomino en el estudio fue la mestiza con un 100% es decir los 44 pacientes
gue entraron al estudio.

En cuanto a la religion: un 99%(43) pacientes pertenecen a la raza catolica mientras que el
1% restante (1) paciente no se le encontré religion en la historia clinica.

Ocupacionalmente en estos pacientes se observé que el 48%(21) pacientes no tenia
ninguna ocupacion; el 43%(19) pacientes tenian una ocupacion fisica y el 9%(4) pacientes la
ocupacion era intelectual, ya sea en el colegio y otros cursando estudios universitarios.

En cuanto al nivel socioeconémico la mayor parte de los pacientes; es decir, un 66%(29)
tenian un nivel medio bajo; un 25%(11) un medio tipico; un 7%(3) un nivel socioeconémico
bajo y un 2%(1) paciente un nivel socioeconémico medio alto. Ninguno de los pacientes
pertenece a un nivel socioeconémico alto.

Segun el lugar de residencia el 64%(28) viven en zonas urbanas mientras que el 36%(16)
viven en la zona rural.

En cuanto al nivel socioecondémico el estudio lanzé los siguientes resultados: un 39%(17)
solo alcanzaron la primaria completa; el 27%(12) alcanzaron una secundaria completa; un
7%(3) tenian una secundaria incompleta; otro 7%(3) estudios superiores incompletos; otro

7%(3) eran analfabetos y un 4%(2) habian completado la educacion superior completa.

31



El 98%(43) de los pacientes no se encontr6 antecedentes de insuficiencia renal cronica;

mientras que un 2%(1) si tenia antecedentes de dicha enfermedad.

En cuento a las patologias cronicas concomitantes que padecian los pacientes: el 49%(40)

padecian hipertension arterial; un 27%(22) padecian diabetes Mellitus tipo 2 y el 24%

restante que corresponde a 20 pacientes tenian otras patologias crénicas en su historial

clinico.

3.1.3 Resultado 3: Barreras de acceso a trasplante renal

Tabla N°2: Barreras socioeconOmicas y culturales que limitan el acceso a

trasplante renal

Barreras

Frecuencia Porcentaje

CONOCIMIENTO

Terapia sustitutiva renal
Hemodialisis

Dialisis peritoneal
Trasplante

Ninguna

Alternativas de trasplante
Donante cadavérico
Donante vivo

Ninguno

Requerimientos y procedimiento para ser receptor

Unidad de salud

Unidad de dialisis
Familiares

Medios de comunicacion
Ninguno

Ventajas del trasplante
Si

No

PERSONALES

Si

No

Si es elegible aceptaria

Donante vivo
Donante cadavérico

Miedo a morir

Miedo a complicaciones
No apoyo familiar

Por economia

Otros

Conoce monto de dinero
Si

No

Con posibilidad, lo haria
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37 51%
11 15%
17 24%
7 10%
19 31%
23 38%
19 31%
6 12%
8 16%
4 8%

3 6%

29 58%
16 36%
28 64%
29 65%
20 48%
22 52%
15 35%
1 7%

4 27%
1 7%

1 7%

8 53%
18 41%
26 59%



e Si 4 9%

No 40 91%
Tiene familiar donante vivo
o Si 15 34%
e No 29 66%
Nota predisposicién en él
e Si 4 27%
e No 11 73%
ACCESO
Acudio a centro especializado para trasplante
e Si 6 14%
No 38 86%
Esta en lista de espera
o Si 5 11%
e No 39 89%

*El nimero total de pacientes incluidos en el estudio es de 44
Fuente: Cuestionario de barreras de acceso a trasplante renal
Elaborado por: Carlos Adrian Bustamante Garcia

En la tabla N°3 se aprecian los resultados de la encuesta aplicada a los pacientes que
ingresaron al estudio; es decir, a los 44 pacientes que representan el 66% de los 67 que
representan el 100%. De los cuales hay que recalcar que algunos tenian varias respuestas
segun el tipo de cuestionario aplicado. Para la tabulacion del cuestionario, a éste se lo
dividio en tres partes o por tipos de barreras: de conocimiento, personales y de acceso. Y
por lo tanto se obtuvieron los siguientes resultados: en cuanto a las barreas de conocimiento
el 51% (37 pacientes) tienen conocimiento de la hemodidlisis; 24% (17 pacientes) conocen
acerca del trasplante renal; 15% (11 pacientes) conocen la dialisis peritoneal y un 10%
(7pacientes) no conocen de ninguna terapia pese a que se encuentran en hemodialisis.

En cuanto a las alternativas de trasplante renal: 38% (23 pacientes) conocen acerca del
trasplante con donante vivo, 31% (19 pacientes) conocen del trasplante con donante
cadavérico y otro 31% (19 pacientes) no conocen ninguna alternativa de trasplante renal.
Cuando se les pregunto acerca de los requerimientos y procedimientos para ser receptor: el
58% (29 pacientes) no han escuchado de los requerimientos y procedimientos para ser
receptor de érgano y del resto se encuentran divididos de las siguiente manera: un 16% (8
pacientes) han escuchado de los requerimientos en la unidad de dialisis; 12% (6 pacientes)
en la unidad de salud; 8% (4 pacientes) han escuchado por medio de familiares y 6% (3
pacientes) han tenido informacion por medios de comunicacion

En cuanto a las ventajas del trasplante el 64% que corresponde a 28 pacientes no tienen
conocimiento de las mismas y el 36% (16 pacientes) si tienen conocimiento de las estas

ventajas del trasplante renal versus la hemodidlisis.
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En las barreras personales el 65% (29 pacientes) respondieron que si aceptarian ser
trasplantados en el caso de que fueran medicamente elegibles, de los cuales el 52%
(22pacientes) aceptarian si fuera el trasplante con donante cadavérico y el 48% (20
pacientes) aceptarian si el trasplante fuera con donante vivo. Los que respondieron que no
aceptarian si fueran medicamente elegibles fueron el 35% que corresponde a 15 pacientes,
de los cuales el 7% (1 paciente) no aceptaria por miedo a morir; 7% (1 paciente) no tiene
apoyo familiar; 7% (1 paciente) no tiene una buena economia; un 27% (4 pacientes) por
miedo a complicaciones y un 53% (8 pacientes) no aceptaria por otros motivos.

El 59% (26 pacientes) no conoce el monto aproximado de dinero que se requiere para ser
trasplantado en una clinica privada en el Ecuador y solamente el 41% (18 pacientes) conoce
el monto aproximado que se necesita para dicho procedimiento.

De los pacientes encuestados un 9% que corresponde a 4 pacientes estan en la posibilidad
de pagar un trasplante renal en una clinica privada en el Ecuador y lo harian mientras que el
91% que corresponde a 40 pacientes no tienen la posibilidad de pagar dicho procedimiento.
Cuando se pregunto acerca de un familiar que pueda actuar como donante vivo 66% (29
pacientes) respondieron que no, mientras que el 34% (15 pacientes) su respuesta fue
positiva; de este 34% cuya respuesta fue afirmativa el 73% (11 paciente) respondieron que
el familiar no tiene predisposicion para actuar como donante mientras que el 27% (4
paciente) respondieron que el familiar si tiene predisposicion para actuar como donante vivo.
Con la ultima division que se basa en el acceso a los centros de salud especializado para
trasplante el 86% que corresponde a 38 pacientes no ha tenido la oportunidad de hacerlo
mientras que un 14% si ha ido a centros especializados de trasplante de érganos entre las
ciudades que manifestaron en preguntas abiertas fueron: Guayaquil, Cuenca y Quito.
Finalmente se preguntd si alguien se encontraba en lista de espera para acceder a un
trasplante renal y el 89% (39 pacientes) no estan en lista de esperay 11% (5 pacientes) si

se encuentra en lista de espera.

3.1.4 Resultado 4:
Se encuestaron 44 pacientes medicamente elegibles, a los cuales se les entregaba una hoja
informativa donde podian aclarar dudas respecto al estudio. Las apreciaciones que se
obtuvieron antes y durante la aplicacion del cuestionario fueron muy importantes ya que se
pudo deducir que, existe desconocimiento tanto de la insuficiencia renal cronica como de las
terapias sustitutivas renales existentes en la actualidad. Casi del 100% de los pacientes no
habian escuchado acerca del INDOT, de las posibilidades que brinda para seleccionar a los

pacientes medicamente elegibles a trasplante renal ni de las zonas que cubre.
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Al entregar la hoja informativa y explicarles la informacion correspondiente tuvimos las
siguientes respuestas: “yo solo conozco la hemodialisis”, “no he escuchado nada del
trasplante renal” o “no sé qué son terapias sustitutivas renales”; con lo cual, los pacientes se
notaban dubitativos e inquietos por conocer mas informacion. Del total de pacientes que
conocen las ventajas del trasplante renal versus la hemodidlisis; se pudieron apreciar
respuestas en su gran mayoria relacionadas a “mejorar la calidad de vida”, “dejar de ir a la
hemodialisis” o “tener una vida normal”.

Igualmente la no aceptacion de un trasplante renal tuvo muchas respuestas de entre las
establecidas como: “ya estoy viejo”, “ya quiero morir con la dialisis”, “ya estoy cansado de
tanto estudio”. De éste item al hablarles de donante vivo y donante cadavérico si han
escuchado cual es el procedimiento para realizarlo.

En cuanto al monto aproximado de dinero que se necesita para un trasplante renal en una
clinica privada en el Ecuador se pudo escuchar aproximaciones de dinero: “30 000, 100 000,
32 000, 2 000 000” que han escuchado de diferentes fuentes de informacién, ya sea,
familiares o TV y medios de comunicacion.

A los centros de salud especializados para trasplante donde han acudido algunos pacientes
segun sus respuestas fueron: Hospital José Carrasco en Cuenca, Hospital Luis Vernaza en
Guayaquil y Hospital Andrade Marin en Quito. Pero desconocen que existen ademas otros
establecimientos disponibles y aprobados por el INDOT para trasplante con donante vivo en
el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil y el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas en Quito.
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3.2 Discusion

La Organizacién Mundial de la Salud data que la insuficiencia renal cronica es un problema
de salud que afecta al 10% de la poblacion en general. Segun la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertensibn — SLANH — OPS/2013 la prevalencia de la insuficiencia renal
en América latina es de 650 pacientes por cada 1 000 000 de habitantes, con un incremento
anual estimado del 10%. En el Ecuador segun el ultimo censo del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos, existen 16 278 844 habitantes; por lo tanto, se estima que para el
afio 2015, unos 11 460 habitantes padeceran insuficiencia renal crénica. Pero aquellas
estadisticas no concuerdan con los estudios del INEC en el 2015, ya que las cifras
demostraron que existieron 3 461 pacientes con insuficiencia renal cronica atendidos en el
Ministerio de Salud Puablica. (Lugmafa & Yunga, 2014). (Direccidon Nacional de Estadistica y
Andlisis de informacion de Salud - DNEASIS, 2016). (OPS/OMS y la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia, 2015). Segun los datos del Sistema Nacional de Informacién
de Salud Publica el 2015 en la zona 7 hubo 98 pacientes con insuficiencia renal cronica
atendidos; pero, segun la base de datos del Hospital General Isidro Ayora de Loja del afio
2016 la cifra disminuyé a 77 pacientes; los cuales fueron atendidos tanto en primeras visitas,

como en citas subsecuentes; pero solamente 44 pacientes entraron al estudio.

En relacion a la edad, el 55% de los pacientes estudiados se encontraron en edades
comprendidas entre 40 y 65 afios, 25% en pacientes mayores a 65 afios y 20% en pacientes
entre los 20 y 39 afios de edad. Cifras que no tienen relacion con un estudio que se realizo
en Espafia y segun los resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia
Renal Croénica en Espafa) que se disefid para conocer la prevalencia de dicha enfermedad
en el pais mencionado promovida por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) con el
apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, en el cual se obtuvieron los siguientes
resultados: aproximadamente el 10% de la poblacién adulta sufria de algun grado de
insuficiencia renal crénica. Siendo del 6,8% para los estadios 3 - 5 aunque existian
diferencias importantes con la edad (3,3% entre 40-64 afios y 21,4% para mayores de 64
afos). Mientras que otro estudio realizado en Europa pone en manifiesto que la prevalencia
de esta enfermedad aumenta progresivamente con la edad y con el envejecimiento (el 22%
en mayores de 64 afos, el 40% en mayores de 80 afios). (Sociedad Espafiola de

Bioquimica Clinica y Patolégica Molecular, 2012).
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Segun el articulo publicado por la revista JAMA Internal Medicine “Independent components
of chronic kidney disease as a cardiovascular risk state: results from the Kidney Early
Evaluation Program (KEEP)”; la frecuencia de insuficiencia renal cronica terminal en relacion
al sexo es dos veces mas frecuente en mujeres con un 68,4% que en hombres con un
31,5%. %. (McCullough, y otros, 2007). Los estudios previos tienen mucha relacion con los
resultados obtenidos en relacion al género, ya que, del total de pacientes en estudio, el 52%
correspondieron al sexo femenino y el 48% al sexo masculino; lo cual quiere decir que la
prevalencia de la insuficiencia renal crénica es mayor en el sexo femenino que en el

masculino.

La diabetes mellitus y la hipertension arterial son enfermedades cronicas que actllan como
factores desencadenantes de insuficiencia renal cronica o que son el resultado de la misma.
En Espafia en un estudio de bioquimica clinica y patologia molecular se determind que los
pacientes seguidos en atencién primaria con enfermedades tan frecuentes como la HTA o
DM, la prevalencia de ERC puede alcanzar cifras del 35-40%. Actualmente existen unos
20.000 pacientes en dialisis (estadio 5D) en Espafa”. (Sociedad Espanola de Bioquimica
Clinica y Patologica Molecular, 2012). Mientras que en otro estudio realizado en Europa y
segun la evidencia del registro oficial de Didlisis y Trasplante de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia de 2011 concluyeron que la mayoria de pacientes insuficientes renales crénicos
son pluripatolégicos y pacientes crénicos complejos; cuyas cuatro patologias crénicas de
alta prevalencia son la diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y cardiopatia
isquémica.

Por otro lado; en un estudio realizado por la United States Renal Data Survey (USRDS); del
40 al 60% de los pacientes que progresan a insuficiencia renal crénica terminal tienen
diabetes mellitus, 15 a 30% tienen hipertensiéon arterial, menos del 10% tiene
glomerulonefritis y el rifidn poliquistico del 2 a 3%. (USRDS, 2014).

Los resultados del mismo estudio mostraron que los afroamericanos que conforman
aproximadamente el 13% de la poblacién a nivel mundial; representan el 32% de los casos
de falla de los rifiones en los Estados Unidos. Y tienen una probabilidad 4 veces mas que
los pacientes de raza blanca de desarrollar insuficiencia renal. Se concluyé que la diabetes y
la presion arterial alta son las principales causas de insuficiencia renal en este grupo.
Igualmente los hispanos cada afio mayor numero de los mismos son diagnosticados de
insuficiencia renal especificamente a partir del 2000 en més del 70%. Comparando para los
no hispanos, los hispanos tienen el doble de probabilidad; sin embargo los pacientes
abordados en nuestro estudio no pertenecian a los tipos de razas en los estudios previos

mencionados ya que el 100% pertenecian a la raza mestiza propia de nuestra etnia. La
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insuficiencia renal crénica también afecta a una grande cantidad de indios americanos con

una probabilidad de 1,8 veces mayor.

Segun el informe Anual 2010 del Sistema de Datos sobre Enfermedades Renales de los
EE.UU. (USRDS): Atlas de enfermedad renal crénica y enfermedad renal terminal en los
Estados Unidos, Instituto Nacional de Diabetes y Enfermedades Digestivas y Renales de los
Institutos Nacionales de Salud, Bethesda, Maryland, 2010 publicado el 3 de abril de 2013;
los afroamericanos, los hispanos y los indios americanos tienen un alto riesgo de desarrollar
alteraciones renales que conllevan a insuficiencia renal aguda y crénica de acuerdo a su
progresion. Generalmente tienen indices mas altos de diabetes y presiéon arterial alta que

son los factores de riesgo para desarrollar la enfermedad. (USRDS, 2014)

En el Ministerio de Salud Publica se encontré que un 65% o mas nimero de pacientes en el
Ecuador, las enfermedades como la diabetes mellitus y la hipertensién arterial degeneran en
insuficiencia renal y aumentan el nuamero de insuficientes renales. (MSP, 2015).
Comparando con nuestro estudio se pudo observar y analizar que de los 67 pacientes que
recibieron hemodidlisis, las patologias concomitantes mas prevalentes fueron la HTA en un
49% vy seguida de la DM con el 27% de las mismas; aunque se podian encontrar otras
patologias concomitantes relevantes que podrian ser complicaciones de la enfermedad
como tal; tales como cardiopatias, hipotiroidismo, ceguera, miocardiopatias, tuberculosis
entre otras. Con lo que se afirma que la DM y HTA son las principales patologias que
pueden ser factores asi como causas de insuficiencia renal crénica que progresa a los

estadios terminales IV y V.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola se define como barreras en salud a los
obstaculos con los que se cierra la entrada a un sistema u organizacion para participar en un

procedimiento. (DRAE, 2015). En este caso las barreras de acceso a un trasplante renal.

En los Estados Unidos se investigd las barreras que pueden influir en el acceso a los
trasplantes de rifidn de donantes vivos en niflos. Para lo cual se realizd una revision
retrospectiva de 91 nifios (69% hombres, edad media 11,9 afios) que se sometieron a un
tratamiento pre-transplante de 2005 a 2015 en un hospital pediatrico urbano. S6lo nueve de
los 68 trasplantes de rifibn fueron trasplantes de donantes vivos. Los trasplantes de
donantes vivos (11%) fueron significativamente mas bajos que los trasplantes de donantes
fallecidos (59%) en afroamericanos. El seguro privado fue informado por el 56% de los

donantes de donantes vivos y el 25% de los receptores de donantes fallecidos. Entre los
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donantes vivos, el 78% eran de familias cuidadoras duales. Se informaron obstaculos o
barreras para acceso a trasplante renal, los cuales fueron relacionados con la salud, estado
financiero, la religion y la cultura para trasplantes de donantes vivos, varios de los cuales

pueden ser susceptibles de intervencién positiva. (Taormina, Galloway, & Jain, 2016).

En otro estudio realizado en Estados Unidos en cual se trataba de conocer las barreras de
acceso a trasplante renal se obtuvo que: a los 90 dias posteriores a una evaluacion continua
de pacientes con insuficiencia renal crénica, el 40% de los participantes no habian
completado la evaluacién del trasplante. Se crearon cinco categorias de barreras a partir de
las 85 respuestas al Cuestionario de Barreras Subjetivas. Las barreras reportadas por los
pacientes incluyeron: mala comunicacion, salud fisica, socioeconomia, influencias
psicosociales y acceso a la atencion. Ademas, los factores determinantes para la finalizacion
exitosa de la evaluacién incluyeron ser de raza blanca, mayores ingresos, sin didlisis, una
menor carga comorbida y reportar puntuaciones mas altas en la subescala de la calidad de
vida de los rifiones. (Lockwood, y otros, 2017). En contraste con otro articulo publicado en
PubMed se determin6é que los pacientes tenian muchas preocupaciones en cuanto a la
carga financiera del trasplante renal. Igualmente la presencia de falta de conocimiento
percibido, son factores importantes de la conducta en este tipo de pacientes que limitan un
acceso, otras consideraciones como factores psicolégicos y experiencias médicas previas
pueden influir en la capacidad de los pacientes para completar el proceso de evaluacion del
trasplante renal. (Dageforde, Box, Feurer, & Cavanaugh, 2015)

En un articulo publicado en una revista Panamefia de Salud Publica se revisaron las
barreras y facilitadores de acceso a la atencion de salud con una revision de 19 articulos de
160 articulos cientificos y 8 de 12 documentos de la revision de literatura gris. Los hallazgos
fueron los siguientes: 230 barreras fueron clasificadas de la siguiente manera: 87 (38%)
correspondieron a la dimension de aceptabilidad, 67 (29%) a accesibilidad, 51 (22%) a
contacto y 25 (11%) a disponibilidad. Del total de las barreras mencionadas las mas
comunes fueron: costo de medicamentos, consultas médicas y examenes (8,7%), temor o
verglienza al atenderse en un servicio de salud (7,6%), desconfianza en los equipos de
salud y en el tratamiento prescrito (6,1%) y estigma social, creencias y mitos (6,1%).
(Hirmas, y otros, 2013); mientras que en otra encuesta realizada en Bogota el 2013 los
resultados de la encuesta poblacional, se pudo dar respuesta acerca de las barreras en el
acceso a los servicios de salud en dos areas de Colombia y Brasil. Los resultados fueron
gue existen barreras en la biusqueda de atencion, en Colombia no buscaron atencién un

27,7% de 2912 personas y en Brasil un 16,2% de 2764 personas no buscaron atencion
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sanitaria. Los motivos: Demoras en la atencion y para conseguir cita, problemas con la
gestion de la afiliacion, falta de resolucion / insatisfaccion, falta de tiempo, falta de dinero,
percepcion de coste elevado, percepcion de minimizacion de necesidad, otros problemas
con las citas, no hay citas / cupos, incapacidad (personal) para ir a los servicios de salud,
percepcion de falta trato humanitario del personal de salud, no hay médicos, no consigue ser
atendido cuando acude a los servicios, otros. Igualmente hubieron barreras en la entrada a
los servicios; en Colombia 1,1% y en Brasil 10,7% no fueron atendidos por los siguientes
motivos: Falta de médicos (58.5%), no habia cita / cupos (12.4%), percepcién de
minimizacion de la necesidad (6.2%), la condicién de salud no le permitia la atencién (6.2%),
otros (20.3%) (Equity LA, 2013).

Comparando con el estudio en curso, se determiné que las barreras de acceso a un listado
para poder ser trasplantados ya sea de un donante vivo o de un donante cadavérico fueron:
la falta de conocimiento de las terapias sustitutivas renales en un 10% pese a que se
encuentran en hemodialisis; 58% no han escuchado de los requerimientos y procedimientos
para ser receptor de 6rgano; 64% no tienen conocimiento de las ventajas del trasplante
renal versus la hemodialisis. Un 35% no aceptarian ser trasplantados en caso de ser
elegibles medicamente, de los cuales el 7% no aceptaria por miedo a morir; 7% no tiene
apoyo familiar; 7% no tiene un buen nivel socioeconémico; un 27% tiene miedo a
complicaciones y un 53% no aceptaria por otros motivos. El 59% no conoce el monto
aproximado de dinero que se requiere para ser trasplantado en una clinica privada en el
Ecuador y el 91% no tienen la posibilidad de pagar dicho procedimiento. Un 66% no tienen
familiar que actué como donante vivo y finalmente el 86% no ha tenido la oportunidad de

asistir a un centro especializado de trasplantes de érganos.

Segun los datos arrojados mediante la encuesta y del progreso del estudio, tanto los
pacientes por no tener el suficiente conocimiento cientifico, la falta de interés hacia su
condicién médica, el bajo nivel de aprendizaje, los bajos recursos econémicos y un sistema
de salud que no puede abastecer a todos los pacientes en todos los hospitales publicos por
diferentes condiciones médicas; las barreras de acceso a trasplante renal se resumen en
barreas de conocimiento, barreras de aceptacion para ser trasplantados por mudltiples
causas entre las cuales se encontré: miedo a complicaciones, miedo a morir, economia
deficiente y porque ya no desean un procedimiento mas invasivo por la edad de
determinados pacientes. Ademéas barreras en cuanto a la accesibilidad de una lista para
poder ser trasplantados al con cumplir con los requerimientos necesarios. Hay que tomar en
cuenta que el nivel de cultura en nuestro medio también es un factor que puede actuar como

una barrera para los pacientes; ya que el paciente que padece un patologia y en este caso

40



insuficiencia renal cronica solamente acudira a una atencion médica cuando la enfermedad
cause sintomatologia que impida al paciente tener una calidad de vida normal; es decir la
falta de interés en conocer mas de su condicion y de las alternativas terapéuticas que
existen para combatir su enfermedad hacen que los pacientes estén a expensas del hospital
donde acudan y del protocolo que tiene cada hospital que igualmente es deficiente para el
nivel de abordaje que necesitan estos pacientes.
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CONCLUSIONES

Con respecto a la caracterizacién de los pacientes con insuficiencia renal
cronica en estadios IV y V en tratamiento en hemodialisis, se puede reportar
que la mayor incidencia de la enfermedad se encuentra en edades
comprendidas entre 40 y 64 afos, el sexo en el que es mas frecuente la edad
es en el sexo femenino, las patologias mas frecuentemente asociadas a IRC
en etapa terminal son la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, la raza
predominante en el estudio fue la raza mestiza, la mayor parte de los pacientes
no tienen alguna ocupacion fisica o intelectual, el nivel socioeconémico
predominante es el medio bajo, la mayor parte de los pacientes viven en una
zona urbana, la mayoria de los pacientes han completado solamente la
primaria y que casi el 100% de los pacientes no tiene antecedentes familiares
de IRC.

44% de los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal en los estadios IV
y V que son hemodializados en el Hospital General Isidro Ayora de Loja

resultaron médicamente elegibles para un trasplante renal.

Las barreras de acceso a trasplante renal fueron en su gran mayoria por falta
de conocimiento del paciente sobre la enfermedad, las alternativas de
tratamiento y las ventajas que tiene el trasplante renal versus la hemodidlisis;

en igual proporcién el bajo nivel intelectual y socioeconémico.

Los pacientes no tenian conocimiento de lo establecido en la hoja informativa:
acerca del INDOT, tipos de trasplante, financiamiento y los establecimientos
acreditados por el INDOT.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere al personal o autoridades del Hospital General Isidro Ayora que
cuente con un historial clinico actualizado y electronico con los datos completos
de todos los pacientes que se hemodializan, con la finalidad de facilitar la
recoleccién de datos, para proyectos de estudio venideros, a estudiantes o

profesionales de salud inmersos en la investigacion.

A las autoridades del hospital; implementar un modelo de protocolo para
abordaje integral a los pacientes insuficientes renales cronicos atendidos en el
Hospital General Isidro Ayora de Loja en el cual se cuente con un check list de
todos los exdmenes, procedimientos necesarios e interconsultas por los
diferentes servicios que brinda el hospital para completar los criterios que se
incluyen en el INDOT. Y de esta forma facilitar y agilizar la entrada a una lista

de espera.

Se recomienda a los estudiantes de medicina y autoridades de salud que
tienen acceso a la unidad de didlisis, instruir y brindar informacién a los
pacientes mediante campafas acerca de las terapias sustitutivas renales, en
especial del trasplante renal para que conozcan los beneficios que tiene este
procedimiento para la salud y la vida, ademas conozca las ventajas que tiene

sobre la hemodialisis y en relacién con los demas procedimientos terapéuticos.

Se recomienda al Hospital General Isidro Ayora de Loja que, juntamente con
todas las instituciones en Loja donde se realice hemodialisis, se realicen
gestiones necesarias para la creacion de un departamento del Instituto
Nacional de Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células para agilizar
los procedimientos necesarios que requieren los pacientes con insuficiencia
renal crénica terminal y que son medicamente elegibles para un trasplante

renal.
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Anexo 1: Tabla de recolecciéon de datos

FICHA DE DATOS

A continuacion margue con wna X, la opcion gue corresponda, segun su situacion

personsl
1. Sexo: [ ) Hombre { ) Muer
2. Edad:
( 120-32 anos;
{ ) 40-84 arios,
{ 7265 anos
3. Estado civil
( ) Soltero
() Casado
{ ) Divorciado
{ ¥ Union libre
{ 7} Viudo
4 Haza:
(7 Mestizo
{ 7} Blanco
{ ) Negro
{ ¥Indigena
5.Religion
() Catclico
{ ) Evangelico
{7 Minguna

6.Ocupacion:
{7 Intelectusl
{ ) Fisica
{1 Minguna
7. Nivel Sociceconomico
() Alto
{7 Medio alio
{ ) Medio tipico
() Medio bajo
( )Bajo
2. Residencia habitual

50

{ 3 Urbano

{ 1 Rursal

9. Nivel de instruccion

{ 3 Sin instruccion

{ 1 Primara imcormpleta

{ 7 Prirmana complets

{1 Secundaria completa

{1 Secundaria incompleta

{ ) Educacion Supesior

incompleta

{ ) Educacion Superior complets
10.Antecedentes familiares de

Enfermedad Renal Cronica

[ }5i [ YMNo

11.Antecedentes de patologias

cronicas asociadas

( 7 Disbetes mellitus

{ ) Hipertensicn arterial

{1 Glomerulonefritis

{ yOtros. ; Cuales?

SEMCA.......... mgidl

Glomerular:....... mL'min'1, 730
ma.
14.Diagnostico:................. :



Anexo 2: Consentimiento informado

Yo Carlos Adrian Bustamante Garcia, con Cl 1104880214, estudiante de la titulacion de
Medicina de la Universidad Técnica Particular de Loja, le invito a usted a participar en este
estudio de investigacion médica, el mismo que servira como Trabajo de Fin de Titulacién
previo a la obtencion del Titulo de Médico General. Este estudio investigativo cuenta con la
supervision del profesional médico: Dra. Yadyra Ludefia.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, le pido firme al final de
este documento.

TEMA: “Perfil epidemioldgico y su relacion con las barreras para acceso a trasplante renal
de los pacientes con insuficiencia renal cronica atendidos en el Hospital General Isidro
Ayora de Loja durante el afio 2016””

Objetivo: Analizar el perfil epidemioldgico y su relacion con las barreras para acceso a
trasplante renal de los pacientes con insuficiencia renal cronica atendidos en Hospital
General Isidro Ayora de Loja durante el afio 2016

Procedimiento del estudio: se le aplicard la encuesta para determinar su nivel
socioecondmico y ademas el Cuestionario de barreras de acceso a trasplante renal. Se le
asegura la confidencialidad de todos los datos proporcionados.

Riesgos del estudio: en caso de participar, usted no serd expuesto a ningun tipo de
Riesgo.

Aclaraciones:

e Su decision de participar en el presente estudio es completamente voluntaria,
en caso de no aceptar no se tomarén acciones desfavorables para usted.

e Si usted decide participar en el estudio podra retirarse en el momento que
usted lo desee, pudiendo o no informar las razones de su decisién al
investigador.

e No tendré que aportar econémicamente para la realizacion del estudio

e Durante el estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e La informacion utilizada para la identificacion de cada paciente durante el
estudio, seran confidenciales.

Carta de Consentimiento Informado

D o T , con numero de cédula
deidentidad ................... , He recibido toda la informacién respecto a las encuestas
que se me realizaran. He podido hacer preguntas sobre el estudio, entiendo que mi
participacién es voluntaria en plena capacidad de decisién y que puedo retirarme del estudio
cuando desee sin tener que dar explicaciones y sin que esta decisidn repercuta en mis
cuidados médicos.

Acepto libremente y bajo mi responsabilidad participar en este estudio.

Fecha:

Firma:

Dra. Yadyra Ludefia Investigador Carlos Bustamante Participante
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Anexo 3: Criterios de inclusion y de exclusién del INDOT

Criterios de inclusién Sl NO
Insuficiencia renal crénica en fase terminal, estando en didlisis o
incluso en fase pre dialitica

Depuracion de creatinina menor o igual a 20 ml/ min / 1.73 m2

El estudio para receptores con donante vivo debera contar con el informe del
Comité de Etica del Hospital Acreditado, consentimiento informado
escrito del donante y el receptor, estudios de laboratorio e
imagenlogicos del donante y demas requisitos establecidos en la ley

Las enfermedades sistémicas que causan Enfermedad Renal Cronica
Avanzada

El trasplante renal en paciente diabético se puede realizar siempre que
no exista una enfermedad grave vascular que lo contraindique.

En pacientes diabéticos tipo | se debe considerar el trasplante simultaneo de
pancreas-rifion.

Se debe realizar trasplante renal aislado si responden a piridoxina y
tienen depdsitos minimos de oxalatos. El trasplante combinado de higado y
rifién es la mejor opcidén para pacientes con oxalosis primaria

Enfermedad de Fabry Si la enfermedad no es severa

Enfermedad Anti membrana basal glomerular si: Los anticuerpos
circulantes son indetectables y la enfermedad permanece inactiva por 6
meses sin tratamiento. Se presenta recurrencia histologica en > 50% pero
clinicamente significativa solo.

Lupus Eritematoso Sistémico sin actividad clinica o inmunolégica
(complemento normal o un descenso no mayor al 20%) por 6 meses sin
tratamiento o con méximo 10mg de prednisona al dia.

Recurrencia histolégica >30% pero clinicamente significativo.

Esclerodermia debe estar inactiva por 6 meses y sin tratamiento; en
caso de haber enfermedad extra-renal esta debe ser leve. La recurrencia es
de 20%

Vasculitis debe estar clinicamente inactiva por al menos 12 meses sin
tratamiento citotéxico. Recurrencia en 17% y la pérdida del injerto en 2% de
los casos.

Amiloidosis si no existe compromiso cardiaco; cuando es secundaria, la
enfermedad subyacente debe estar en remision; en caso asociarse a mieloma
multiple se contraindica trasplante renal.

Criterios de exclusién absolutos Sl NO
Neoplasia maligna o tratada sin criterio oncolédgico de cura

Enfermedades cardiacas graves sin indicaciéon de tratamiento quirdrgico o
intervencionista.

Enfermedades pulmonares graves sin condicion de tratamiento quirdrgico
Cirrosis hepatica sin condiciones de trasplante hepatico

Enfermedad psiquiatrica grave, crénica y no controlable

Vasculopatia periférica grave evaluado con eco doppler/AngioTAC
demostrando lesiones graves en ambas arterias iliacas

Criterios de exclusién relativos Sl NO

Pacientes con SIDA

Obesidad mérbida

Edad mayor de 65 afios con cateterismo cardiaco y/o mapeo cardiaco alterado

Diabetes mellitus con cateterismo o mapeo cardiacos alterados o
doppler/AngioTAC de arterias iliacas demostrando arteriopatia moderada.

Anomalias urolégicas y/o disfuncion vesical grave
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Anexo 4: Cuestionario de barreras de acceso a trasplante renal

1. ¢Conoce usted alguna de las terapias sustitutivas renales? SI( ) NO( )
¢ CUALES?
....... Hemodidlisis
....... Dialisis peritoneal
....... Trasplante renal
....... Ninguna
2. ¢Conoce usted alguna de estas alternativas para trasplante?
....... Trasplante renal con donante cadavérico
....... Trasplante renal con donante vivo

....... Ninguna

3. Hatenido Informacién general de los requisitos y procedimientos necesarios para ser receptor
de 6rgano
Si....... No........

a. En caso de responder si ¢,quién?
....... Unidad de salud

....... Unidad de dialisis

....... Familiares

COUBIBS?. ..ttt ettt ettt e e et e i e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e ee e e e r b —————

5. En caso de ser medicamente elegible para un trasplante renal. ¢ Usted aceptaria?
Si.ooee. Donante vivo......
Donante cadavérico......
No........ (Porqué)
....... Miedo a morir
....... Miedo a complicaciones
....... Familiares no apoyan
...... Condiciones econdémicas

Si....... No........
¢ Usted estaria en la posibilidad de realizarse el trasplante renal en clinica privada?
Si....... No........
7. ¢Cuenta usted con algin familiar que pueda actuar como donante vivo?
Si....... No........
¢Ha notado usted que su familiar tiene la predisposicion para realizarlo?
Sl.... No......
8. ¢Usted ha acudido a algun centro de salud especializado para trasplantes?
Si....... No........
EDONAB? e ———

9. ¢Usted se encuentra en lista de espera?
Sicveennn, DO 81T I =T 021 o 10 1SR
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Anexo 5: Hoja Informativa

1. ¢QUE ES EL INDOT?:
El Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células (INDOT), es una
entidad adscrita al Ministerio de Salud Publica (MSP) que se encarga de la regulacién, coordinacion,
control, promocién, vigilancia y evaluacién de la actividad de trasplantoldgica a nivel nacional. Fue
creada el 14 de julio de 2012, tras la vigencia del Reglamento que regula a la Ley Orgéanica de
Donacion y Trasplantes de Organos Tejidos y Células, en el Registro Oficial No. 745. La sede se
encuentra en Quito y se despliega con Coordinaciones Zonales en Pichincha, Guayas y Azuay.

Coordinacion Zonal 1 INDOT Quito (022550505) 0996808503

Coordinacién Zonal 2 INDOT Guayaquil (042680745) 0996808811

Coordinacion Zonal 3 INDOT Cuenca (074098499) 099657318

2. ¢QUE ES LA DONACION?
La donacion de 6rganos y tejidos es un acto libre, voluntario, altruista de decisién propia, que permite
salvar y mejorar la calidad de vida de las personas que necesitan un trasplante.

3. ¢QUE ES LA DONACION EN VIDA?
Este proceso se realiza cuando el paciente que necesita el trasplante posee un familiar hasta el
cuarto grado de consanguinidad, conyuge o conviviente en union libre que desee voluntariamente ser
su donante. Esta persona debe ser mayor de 18 afios y cumplir con todos los requisitos establecidos
en la Ley Orgénica de Donacion y Trasplante de Organos Tejidos y Células.

4. ¢QUE ES LA DONACION CADAVERICA?
La donacion cadavérica se da cuando él o la paciente que requiere el trasplante de érganos o tejidos
ingresa a la Lista de Espera Unica Nacional, para lo cual debe ser evaluado por un por el médico
especialista de una unidad acreditada por el INDOT. La donacién de érganos solo es posible cuando
la persona fallece con diagnéstico de muerte encefalica en la unidad de terapia intensiva de un
hospital, mientras que las personas que fallecen por parada cardiaca pueden ser donantes de tejidos
(corneas, piel, huesos y valvulas cardiacas).

5. ¢QUE ES UN TRASPLANTE?
Un trasplante es la sustitucion de un érgano, tejido o célula que ha dejado de funcionar por otro sano
proveniente de un donante vivo o fallecido. Este procedimiento se realiza con la finalidad de prolongar
y mejorar la salud y calidad de vida de un paciente con una enfermedad que puede ser tratada
mediante un trasplante.

6. ¢COMO SE FINANCIA UN TRASPLANTE?
Es importante que usted conozca que todas las etapas de trasplante (Valoracion pre- trasplante -
Cirugia de Trasplante -Seguimiento post- trasplante) no tienen costo, ya que el Estado ecuatoriano
garantiza el acceso y la cobertura de salud para todos los ecuatorianos.
La cobertura de salud se realiza a través del Ministerio de Salud Publica y la Red Publica Integral de
Salud compuesta por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el Instituto de Seguridad
Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA) y el Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional
(ISSPOL).

7. ESTABLECIMIENTOS DE SALUD ACREDITADOS PARA TRASPLANTE RENAL

ADULTO - CON DONANTE FALLECIDO:

HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA | CUENCA
ADULTO - CON DONANTE VIVO:

HOSPITAL LUIS VERNAZA GUAYAQUIL
HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO GUAYAQUIL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN QUITO

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS ARMADAS | QUITO
N° 1

Fuente: Instituto Nacional de Donacion y Trasplante de Organos, Tejidos y Células (INDOT)
http://www.donaciontrasplante.gob.ec/indot/
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