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RESUMEN

La enfermedad renal cronica (ERC) es un término que define a un grupo de
patologias de distinta indole que afectan a la estructura y al funcionamiento
renal.

Definida como la presencia durante al menos tres meses de una filtracion
glomerular inferior a 60 ml/min/1,73m2, o lesién renal con presencia de
anomalias estructurales o funcionales del riidn, que puedan derivar en un
descenso de del FG.

En la actualidad, se considera a la ERC una pandemia que afecta
aproximadamente al 10% de la poblacion adulta alrededor del mundo.22 Se
estima que entre el 10 y 12% de la poblacion mundial padece la ERC, de lo
cuales el 90% no es consciente de padecer dicha enfermedad.

Los tratamientos sustitutivos renales, (Hemodidlisis, dialisis peritoneal y
trasplante renal) se inician cuando la filtracion glomerular del paciente, medida
por la depuraciéon de creatinina endégena del paciente, es inferior a 150 10
ml/mm en 24 horas y cuando se presentan complicaciones.

En canarias hay cerca de 1300 pacientes en didlisis, de los que el 9%
(115-120) esta en tratamiento con dialisis peritoneal domiciliaria, muy por
detrds de otras comunidades como Cantabria (28%), Pais Vasco (22%),
Navarra (18%), Galicia (16%) o Asturias, Extremadura y Madrid (14%)

Lograr el mayor nivel de autonomia en el paciente con IRC es un objetivo de
cuidados excelente y nuestra hipétesis refleja que la dialisis peritoneal genera
mayor autonomia que la Hemodialisis; lo cual nos lleva a preguntarnos cual es
la razén por la cual no encontramos una cifra mayor de pacientes en dialisis

Peritoneal.



ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is a term that defines a group of pathologies of
different kinds that affect the structure and function of the kidneys.

Defined as the presence for at least three months of a glomerular filtration lower
than 60 ml / min / 1.73m2, or kidney injury with structural or functional
abnormalities of the kidney, which may lead to a decrease in GFR.

Currently, CKD is considered a pandemic that affects approximately 10% of the
adult population around the world.22 It is estimated that between 10% and 12%
of the world population suffer from CKD, of which 90% do not. is aware of
suffering from this disease.

Renal replacement treatments (hemodialysis, peritoneal dialysis and renal
transplantation) are initiated when the patient's glomerular filtration rate,
measured by the patient's endogenous creatinine clearance, is below 15 or 10
ml / mm in 24 hours and when complications occur .

In the Canary Islands there are about 1300 patients on dialysis, of which 9%
(115-120) is undergoing treatment with home peritoneal dialysis, far behind
other communities such as Cantabria (28%), Basque Country (22%), Navarra
(18%), Galicia (16%) or Asturias, Extremadura and Madrid (14%)

Achieving the highest level of autonomy in the patient with CRF is an excellent
care objective and our hypothesis reflects that peritoneal dialysis generates
greater autonomy than Hemodialysis; Which leads us to ask ourselves what is

the reason why we do not find a higher number of patients on peritoneal dialysis



INTRODUCCION

La insuficiencia renal cronica, enmarcada junto con otras patologias
cronicas de mucha prevalencia como la hipertensién arterial HTA y la DM ,
muestran una necesidad de la unidad de criterios y aumento en la coordinacién
de los distintos profesionales implicados en su atencion, desde la atencién

primaria pasando por el laboratorio clinico hasta la atencién especializada.

La enfermedad renal crénica (ERC) es un término que define a un grupo

de patologias de distinta indole que afectan a la estructura y al funcionamiento
renal.

Su diversa expresion clinica es debida, en parte, a su etiopatogenia, la
estructura que se ve afectada en el rifidn/glomérulo, vasos, tubulos o intersticio

renal/ , severidad y el grado de progresion. 123

La ERC esta definida como la presencia durante al menos TRES MESES
de:

1 FG inferior a 60 ml/min/1 ,73m2

2 o lesion renal / definida por la presencia de anomalias
estructurales o funcionales del rifdn, que puedan derivar potencialmente en un
descenso del FG/. La lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir
de alteraciones microscopicas en la biopsia renal /enfermedades glomerulares,
vasculares, tubulo-intersticiales/ o indirectamente por la presencia de
albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones

hidroelectroliticas o de otro tipo ocasionas por una patologia tubular o a través

b

de técnicas de imagen.

El tiempo es lo que nos diferenciara una patologia renal crénica de una

aguda.



Estamos ante un problema emergente a nivel mundial. En Espafia, segun
resultados del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Crénica en Espafa) disefiado para conocer prevalencia de la ERC en Espafa y
promovido por la Sociedad Espafola de Nefrologia (SEN) contando con el
apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, se realizé una estimacion de que

aproximadamente el 10% de la poblacién adulta padece algun grado de ERC 4,

siendo del 6,8% para los estadios 3-5 aunque cabe recalcar las diferencias
importantes con la edad. (3,3% entre 40-64 afos y 21,4% para mayores de 64

~ 3
afnos).

Datos obtenidos de la medicion centralizada de la concentracion de
creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la
poblacion espafola mayor de 20 afios y a partir de la estimacion del FG por la

féormula MDRD (del estudio Modification of Diet in Renal Disease 5) En
concreto, 5,4% de la poblacién tenia un FGA entre 45-59 mI/min/1,73m2
(estadio 3A); 1,1% entre 30-44 ml/min/1,73m? (estadio 3B) ; 0,27% entre 15-29
mI/min/1,73m2 (estadio 4) y un 0,03% tenia un FG menor a 15m|/min/1,73m2

(estadio 5) . En pacientes con seguimiento en atencién primaria con
enfermedades comunes como la HTA o DM, la prevalencia de ERC puede
alcanzar cifras del 35-40%.

Actualmente existen unos 20,000 pacientes en didlisis (estadio 5) en Espanfia.

Hay que sefalar que el envejecimiento de la poblacién, el incremento de
la prevalencia de sus factores de riesgo (enfermedad cardiovascular, DM, HTA,

obesidad) y diagndstico precoz aumentan la prevalencia de la ERC.

En cuanto a la parte econdmica hablamos de un coste medio por paciente

(en tratamiento sustitutivo renal TSR)(ESTADIO 5D) es seis veces mayor que



el tratamientos de pacientes con infeccién por VIH y 24 veces mayor que el
tratamiento de pacientes con EPOC y asma. Encontramos un coste medio

anual de 46.659,83 € para pacientes tratados con hemodialisis y de 32.432,07
€ en dialisis peritoneal !

Se estima que el TSR consume el 2,5% del presupuesto del Sistema Nacional
de Salud y mas del 4% de atencion especial, preveyéndose un incremento
anual de estos costes, puesto que se estiman unos 6000 nuevos pacientes que
inicien el tratamiento de reemplazo renal produciendo un aumento de la

prevalencia en un 3%. (Registro Espafol de Enfermos Renales Informe de

2006 de dialisis renal y trasplante en Espafia) 8

En Canarias la distribucion porcentual de costes fue de un 51% destinado
a las sesiones de hemodialisis, 27% a gastos farmacéuticos, 17% a
hospitalizaciones 3% transporte y 2% atencién ambulatoria. Resultando asi en
una media de gasto farmacéutico anual total por paciente de 11,702€

(34,6€/paciente/dia), datos que contrastan con el coste (11-12€/paciente/dia)

de pacientes con ERC previo inicio de dialisis. 10

La ERC es un proceso de continuo desarrollo, progresion y aparicion de

complicaciones. Como refleja este esquema, se expone el modelo conceptual

inicialmente publicado por la NFK 1, incluye también las estrategias

posibles para mejorar la evolucién y prondstico de la ERC.
Este modelo incluye factores de riesgo en cada una de sus fases y estos
son clasificados como:
e Factores de susceptibilidad de ERC: Los que aumentan la posibilidad
de desarrollar ERC.
e Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafo
renal.

e Factores de progresion: son los que pueden empeorar y acelerar el



deterioro de la funcion renal.
e Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en
los estadios finales de la enfermedad.
Algunos factores pueden ser a la vez susceptibilidad, iniciadores y de

progresion, como la HTA.

De los mencionados, son factores de riesgo potencialmente modificables:

e Diabetes

e Obesidad

e HTA

e Tabaquismo

e Dislipemia

Controlando estos factores podemos evitar la lesiéon renal, incluso puede

favorecer la regresién de la enfermedad en fases muy tempranas y ralentizar
Su progresion una vez esta establecida.
A pesar de no ser determinante, se sabe que la edad juega un papel en el
deterioro lento y progresivo de la funcion renal, y se afiaden también otros
factores vasculares derivados del proceso de envejecimiento. Consta también
que cabe la posibilidad de la influencia de algunos farmacos nefrotéxicos mas
utilizados en estas etapas de la vida, dada la presencia de muchas patologias y

la falta de conocimiento de presencia de alteracion de la funcion renal.

El control global de la enfermedad se basara, en ultimas instancias, en el
diagnostico clinico y la clasificacion en estadios segun el FG y la albuminuria.
El diagndstico permitird el uso de terapias especificas en algunos casos,
dirigidos a la causa o a los procesos patoldgicos. El estadio nos permitira guiar
terapias no especificas para disminuir la progresion y el riesgo de
complicaciones. También se sabe que parte de los mecanismos de progresion
son independientes de la causa inicial de la patologia. Las recomendaciones en
cada estadio son acumulativas, (las recomendaciones de estadios tardios se

suman a las recomendaciones de los estadios anteriores)



Tabla factores de riesgo

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dano renal.

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dano renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINES
Hipertension arterial

Diabetes

(Tabla de elaboracion  propia, modificada del Programa de Atencién
Coordinada para la Enfermedad Renal Crénica (ERC). Actas Fund Puigvert
2011)

La ERC se encuentra oculta frecuentemente en los primeros estadios ya
que suele no estar diagnosticada, dado que suele no presentar sintomas y
muchas veces se detecta durante la valoracion de otra condicion comérbida.
Una deteccidén precoz de estos pacientes optimizaria no solo las posibilidades
de tratamiento, sino que permitiria retrasar la progresiéon y disminuir

potencialmente la morbimortalidad, reduciendo también los costes sanitarios.

El cribado de la ERC se aplica en diversos grupos, incluyendo la
poblacion general, la atencion sanitaria rutinaria o las poblaciones de alto

: o ] . 613 14 ,
riesgo. De manera prioritaria la mayoria de guias recomiendan la

detecciéon de la ERC en pacientes con HTA, DM tipo 2 o enfermedad

cardiovascular establecida. Considerando también la posibilidad de ampliar



dichos criterios a otros grupos de riesgo como:

Personas mayores de 60 afios

Obesidad (indice de masa corporal -IMC menor 30 kg/m2)

DM tipo 1 con mas de 5 afios de evolucion.

Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal o con
enfermedades renales hereditarias (poliquistosis renal, sindrome de
Alport, etc.) o con asociacion familiar ( glomerulonefritis, nefropatias
intersticiales)

Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotoxicos (litio,
mesalazina, anticalcineurinicos, antiiflamatorios no esteroideos -AINEs-
etc.)

Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular
(hiperlipidemia, obesidad, sindrome metabdlico, fumadores).
Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

Pacientes con infecciones crénicas, enfermedades autoinmunes vy

neoplasias.

Si incluyéramos a todos los individuos con DM o HTA y todos los

mayores de 50 afios entonces el 50% o mas de la poblacion general en edad

adulta deberia visitar a su médico de cabecera para cribado de la ERC. Lo cual

ha propiciado el estudio de diversos modelos que combinan criterios de alto

riesgo sin un consenso aun sobre la relacion coste-efectividad, ni del impacto

sobre la ERC, ni de la prevencién de eventos cardiovasculares.

La mayoria de guias internacionales y el documento de consenso espafol

SEN-SEMFYC DE 2007 incluyen la realizacion de este cribado mediante la

evaluacion del FG y de albuminuria al menos una vez al afio.

El diagndstico no se basara en una unica muestra de FG y/o albuminuria,

debiendo confirmarse siempre su persistencia durante un periodo superior a 3

meses.



DETECCION
Anteriormente se ha utilizado la concentracidon sérica de creatinina para evaluar
el funcionamiento del rindn, comprobando que incluso cifras de creatinina

dentro del intervalo de referencia pueden corresponder a FG inferior a 60ml/min
/1,73 m . Desestimando asi la creatinina sérica como unica prueba para el

estudio de la funcion renal. El FG se ha mostrado como la mejor herramienta

para evaluar la funcién renal. Este valor varia en relacion con la edad, sexo y
o . . 2
masa corporal del individuo, situandose entre 90-140 ml/ min/ 1,73m™~ en

personas adultas jévenes sanas.
El FG se calcula a partir de la depuracion de sustancias producidas por el

cuerpo (enddgenas), y el aclaramiento de creatinina corregido por la superficie
corporal (1,73m2). Los inconvenientes presentados por el calculo del FG a

partir del aclaramiento de creatinina (medicibn de la concentracion de
creatinina en suero y orina de 24 horas) son los siguientes:

e La sobreestimacion del FG, dado que en la orina se detecta la creatinina
que procede del filtrado glomerular mas la que se secreta en los tubulos
renales. (afadiéndose la cimetidina como inhibidor de la secrecién
tubular de creatinina para evitar dicha sobreestimacion.

e La problematica que supone recogida de orina de 24 horas tanto para el
paciente como para los laboratorios.

e La media de aclaramiento de creatinina y de urea (la ultima infraestima
el FG por la presencia de reabsorcion tubular) ha sido también
recomendada por algunas sociedades como método de estimaciéon del
FG en estadios avanzados de la enfermedad para decidir, entre otros, la

inclusion de pacientes en programa de dialisis.

En la actualidad distintas guias como las KDOQI o las Guias de la
Sociedad Espafnola de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Bioquimica
Clinica y Patologia Molecular (SEN-SEQC) recomiendan la estimacion del FG

mediante ecuaciones obtenidas a partir de la medida de concentracion de



creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia. Haciendo a estas ecuaciones mas

. ., . . . 1,15
exactas que la medida de la concentracion de creatinina sérica aislada.

A pesar de ser muchas las ecuaciones publicadas las mas utilizadas son

las derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease 1617 18,

MDRD-4 o MDRD-IDMS, en funcién de si el método usado por el laboratorio
para la medida de la creatinina sérica presenta o no trazabilidad frente al
procedimiento de medida de referencia de espectrometria de

masas-dilucion isotépica (IDMS)19

A pesar de la fiabilidad de las distintas ecuaciones para la estimacion del FG,
generalmente el uso de dichas ecuaciones se vuelve inadecuando ante
determinadas situaciones clinicas como las siguientes:

e Personas con un régimen de dietas especiales (vegetarianos estrictos,
suplementos de creatinina o creatina) o con malnutricion.

e Personas con alteraciones de la masa muscular (amputaciones, pérdida
de masa muscular, enfermedades musculares o paralisis).

e Edad inferior a 18 afios.

e Enfermedad hepatica grave, edema generalizado o ascitis.

e Mujeres embarazadas.

e Casos de fracaso renal agudo o de empeoramiento transitorio de la
funcion renal en pacientes con ERC.

e Estudio de potenciales donantes de rifion.

e Ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y de eliminacién renal,
como por ejemplo, aminoglicésidos y medicacién quimioterapica. En
este sentido, y en relacion al punto anterior, la FDA ha propuesto que las
féormulas de estimacion se incorporen en futuros estudios de

farmacocinéticos en pacientes con ERC. 2021

En la actualidad, se considera a la ERC una pandemia que afecta



aproximadamente al 10% de la poblacion adulta alrededor del mundo.22 Se

estima que entre el 10 y 12% de la poblacion mundial padece la ERC, de lo

cuales el 90% no es consciente de padecer dicha enfermedad.

La identificacion de los factores de riesgo permite la aplicacion de terapias
en fases mas tempranas; por lo cual la deteccion debe enfocarse en los grupos
de pacientes con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad. En concreto, la
importancia de identificar los factores de susceptibilidad renal consiste en
reconocer a las personas con mayor riesgo de desarrollar ERC, mientras que la
identificacion de los factores de progresion es util para definir qué personas con

ERC tienen mayor riesgo de progresar a las etapas finales de la enfermedad.

En los pacientes en los que se ha detectado la presencia de factores de
riesgo, es recomendable que se evalue la funcidn renal y la existencia de dafio

renal al menos una vez al ano.

El asesoramiento nutricional para la reduccion de peso debe considerarse

en pacientes con ERC que tienen una circunferencia de cintura igual o superior

a 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres.

Las medidas de prevencion primaria y secundaria empleadas para la ERC
pueden ser posibles con la evaluacion individual de los factores de riesgo
(susceptibilidad, inicio, progresién), por lo que la deteccién temprana y la
reduccion de estos pueden prevenir, retardar y disminuir la progresion de la
enfermedad renal y al mismo tiempo mejorar las futuras complicaciones
cardiovasculares de la misma.

Una vez detectada, involucrar a los pacientes con ERC en su autocuidado es
primordial para mejorar su calidad de vida y prolongar su funcion renal.

3.Clasificacion de la funcién renal



La clasificacion en estadios de ERC esta basada en el valor del FG (Tabla2).
De acuerdo con el FG calculado o estimado con las diversas féormulas, se

clasifica la ERC en los siguientes estadios:

Tabla Estadio ERC

Estadio ERC FG (ml/min/1,73m?) Descripciéon

1 =290 Dario renal con FG
normal

2 60-89 Dano renal y ligero
descenso del FG

3 IRC 45-59 Descenso ligero -
moderado del FG

3B IRC 30-44 Descenso moderado de
FG

4 IRC 15-29 Descenso grave de FG

5 IRC <15 Predialisis

5D IRC Dialisis Dialisis

(Elaboracion propia,Fuente Arial, informacion obtenida de Programa de
Atencion Coordinada para la Enfermedad Renal Crénica (ERC). Actas Fund

Puigvert 2011)

e En el caso de FG entre 60-89 ml/min/1.73 m2, sin la presencia de lesion

renal se habla de FG disminuido sin ERC (situacién comun en personas
mayores). Estos pacientes no deben ser sometidos a ninguna
intervencién especifica.

e Los estadios 3-5 son los que se conocen como "insuficiencia renal
cronica" aunque es un concepto obsoleto y poco preciso.

e El estadio 5 o inicio de un tratamiento sustitutivo renal: fracaso renal.

e Las personas trasplantadas renales, utilizan los estadios 1T, 2T, 3T, 4T



Y 5T.

TRATAMIENTO

Los tratamientos sustitutivos renales, (Hemodialisis, dialisis peritoneal y
trasplante renal) se inician cuando la filtracion glomerular del paciente, medida
por la depuracion de creatinina enddégena del paciente, es inferior a 150 10

ml/mm en 24 horas y cuando se presentan complicaciones.

Hemodialisis: Es una técnica que sustituye las funciones principales del
rindn, haciendo pasar la sangre a través de un filtro (cumpliendo la funcion de

un rindn artificial) donde esta se depura, regresando nuevamente al paciente
, : 24
libre de impurezas.

La duracion del tratamiento variara segun las necesidades de dialisis de
cada paciente, pero debido a que la sangre debe pasar multiples veces a
través del filtro, la media es de 4 horas, tres veces por semana, hay que
recordar que el rindn sano realiza esta accion 24 horas al dia todos los dias del
ano.

Con la hemodialisis se eliminaria el exceso de liquido retenido, hasta
dejar al paciente en su peso seco, peso ideal estimado del paciente sin
retencion de liquidos, el peso seco del paciente puede variar siempre que haya
cambios en la alimentacion, en cuyo caso el paciente debera advertirlo en el

centro de dialisis para que alli le ajusten el peso seco.

Dialisis Peritoneal (DP): Esta técnica retira el desecho y el liquido
excedente a través de los vasos sanguineos que cubren las paredes de su
abdomen. El abdomen se encuentra cubierto por una membrana llamada

peritoneo, a través se realiza el intercambio.



La DP implica colocar un catéter en la cavidad abdominal y llenarla de una
solucion de dialisis (liquido limpiador). Esta solucién contiene un tipo de azucar
que saca el desecho y el liquido excedente. Los desechos y el liquido pasan
por sus vasos sanguineos a través del peritoneo hasta la solucion. Luego de un
periodo de tiempo estimado, la solucion y el desecho se drenan y se descartan.

El proceso de llenado y drenado del abdomen se conoce como
intercambio, el tiempo que el liquido permanece en el abdomen se llama

tiempo permanencia.

Trasplante renal: Procedimiento por el cual se extrae un riidn enfermo de

un paciente para colocar uno sano en su lugar.

PROBLEMA Y PREGUNTA

Lograr el mayor nivel de autonomia en el paciente con IRC es un objetivo
de cuidados excelente y nuestra hipétesis refleja que la didlisis peritoneal
genera mayor autonomia que la Hemodialisis; lo cual nos lleva a preguntarnos
cual es la razon por la cual no encontramos una cifra mayor de pacientes en

dialisis Peritoneal.

El tratamiento sustitutivo renal es un tratamiento muy costoso.
Es la terapia cronica mas cara en atencioén especializada, con un coste medio
por paciente seis veces mayor que el sida. Este tratamiento se aplica a 1 de
cada 1000 ciudadanos y consume el 2,5% del presupuesto del sistema
nacional de salud (SNS) y mas del 4% del de la atencién especializada. Cada
afo inician el TSR unos 6000 pacientes nuevos y la prevalencia crecen un 3%.

Esta situacion nos plantea la sostenibilidad a largo plazo de este
tratamiento y a considerar importante la mejora de su eficiencia

Canarias solo tiene un 9 por ciento de pacientes en dialisis en tratamiento con



peritoneal domiciliarias, segun se ha desprendido del Estudio de la situacién
socio-laboral y el costo social del tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica
(ERC) presentado por el coordinador de la Federacién Nacional Alcer, Juan
Carlos Julian.

El estudio, elaborado con la participacibn de ocho centros hospitalarios,

concluy6 que de los pacientes en dialisis que estan activos, el 63% utilizan la
modalidad de peritoneal domiciliaria.25

También demuestra el estudio que casi la mitad de los pacientes en
dialisis peritoneal automatizada en edad laboral estan trabajando (48%); frente
a solo el 22 % de los que utilizan hemodialisis o el 39% de los trasplantados.
En esta situacion conlleva un mayor impacto econdémico y social de la
hemodialisis, que provoca bajas en las contribuciones al sistema de la
seguridad social y, por lo tanto, unos mayores costes en general.

Si a esto afadimos que el tratamiento con hemodialisis es un 44 % mas
costoso que la didlisis peritoneal, provoca un aumento de los costes sanitarios
y, por lo tanto actua en contra de la sostenibilidad del sistema.

En canarias hay cerca de 1300 pacientes en dialisis, de los que el 9%
(115-120) estd en tratamiento con didlisis peritoneal domiciliaria, muy por
detras de otras comunidades como Cantabria (28%), Pais Vasco (22%),
Navarra (18%), Galicia (16%) o Asturias, Extremadura y Madrid (14%)

OBJETIVOS

-ldentificar a los pacientes con Insuficiencia Renal y relacionarlos con el tipo de
tratamiento.
-Relacionar y comparar los datos epidemioldgicos y tipo de tratamiento de los
pacientes de la isla de Tenerife tratados en los diferentes centros.

e Hospital Universitario de Canarias (HUC)

e Hospital Universitario Nuestra Sefiora de Candelaria (HUNSC)

e Centro de Hemodidlisis Braun

e Hospiten Tamaragua



-Determinar la preferencia de los pacientes asi como la dificultad que plantea
cada tipo de tratamiento (dialisis peritoneal - hemodialisis)
-Clasificar condiciones socio educativas y de habitat social. (encuesta de

condiciones de vida)

TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo cuantitativo transversal de corte prospectivo.

MATERIAL Y METODO.
La poblacién de estudios son los pacientes diagnosticados de IRC en
tratamiento en los Centros de Tenerife
En canarias hay cerca de 1300 pacientes en didlisis, de los que el 9%
(115-120) esta en tratamiento con dialisis peritoneal domiciliaria.
Muestra, dada la poblacion aquejada de insuficiencia renal no muestreamos

utilizando la poblacion total.

CENTROS DE RECOGIDA DE DATOS

e Hospital Universitario de Canarias (HUC)

e Hospital Universitario Nuestra Senora de Candelaria (HUNSC)

e Centro de Hemodialisis Braun

e Hospiten Tamaragua

INSTRUMENTOS Y VARIABLES.

La recogida de datos se llevara a cabo mediante un cuestionario que incluya
variables:
Sociodemograficas
Edad (Media)

e Sexo (Hombre/Mujer)

e Lugar de residencia (Rural/Urbano)
e Nivel educativo(Sin estudios, estudios primarios, estudios secundarios)
e Estado civil

Casado o viviendo en pareja

Soltero, divorciado o viudo



e Situacion laboral (Activa/No activa)

e Clase social (Alta/Media/Baja)

e Ingresos domicilio social

e Numero de habitantes en el domicilio social

e Metros cuadrados del domicilio social

e Numero de bafios en el domicilio social

e Condiciones del domicilio social (Luz/Agua)
Clinicas

e Centro de tratamiento

e Diagnéstico

e Tipo de tratamiento (HD/DP)

e Duracion de tratamiento

e Tratamiento previo al tratamiento sustitutivo renal

e Tratamientos previos

e Episodios de peritonitis en el afio pasado

Preguntas de preferencia del paciente y el porqué de la misma.

ESTADISTICA.
Se realizara con el paquete estadistico SPSS 22.0 (Statiscal Package for the
Social Science). Los resultados de las variables se expresaran en media y
desviacidén estandar para variables cuantitativas y porcentajes y se estudiaran
las frecuencias descriptivas de dichas variables. Seran representadas a través

de graficas de frecuencia y diagrama de barras.

CRITERIOS ETICOS Y PERMISOS
Solicitud de permiso para acceder a los datos de los pacientes en tratamiento
SR en los centros escogidos, para contabilizar los datos
epidemiologicos.(Anexo 1)
Analisis de los datos y realizacion de entrevista, anonima diferenciando solo la
edad y sexo, se respetaran las normas éticas que rigen para trabajos de

investigacion y la normativa de privacidad.



,. Ademas, se pasara un consentimiento informado a las pacientes
entrevistados (Anexo 2) para que firmen sabiendo que su participacién sera
totalmente voluntaria. En este consentimiento se especificara la explicacion y
objetivo del estudio, y los datos obtenidos seran confidenciales y no seran
usados con otros fines, ya que se respetara la ley 41/2002 del 14 de Octubre,
basica reguladora de la autonomia del paciente y de los derechos y
obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica (Espana).
Boletin oficial del Estado N274, 15 Nov 2002.

CRONOGRAMA
Para una buena organizacion, se realiza un cronograma donde se repartiran las

actividades a realizar en el periodo de tiempo en el que transcurrira el estudio.
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Anexo1 . Permiso al servicio de Dialisis.

D. Nzuzi Emilio De Aragao Sanda , con NIE X2984353- B como investigador
del estudio, solicita al este servicio de dialisis su autorizacion para desarrollar el
estudio de investigacion “Dialisis Peritoneal alternativa al tratamiento sustitutivo
renal” con el objetivo de llevar a cabo un estudio. Para ellos se requiere
autorizacion para la obtencion de datos mediante una entrevista que se pasara

a las madres que accedan a participar voluntariamente.

Atentamente,

Firma del solicitante

En San Cristobal de La Laguna a de de 2018



Anexo 2. Consentimiento informado.

El presente estudio pretende analizar los factores que influyen en la eleccion de
un determinado tipo de tratamiento sustituvo renal en los centros de dialisis en
la isla de Tenerife. Para ello, los pacientes de los distintos centros participarian
en este estudio durante el tiempo que se lleve a cabo la recoleccidn y analisis
de los datos , realizando un cuestionario durante su estancia en el centro de
dialisis. Este cuestionario recogera preguntas relacionadas con distintos
factores en general, ademas, preguntas acerca del conocimiento de las
distintas de alternativas de tratamiento para la insuficiencia renal. La
participacion en el estudio sera voluntaria. Los datos utilizados seran
confidenciales y no se usaran para otros fines ajenos a este estudio.

Yo con DNI

declaro que he sido informada con la claridad y veracidad

debida respecto al estudio a realizar, disipando todas mis dudas. Confirmo que
actuo libre y voluntariamente como participante contribuyendo a este estudio de
forma activa. Soy conocedora de la autonomia suficiente que poseo para
retirarme u oponerme a dicha investigacion cuando lo estime conveniente, sin

necesidad de justificacion.

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA RESPONSABLE DEL
ESTUDIO

La Laguna, a de de 2018






