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ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica es un proceso fisiopatolégico de mditiples etiologias,
cuyo resultado es la inexorable perdida de la masa y funcion nefronal que hacen al
paciente dependiente de un tratamiento sustitutivo de la funcion renal ya sea
didlisis peritoneal (DP), hemodidlisis (HD) o trasplante renal (TR). Sin embargo, la
remocion de toxinas urémicas generalmente es incompleta incrementando los
riesgos de mortalidad en los pacientes portadores de esta enfermedad .

Con el inicio de la dialisis cronica en cualquiera de sus modalidades. la vida de
cientos de miles de personas con insuficiencia renal crénica se ha prolongado al
doble. La incidencia se estima en 260 casos por millon de habitantes por afio con
un incremento anual del 6% 2.

Las complicaciones de los pacientes en didlisis difiere entre los paises, la
diferencia mas grande es la variacion de la mortalidad . La nefropatia diabética
representa la principal causa de enfermedad renal terminal en Estados Unidos de
Norteamérica, Japdn, Europa y en México representa el 52.6% de todas las
nefropatias terminales; la mortalidad cardiovascular tiene un porcentaje alto en
pacientes diabéticos y en pacientes con enfermedad renal Terminal,
principalmente en pacientes que tiene estas dos enfermedades ©® . Lo anterior
como resultado de aterosclerosis acelerada, alteraciones en el estado nutricional
tiempo de inicio de la dialisis .

Los pacientes diabéticos con nefropatia terminal tienen una elevada mortalidad en
comparacion con diabéticos sin nefropatia, con nefrépatas sin diabetes y los
sujetos sanos. Tetsuo et al compararon el grosor de las paredes arteriales como
factor independiente de muerte por eventos cardiovasculares y describieron una
mortalidad 22% mas elevada en diabéticos franceses comparados con japoneses
no diabéticos ©. Asi mismo, Held et al estudiaron el riesgo de mortalidad para Ia
poblacidén con IRC en las terapias de reemplazo renal de EUA, ajustado de
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acuerdo a la edad y a la Diabetes Mellitus obteniendo una diferencia 15% mas aita
al comparar con pacientes europeos y 33% mayor que los pacientes japoneses 7.
El estudio prospectivo y observacional de pacientes en hemodialisis realizado en
siete ciudades de Europa (DOPPS), tuvo como objetivo determinar cuales fueron
los factores asociadas a mortalidad en pacientes sometidos a HD evaluando el
numero de hospitalizaciones, calidad de vida y acceso vascular. La mortalidad a
un afio en europeos fue 15.6% mientras que en los japoneses de 6.6%. Los
factores relacionados fueron enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertrofia ventricular, cardiomegalia, hipertension, diabetes mellitus,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad pulmonar, tabaquismo, céancer,
sangrado gastrointestinal, Hepatitis B, Hepatitis C, asi como edad mayor de 65
afios @

Los factores asociados con enfermedad renal cronica descntos en el estudio
HOPE que incrementaron la mortalidad por causas cardiovasculares incluyen
anemia y enfermedad coronaria previa. La anemia es comun entre individuos con
menos de 60mi/min de filtrado glomerular y esté relacionada con la hipertrofia
ventricular, insuficiencia cardiaca, armitmias y muerte ® Robert D et al,
describieron en su estudio observacional, la relacion entre disminucién del
hematocrito, grado de cronicidad renal y ambos. Sus hallazgos demostraron la
importante contribucién de la anemia con el incremento del riesgo de muerte por

causas cardiovasculares pacientes ancianos .

De igual manera, otros
investigadores con base en estudios longitudinales han encontrado asociacion
entre anemia con falla cardiaca, hipertrofia y disfuncion del ventriculo izquierdo.
Asi mismo, relacion del hematocrito con riesgo cardiovascuar, morbilidad y
mortalidad "

Ensayos clinicos aleatorios han mostrado los efectos de la normalizacion del
hematocrito en pacientes con IRC que HD que ademas padecen de insuficiencia
cardiaca congestiva o isquemica. Los que fueron aleatorizados a valores altos de
hematocrito (valor promedio de 42%) tuvieron incremento en el riesgo de muerte
comparados con los pacientes con hematocrito bajo (valores promedio de 30%), lo

anterior relacionado con aumento de la presion arterial media 2.
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El tratamiento efectivo con entropoyetina para la anemia de los pacientes con IRC
aumenta la sobrevida, disminuye la mortalidad, mejora la calidad de vida y
disminuye los costos por hospitalizacion. La causa mas comun de gue exista una
respuesta pobre al empleo de eritropoyetina es por una reserva inadecuada de
hierro para el soporte de la eritropoyesis. Las guias NKF-KDOQI recomiendan la
saturacion de las reservas de hierro en todos los pacientes hemodializados que
utilizan eritropoyetina para mantener un hematocrito entre 30 y 33%. Sin embargo;
se ha demostrado gue dosis altas acumuladas de hierro incrementan la morbilidad
y mortalidad en los pacientes con IRC por aumento en el estrés oxidativo y el
riesgo de infecciones sin embargo estos resultados son controvertidos ya que el
Dr George R, et al en su estudio realizado en 988 pacientes en DP demostro que
no existe incremento en el riesgo de infecciones con la terapéutica de hierro IV
(13.14. 15, 16)

La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en pacientes con
hemadialisis cronica, comesponde aproximadamente a un 45% de todas las
causas de muerte reportadas en Estades Unidos, comparados con la poblacion en
general, los pacientes en HD tiene un 10 a 20 veces mas riesgo de sufrir eventos
coronarios agudos mortales. Este exceso de mortalidad cardiovascular, es en
parte causado por la prevalencia de enfermedades cardiovasculares antes de
iniciar ta dialisis; se agudiza el problema con diversos factores de progresion
durante la HD como son: la dosis de didlisis. las infecciones y el estado de sepsis
relacionados al angioacceso, la desnutricion y el tipo de membrana 17 ®

El reporte de datos de United States Renal Data System (USRDS) demuestra una
prevalencia en pacientes predialisis con cardiopatia isquémica del 20% y del 30%
con insuficiencia cardiaca congestiva. Los resultados del estudio HOPE indican
que la prevalencia de enfermedades cardiacas fue de 80% en pacientes con HD,
la cardiopatia isquemica estuvo implicada en el 615% de las muertes
cardiovasculares en esta poblacion. Este mismo estudio ademas de confirmar la
prevalencia elevada de cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca congestiva,

también determino la alta frecuencia de arritmias durante la HD "%



El engrosamiento arterial es un determinante mayor para la hipertrofia del
ventriculo izquierdo por un incremento en la presion arterial, precarga vy
disminucién en la perfusion coronara. Recientes estudios en pacientes con IRC
han demostrado que la disminucién en el engrosamiento de las paredes arteriales
permite la regresion en la hipertrofia del ventriculo izquierdo con un efecto
favorable sobre todas las causas de muerte cardiovasculares, sin embargo este
efecto favorable solo fue observado en menos del 50% de los pacientes
estudiados. El decremento del grosor arterial en respuesta a medicamentos
antihipertensivos fue directamente relacionado con la disminucion de los valores
de proteina C reactiva (PCR) como un marcador de inflamacion y la persistencia
de aterosclerosis *

La etiologia de la hipoalbuminemia en pacientes con IRC es multifactorial y esta
directamente asociada con el deterioro de la funcion renal y con la disminucion de
la ingesta calorico-proteica en pacientes con terapia sustitutiva, esta disminucion
esta relacionada con los niveles de proteinuria previa a la terapia de reemplazo,
reduccion del bicarbonato sérico e inflamacién ",

La hipoalbuminemia es un predictor de sobrevida a largo plazo en pacientes con
HD, esta tipicamente presente en los pacientes antes de iniciar |a terapia dialitica
y es altamente predictor del porcentaje de hospitalizaciones y muerte. Este pobre
porcentaje de sobrevida ha persistido a pesar de las multiples intervenciones en la
dieta de los pacientes. Es conocida la relacion de la hipoalbuminemia con la
persistencia de la acidosis e inflamacion aun en pacientes con funcion renal
residual *"". Entender la relacién entre la hipoalbuminemia y el incremento en la
morbilidad y mortalidad en pacientes hemodializados requiere saber las precisas
causas de la hipoalbuminemia. La sintesis de albumina es controlada por la
ingesta de proteinas, adicionalmente la persistente activacion del sistema
inflamatorio. Por lo tanto los niveles de albumina son inversamente proporcionales
a las proteinas reactantes de fase aguda como la Proteina C reactiva (PCR).
citocinas, interleucinas y ceruplasmina 25,

La enfermedad cardiovascular es la mayor causa de muerte en pacientes con IRC

causada por numerosos factores tradicionales y asociados a la uremia; de estos
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factores de riesgo. la dislipidemia es uno de los principales factores de riesgo
asociados con disfuncion endotelial. Las principales anormalidades estan
caracterizadas por un incremento en los triglicéridos, colesterol y todas las
lipoproteinas (VLDL, IDL y LDL) con una reduccién de colesterol HDL @

Ha sido bien sugerido que el incremento en la disponibilidad de acidos grasos
libres en los de los tejidos periféricos (musculo y tejido adiposo) tiene un papel
importante en el desarrolio de hipertrigliceridemia. La liberacion de acidos grasos
libres esta mediado por la lipasa que es sensible a la insulina, por lo que una
disminucion marcada de la sensibilidad a la insulina es el resultado en el
incremento de los acidos grasos libres con el subsiguiente estimulo de apo B100

' Los niveles de

como se observa con frecuencia en pacientes diabéticos tipo 2 '
colesterol tanto predialisis como en tratamiento dialitico ha sido utilizado como
marcador de inadecuada ingesta proteica en pacientes con hemodialisis de
mantenimiento. Individuos que tienen menos de 150-180mg/dl de colesterol sérico
tienen un incremento en la mortalidad comparado con aquellos con niveles séricos
de colesterol entre 180-200mg/dL. Los niveles séricos de colesterol y triglicéridos
son un factor independiente de mortalidad La relacion entre colesterol y
mortalidad ha sido bien estudiada con un incremento en el riesgo de mortalidad
con niveles entre 200-300mg/dL y el aumento progresivo con niveles inferiores a
180mgy/di %¢'

Estudios en hospitales de Estados Unidos indican gue los procesos infecciosos
son la segunda causa de morbi-mortalidad en pacientes con IRC, muchas de
estas infecciones estan relacionadas con el acceso vascular para hemodialisis: La
experiencia clinica y estudios publicados han sugerido gue entre todos los
accesos vasculares, la fistula nativa (FAVI) tiene un menor porcentaje de
infeccién, el injerto sintético tiene un mediano riesgo y los catéteres centrales
tienen un elevado riesgo " Stevenson et al establecieron la relacién entre el tipo
de angioacceso utilizado para hemodialisis y el riesgo de infeccidn local o
sistémica. Los catéteres temporales y tunelizados fueron responsables de la
mayoria de infecciones en el flujo sanguineo. Hoen et al en 2 estudios de cohorte

evaluaron el riesgo de infecciones y bacteremia en pacientes con hemodialisis



cronica, se analizaron 605 pacientes en 13 centros con una razéon de momios del
31% para catéteres centrales comparado con las fistulas arteriovenosas (FAVI),
en el segundo estudio con 988 pacientes en 19 centros mostrd un riesgo relativo
de 7 9 para bacteremia para catéteres comparado con FAV| #%¥

La incidencia de mortalidad en las unidades de hemodidlisis en los paises
desarrollados ha sido analizada desde 1984 con una incidencia global del 20% por
ano. Esta mortalidad ha tenido un incremento desde 1984 con un pico maximo en
1988 a causa de la integracion cada vez mas frecuente de personas de la tercera
edad. sub-dialisis e incremento en las enfermedades cardiovasculares tanto en
personas jovenes como en adultos mayores. Sin embargo. con el advenimiento de
nuevas técnicas de dialisis, nuevas membranas e incremento en los programas de
hemodidlisis la mortalidad ha disminuido de un 26.7% a un 22.3% anual seaun el
Annual Data Reports USRDS de 1997 %%

En el Centro medico Nacional Siglo XX! del instituto Mexicano del Seguro Social
tenemos un registro anual de mortalidad global. En el servicio de nefrologia no
existen estudios que analicen los factores de riesgo de mortalidad en la Unidad de
Hemodialisis.



Planteamiento del Problema.

¢Cuales son los factores que contribuyen a la mortalidad en pacientes tratados
con hemodidlisis en Centro Medico Nacional Siglo XXI?

¢ Existe diferencia en la mortalidad en los pacientes diabéticos comparados con
los no diabéticos en tratamiento con hemodialisis?

Objetivo General

Determinar las causas de muerte de enero del 2004 a enero del 2005 en pacientes
con (IRC) que recibieron tratamiento sustitutivo de la funcién renal con
hemodialisis en la unidad de Hemodialisis del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Obijetivos Especificos

1.1 Determinar las causas de insuficiencia renal crénica, tiempo de
evolucion de la IRC, angioacceso y el tiempo de estancia en
hemodialisis de los pacientes fallecidos en el periodo de tiempo
estudiado.

1.2 Comparar los factores que contribuyeron a la muerte en los pacientes
diabéticos y los no diabéticos.

1.3 Determinar la causa de muerte y otras patologias asociadas
directamente a esta causa.



Material y Métodos.

Diseiio del dio:

Transversal Analitico

Universo de trabajo:

Se analizaran los expedientes de pacientes fallecidos en la unidad de hemodialisis
y pacientes fallecidos que fueron referidos de su Hospital General de Zona (HGZ)
de enero del 2004 a enero del 2005 v aue se encontraron hospitalizados non
tratamiento de hemodidlisis temporal o crénica en el servicio de Nefrologia,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, hospital de tercer nivel de atencion del Instituto
Mexicano del Sequro Social (IMSS).

Criterios de inclusion:

- Hombres y mujeres

- Mayores de edad

- Portadores de IRC con cavidad abdominal no util de forma temporal o
definitiva para dialisis peritoneal.

- Incluidos en el censo de pacientes de la Unidad de Hemodialisis.

Criterios de no inclusién:

- Pacientes en programa de dialisis peritoneal.
- Fallecimiento en su domicitio.



Criterios de eliminacién:

- Pacientes con expediente clinico incompleto.

- Pacientes que recibieron apoyo con hemodiélisis de servicios diferentes
de nefrologia.
Pacientes con Insuficiencia renal aguda que necesitaron apoyo temporal
con hemodialisis

Duracion del Estudio:

Enero del 2004 a enero del 2005.
Tamario de la muestra:
Se estudiaron a todos los pacientes portadores de IRC que estaban en programa

de hemodialisis temporal y/o cronica en el periodo de enero del 2004 a enero del
2005 fallecidos en el servicio de nefrologia.



Procedimiento y maniobra de estudio.

Se obtuvo el numero de muertes mensual a partir de enero del 2004 a enero del
2005 de la base de datos de la unidad de hemodidlisis y de nefrologia del Hospital
de Especialidades del CMN siglo XXI, asi como del libro de registros para actas de
defuncién. Una vez obtenidos los datos del paciente (nombre y afiliacion)
solictamos el expediente clinico en el archivo, excluyendo a aquellos pacientes
que fallecieron en su domicilio y que no tuvieran estudios bioquimicos actualizados
(= o meses), asl como expedentes iNncompietos y aquellos pacientes que no

cumplieron los criterios de seleccién.

1 Se obtuvo edad (afos), sexo, causa de IRC, tiempo de duracién en
programa de dialisis (afios), tiempo de duracion en el programa de
hemodialisis (meses), angioacceso, albumina (g/L), triglicéridos (mg/dL),
colesterol (mg/dL), urea (mg/dL) y creatinina (mg/dL), causa de muerte y
enfermedades asociadas con la causa de muerte.

2. Una vez obtenidos los datos se dividieron los pacientes en dos grupos: 1.
Pacientes diabéticos y 2. Pacientes no diabéticos.

3. Todos los resultados fueron vaciados a una base de datos disefiada
previamente en el paquete estadistico SPSS v 12.0 para su analisis
posterior.
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Método estadistico.

Las causas de insuficiencia renal crénica, tiempo de evolucion de la IRC, tipo de
angioacceso y el tiempo de estancia en hemodidlisis de los pacientes fallecidos en
el periodo de tiempo estudiado, se expresaran porcentajes y estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y dispersion.

Para buscar diferencias entre las variables cuantitativas de acuerdo al sexo se
realizd t de Student para grupos independientes en el caso de las variables con
distribucién normal y U de Mann Whitney para las de distribucién no paramétrica.
ANOVA para ver diferencias de los niveles de colesterol total, triglicéridos,
albumina, hemoglobina, urea y creatinina en los pacientes fallecidos con
tratamiento hemodialitico de acuerdo al tiempo de IRC y de dialisis y como post-
hoc se realizé prueba de Tukey.

Coeficientes de correlacion para buscar la asociacion de los niveles de colesterol
total, triglicéridos, albumina, hemoglobina, urea y creatinina con el tiempo de
evolucion de IRC, tiempo de estancia en hemodialisis y tipo de angioacceso.
Regresién multiple para calcular la independencia de las vanables.

Se considero con significado estadistico cuando el valor de p fue < de 0.05. Todos
los datos fueron analizados en el paquete estadistico SPSS v'12.0 para Windows.



RESULTADOS.

En un periodo de 1 afio ocurrieron 114 muertes de las cuales se excluyeron 16
pacientes por no tener la informacion completa del expediente, 9 pacientes
fallecieron en su hospital general de zona y 6 pacientes fallecieron en su domicilio,
se analizaron un total de 83 expedientes, la causa de muerte fue obtenida
directamente del certificado de defuncion y de la nota medica de defuncion. El
mayor nimero de muertes ocurrié en el mes de enero (n=13) y el menor numero
de muertes se reporto en el mes de febrero y septiembre del 2004 (5 y 5)
respectivamente. )

De los 83 pacientes analizados el 54.2% fueron hombres (n=45) y 45.8% fueron
mujeres (n=38) con una edad promedio de 52.68 arnos (18-83 afnos). Los datos
gemograficos se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Datos demograficos por sexo.

r [ Masculino | Femenino
: %(n=) | % (n=)

| Edad 54 (45) | 46 (38)

i Media + DE 51+ 14 54 +16
Tiempo en didlisis (afios) ‘

| Media + DE 41+43 40+38
i Tiempo de Hemodialisis (meses)

| Media + DE 10 + 17 12+16

Al compara los grupos por sexo y tiempo de didlisis no encontramos diferencia
significativa p= 0.99, asi como para el tiempo de hemodialisis p= 0.72



El tiempo promedio en tratamiento dialitico fue de 4.1 afios (grafica 1) y el tiempo
de estancia en hemodidlisis fue de 11.3 meses + 6.1 (grafica 2).
Grafica 1. Tiempo de duracién en programa de didlisis.
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Grafica 1. Tiempo en afios que permanecieron en programa de dialisis. La grafica muestra

un mayor numero (22.9%) de pacientes con 2 afios de dialisis con una media de 4.1 afios
(SD +4.0).



La causa mas comun de IRC en el grupo de pacientes estudiados fue la Diabetes
Mellitus 57.8% (n=48), seguida de la Glomerulonefritis Cronica (GMNC) 15.7%
(n=13) y la menos comun fue la Enfermedad Renal Poliquistica Autosémica del
Adulto (ERPA) con un 1.2% (n=1); en cuanto al angioacceso 83.1% (n=69) tenian
catéter Mahurkar como angioacceso al memento del fallecimiento, 13.3% (n=11)
tenian Fistula Arteriovenosa Intema (FAVI) y 3.6% (n=3) tenian catéter Perm-Cath
como angioacceso. La tabla 2 describe la etiologia, y tipo de angioacceso del
total y por sexo de los pacientes estudiados.

Tahla 2. Causas IRC y tipo de angioacceso al momento de fallecer.

CARACTERISTICA NUMERO % Masculino | Femenino
| - %(n=) | % (=)

CAUSA DE IRC
DM 48 58 50 (24) | 50 (24)
GMNC 13 16 77 (10) 23 (3)
HAS* 7 8 57 (4) 43 (3)
PIELONEFRITIS 2 2 0(0) 100 (2)
LES* 7 7 29 (2) 71 (5)
CaCu*** 2 2 0 (0) 100 (2)
NEFROLITIASIS 3 4 67 (2) 33 (1)
ERPA 1 1 100(1) | 0(0)

ANGIOACCESO
MAHURKAR 69 83 58 (40) | 42(29)
PERM-CATH 3 4 67 (2) 33 (1)
FAVI 11 13 27 (3) 73 (8)

TABLA 2. La efiologia de la IRC gue predomino fue la DM con un numero de 48 pacientes (58%), seguida de
la glomerulonefritis cronica con un total de 13 pacientes (16%); el LES y la HAS solo fue causade IRCen 7 y
B% de los casos respectivamente.

* Hipertension arterial sistémica.

** |_upus Ertematoso Sistémico.

*** Cancer Cérvico Uterino




Respecto a las causas de muerte el 47.0% (n= 39) fue secundaria a choque
septico, 19.3% (n=16) como consecuencia de Infarto agudo al miocardio (IAM),
secundario a evento vascular cerebral (EVC) el 13.3% (n=11), 7.2% de pacientes
(n=6) por sangrado de tubo digestivo (STD), 6.0% (n=5) por edema agudo
pulmonar (EAP), por meningitis y arritmia secundaria a hipercalemia fallecieron el
2.4% respectivamente y el 1% por cancer metastético y trombo embolia pulmonar
en cada caso (tabla 3).

Tabla 3. Causas de muerte y tipo de angioacceso al momento de fallecer.

Causa | Numero | % | Angioacceso| % | Angioacceso | % |
(n=) temporal | | Definitvo |
Sepsis I 39 47 35 85 4 15
IAM | 16 |19 14 |81 1 19
EVC 11 13 8 64 4 36
STD 6 8 5 83 1 17
EAP 5 6 4 | 80 1 20
Meningitis 2 2 0 0 2 100
Arritmia 2 2 | 1 50 ) 50
Cancer | 1 1 1 100 0 0
TEP i 1 12 1 100 0 0




Al comparar las frecuencias de sepsis con el angioacceso temporal tipo Mahurkar
en el total de defunciones obtuvimos una x" 203 OR 1.74 (0.46-1.94) y
analizando la muerte por sepsis entre los grupos de diabéticos 56.4% (n=22) y no
diabéticos 43.5% (n=17) comelacionando las variables obtuvimos una 3 0.301
OR 0.89 (0.196-0.251) (grafica 2).

Grafica 2. Porcentaje de pacientes diabéticos y no diabéticos fallecidos por
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Grafica 3. Tiempo de permanencia en el programa de hemodiélisis.
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Grafica 3. Tiempo de estancia en programa de hemodialisis representado en meses. Se observa que el 20 5%
(n=17) de los pacientes permanecieron un periodo de 12 meses en el programa de hemodialisis, seguido de
15.7% (n=13) de pacientes con una duracién de 1 mes en el programa de hemodidlisis con una media de
11.3 meses (SD+6.1)



El analisis descriptivo para las variables bioguimicas se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Parametros bioquimicos de pacientes.

VARIABLE | Total (n= 83) + DE Diabéticos No Diabéticos |

(n= 48) (n=35)

ALBUMINA |287+06 (1.4-43)| 29+ 06 (14-4.3) | 2.76 + 0.6 (1.7-4)

COLESTEROL | 163 +57 (67-319) | 165 + 55 (83-319) | 161 + 62 (67-297)

TRIGLICERIDOS | 174 + 75 (63-420) 4 179 + 82 (68-420) | 166+ 67(53-330) 1

HEMOGLOBINA | 84+14(5-11) | 84+15(511.4) |88+16(6.1-109)

UREA 194 + 49 (100-389) | 197+ 51 (100-389) | 190 + 46 (113-334)

__CREATININA 11+4(4-21) | 12+4(5-21) 10 + 3 (4-19)

La media de albumina en la poblacién estudiada fue de 2.87 + 0.631, el colesterol
163 + 57.40, los triglicéridos 173.61+ 75.88, la hemoglobina 8.48+ 1.55, urea
193.69+ 49.06 y creatinina 11.18+ 3.83.

Para la correlacién de variables dividimos la muestra en dos grupos: grupo 1:
diabéticos y grupo 2: no diabéticos. La media de albimina en pacientes diabéticos
fue de 2.9 + 0.62 (1.4-4.3) y en no diabéticos fue 2.76 + 0.60 (1.7 + 4.0) p= 0.954,
de colesterol en diabéticos 165 + 55 (83-319) y 161 + 62 (67-297) en no diabéticos
p= 0.564, triglicéridos 179 + 82 (68-420) y 166 + 67 (53-330) p= 0. 645 diabéticos
y no diabéticos respectivamente, hemoglobina en diabéticos 8.1 + 1.5 (5.0-11.4) y
en no diabéticos hemoglobina 8.8 + 1.1 (6.1-10.9) p= 0.31, urea 197 + 51 (100-
389) y 190 + 46 (113-334) p= 0.359 en pacientes diabéticos y no diabéticos
respectivamente y creatinina en diabéticos 12 + 4 (5-21) y no diabéticos 10 + 3 (4-
19) p= 0.25.
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La correlacion de los niveles de albimina y mortalidad en ambos grupos tuvo un
7> 099 OR 0.833 (0.21- 3.2), el colesterol x> 0.885 OR 1.04 (0.37-2.89),
triglicéridos x* 0.594 OR 0.70 (0.25- 1.97), hemoglobina x> 0.92 OR 0.89 (0.24-
3.17) p= 0.92. No se encontro diferencia significativa en ambos grupos en relacion
al angioacceso temporal y angioacceso definitivo x?0.77 OR 0.84 (0.45-1.8).



DISCUSION.

Los resultados en este andlisis de mortalidad en pacientes hemodializados, hacen
evidente que el 47% de los pacientes fallecen de sepsis, de las causas de sepsis
el 71.9% fueron de tipo intrabdominal y el 28.1% por neumonias, del total de
pacientes con sepsis abdominal el 100% de pacientes adquirieron la infeccion en
su Hospital General de Zona; el 54.2% fueron del sexo masculino y el 45.8% del

eavn femaninn fnn tina meadia da adad EA 2 ofine

La causa mas comun de enfermedad renal cronica terminal fue la diabetes
mellitus, sin embargo al dividir los pacientes en diabéticos (n= 48) y no diabéticos
(n=35) y correlacionarlos con los valores de hemoglobina, colesterol, triglicéridos y
homogiobina no encontranws diferencia significaliva entre los grupos;  sin
embargo al correlacionarlos con la muerte por sepsis obtuvimos una p=0.021.

Existen muchas series de datos donde se demuestra la prevalencia e incidencia
de muerte relacionada con el tipo de angioacceso, el estudio mas reciente del Dr.
Kevan R, et al . Demostré un incremento en el riesgo relativo de muerte en los
primeros 6 meses de hemodialisis en pacientes con cateter temporal comparado
con los angioaccesos definitivos. En este estudio se analizaron las variables de
tiempo en hemodialisis, causa de IRC, causa de muerte en ambos grupos sin
tener valores significativos p= 0.76; observamos que solo 14 (16.9%) pacientes
tuvieron angioaccese definitivo con una promedio de 53 meses de diagnostico de
IRC y 19.3 meses en hemodialisis de los cuales solo 4 (15.4%) fallecieron por
sepsis, en cambio los pacientes con angicacceso temporal 83.1% (n=69) tuvieron
un promedio de 40 meses de diagnostico de IRC y 5.1 meses en hemodialisis de
los cuales 47% (n=39) fallecieron por sepsis.
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Uno de los principales factores que contribuyen a la morbi-mortalidad de los
pacientes en hemodiélisis son los niveles de albimina como lo describe Kaysen G,
et al. En su estudio ‘2" sin embargo en este estudio no existid relacion directa
entre los niveles de albamina y la mortalidad, asi mismo no se encontrd relacién al
estudiarse por separado a pacientes diabéticos y no diabéticos. Tampoco existio
asaciacion del colesterol, triglicéridos y hemoglobina al comparar pacientes
diabéticos y no diabéticos.

Fallecieron 16 (19.3%) pacientes por IAM de los cuales 10 (62.5%) eran
diabéticos, 5 (31.2%) con antecedentes de tabaquismo; de estos pacientes solo 2
(20%) tuvieron cifras de colesterol superiores a 200mg/dL y se hemodializaban
con angioacceso temporal al momento de su fallecimiento por lo que no existio
asociacion entre estas variables, del mismo modo ocurrié con los trigliceridos y
albumina.

Es importante determinar en futuros estudios el tiempo que permanece el paciente
en uremia y acidosis metabdlica antes del cambio de modalidad de dialisis, asi
como el Kitiv peritoneal que mantenia antes de la disfuncion de la didlisis
peritoneal y numero de eventos de peritonitis para cormelacionarlo con la
mortalidad y la causa de muerte.



CONCLUSIONES.

La prevalencia de pacientes que fallecen en la unidad de hemodialisis por sepsis
es del 47%, seguido de la cardiopatia isquémica 19.3%.

El angioacceso que prevalece al momento de fallecer es el catéter Mahurkar con
el 83.1%.

La asociacion entre diabetes mellitus y sepsis tiene una relacion positiva en la
mortalidad y no hay relacion entre los niveles de colesteral, triglicéridos y
hemoglobina entre los pacientes diabéticos y no diabéticos.

El estado de sepsis abdominal, es por si misma una entidad directamente

relacionada con la muerte en pacientes hemodializados.

La cardiopatia isquémica ocupo el segundo lugar en mortalidad, no existio
asociacion al compararse los pacientes diabéticos y no diabéticos con los niveles

de colesterol y triglicéridos.

No existe relacion entre el sexo, causa de muerte y tipo de angioacceso.
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