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APLICACION DE LAS GUIAS DE CALIDAD EN HEMODIALISIS DE

PACIENTES CRONICOS EN UNA POBLACION MEXICANA.

INTRODUCCION:

La enfermedad renal crénica (ERC) en el adulto es un problema de salud publica a nivel
mundial. EI estudio para examinacién de estado de salud y de nutricion (NHANES)
clasifica a la ERC en 5 estadios, de acuerdo a la presencia de microalbuminuria sin
evidencia de afeccion del filtrado glomerular (IFG) (I), cuando IFG esta entre 89-60ml y
persiste la proteinuria (II 6 leve), cuando el IFG esta entre 60-30ml (III 6 moderada), si
IFG esta entre 30-15ml (IV), y estadio V cuando el IFG es menor a 15ml. La prevalencia
de ERC en los EEUU, de acuerdo a la clasificacion anterior es de 3.3, 3.0, 4.3, 0.2 y 0.2%
de la poblacién general, respectivamente.  Situandonos en la etapa terminal de ERC
(IRCT), la prevalencia en el 2001 era de 406 081 pacientes, de éste grupo,
aproximadamente 71% estaba en etapa de sustitucion de la funcién renal con dialisis
peritoneal(DP) o hemodialisis(HD) (1,2); la incidencia era de 96 295 pacientes, mientras
que 113 866 tenian un injerto renal funcional. La modalidad predominante de
tratamiento sustitutivo de la funcion renal en EEUU es la HD, mientras que en México el
80% de los pacientes con IRCT son tratados con DP, 15% con HD, v el resto con
trasplante renal(3). En México, solo el 25% de la poblacion en HD, recibe la dosis
minima recomendqda (9 horas por semana), mientras que el 50% recibe solo 6 horas por
semana, y el otro 25% solo alcanza a recibir una sesion semanal(3). El crecimiento
exponencial de la ERC ha empezado a declinar, sin embargo, hay ciertas poblaciones en

las que la incidencia continia siendo mayor, por ejemplo en los diabéticos, en indios



americanos, en hispanos, y en la poblacion senil. Se prevee que para el afio 2030 habra
1.3 millones de diabéticos vs 94 500 no diabéticos en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal (TRR)(2,3,4,5,6). La mortalidad de los pacientes con IRC ha mejorado
considerablemente a partir de 1980, luego de modificaciones en la prescripcion dialitica;
pese a ello, todavia es considerablemente alta (del reporte del Sistema de datos renales de
los EEUU — USRDS 2000) que muestra que el indice de mortalidad en el primer afo de
inicio de TRR es mayor a 20 muertes/100 pacientes afio en dialisis, sin tomar en cuenta la
variabilidad que existe entre los distintos centros de HD(8); los pacientes sujetos a
dialisis tienen una expectativa de vida de aproximadamente 7-11 afios en el grupo de
edad de 40-44 anos, 4-5 afios en aquellos entre 60 y 64 afios(2,9).

Las principales causas de muerte en la poblacién en dialisis son enfermedades
cardiovasculares (CV) (50% de los casos), infeccion (15-20%), y suspension de terapia
dialitica (20%) (2,4,8). En relacion a la alta prevalencia de enfermedad CV mayor en la
poblacién nefrépata comparada con la poblacion general se ha relacionado a que el 40%
de la poblacion nefropata adulta padece diabetes mellitus, el promedio de edad de
incidencia de IRCT es de aproximadamente 60 afios, y mas o menos el 20% son mayores
de 75 afios, la mayoria de ellos ya con cierto grado de daiio CV subyacente(2). Otros
factores de riesgo para menor sobrevida son las anormalidades metabolicas como
hiperfosfatemia, hiperparatiroidismo secundario, hipertrofia ventricular izquierda,
anemia, hiperlipidemia, procesos malignos, enfermedades vasculares periféricas,
infeccion por HIV, enfermedades autoinmunes sistémicas, cirrosis, entre otras(10).
Chung y colaboradores demostraron que la presencia de desnutricion previa al inicio de

dialisis es un factor determinante de mayor mortalidad para dicho grupo de pacientes(11).
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Desde 1997, basados en las guias de practica clinica (CPG) se realizo el primer esfuerzo
cooperativo para tener guias, basadas en evidencias, sobre el cuidado clinico de los
pacientes con IRCT en 3100 centros de didlisis en los EEUU, lo cual permitid la
realizacion de planes concretos que pudieran tener un impacto medible para mejorar la
calidad de vida de los pacientes en dialisis, éstas guias fueron tituladas Iniciativa de
resultados de calidad en Dialisis, de la Fundacion Nacional Renal (NKF DOQI).
existen 4 rubros en éste contexto, e incluyen Dosis de hemodialisis, Dosis de dialisis
peritoneal, Manejo de acceso vascular y Manejo de anemia(13). A inicios del nuevo
milenio, éstas guias fueron modificadas con el objeto de actualizar evidencias, evaluando
el contenido y la metodologia de la literatura revisada desde 1996 a entonces. y hubo
necesidad de modificar también su nombre original a Imiciativa de calidad de
resultados en la enfermedad renal (NKF KDOQI) para aducir a medidas estipuladas
(bajo evidencia o en su defecto bajo opinidn) en relacion no solo a el estadio terminal de
la insuficiencia renal, sino a etapas mas temprana de dicho padecimiento(14).

Los parametros bioquimicos que se usan actualmente para medir la dosis y calidad de la
hemodialisis son Depuracion fraccionada de urea o mejor conocido como Kt/V, donde
K se refiere a la depuracion de urea en litros, t se refiere a la duracion de cada sesion de
didlisis en minutos, y V se refiere al volumen de distribucion de urea en litros,
aproximadamente equivalente al agua corporal total, es decir, al 50% del peso en
mujeres, o0 60% del de hombres (15,16,17,18).

Otros parametros medibles en una sesion de hemodialisis son: Porcientaje de reduccion
de urea (PRU), es el porciento de reduccion del nitrogeno ureico sanguineo (BUN) en el

curso de una sesion de hemodialisis(15, 19). El valor minimo aceptable de PRU, basado



en NKF KDOQI (14) es de por lo menos 65%, las ventajas clinicas de obtener PRU
mayores a 70% no estan bien claras, lo cierto es que sobrepasar la dosis recomendada de
PRU prescrito, nos permite mayor seguridad en cuanto a alcanzar al menos la dosis
prescrita.

Otros parametros importantes en cuanto a la prescripcion dialitica es el porciento de
recirculacion de urea (RR), que se describe como la sangre “venosa” que regresa de la
linea de postdializado a la linea “arterial” o del predializado sin haber pasado por el
sistema capilar donde se lleva a cabo la captacion de urea, entre otros solutos(15, 20).
Hay dos tipos de recirculacion, la del angioacceso flujo en direccion retrograda al del
acceso vascular, y la cardiopulmonar cuando ocurre a traves del corazon, como ocurre
como los accesos arteriovenosos. Valores de RR menores al 5% son considerados
normales, mayores al 10% anormales y entre 5-10% potencialmente anormales (15,20).
La tasa de catabolismo proteico (PCR), otro parametro involucrado de manera indirecta
en la evaluacion de la dosis de hemodialisis(21). Ante la presencia de BUN bajo, existen
dos posibilidades, primera, que el paciente esté bien hemodializado, segunda. mas
frecuente, que el paciente esté subdializado (o sea que no cumpla con la dosis
recomendada de dialisis) y concomitantemente esté desnutrido, con pobre masa muscular,
que provoque dicho BUN, lo anterior se puede distinguir calculando PCR, si es menor de
(.8 estamos ante la segunda situacion.

Si nos situamos en los factores determinantes de sobrevida en relacion a la dosis de la
terapia dialitica, los mejores resultados en cuanto a sobrevida se han reportado en Tassin,
Francia, donde se observo en un estudio longitudinal de 20 anos, sobrevida del 65% de

los pacientes (445 en total) a 15 afios, con un Kt/V promedio de 1.67, alcanzandose



ademas control de cifras tensionales sin uso de antihipertensivos(22). Existe a la fecha
un punto arbitrario de cohorte en cuanto a indices de Kt/V en que se ha demostrado
ventajas en cuanto a sobrevida de los pacientes, ain independiente de cualquier factor
comorbido, segtin las KDOQI se debe prescribir un Kt/V de por lo menos 1.3 y alcanzar
un Kt/v administrado de por lo menos 1.2. El estudio HEMO (Hemodialysis Study) se
realizd con el fin de definir la dosis 6ptima de hemodialisis, se incluyeron 1846 pacientes
que fueron asignados a dos grupos, uno con dosis estandar de dialisis (eKt/V de 1.05,
spKt/Vde 1.25 y URR de 65%) y otro con dosis altas (eKt/V de 1.45, spKU/V de 1.65 y
URR del 75%), comparando también entre membranas de hemodialisis de alto o bajo
flujo (de acuerdo a depuracion de beta 2 microglobulina). Los puntos primarios de
estudio fueron muerte, mientras que los secundarios fueron indice de hospitalizaciones
(excluyendo aquellas debidas a problemas con angioaccesos), causas mixtas que
obedecieran a cardiopatias, primera hospitalizacion generada por un problema infeccioso,
o bien el decremento de mas del 15% en niveles séricos de albumina en relacion a los
basales. Se realizé seguimiento por 4.5 afios, y los resultados mostraron que el grupo de
dosis estandar recibio un eKt/V de 1.16, sp Kt/V de 1.32 y PRU de 66.3%, mientras que
el grupo de dosis altas obtuvo 1.53, 1.71 y 75.2%, respectivamente. No cambio el riesgo
relativo para muerte entre los dos grupos (0.96), los puntos secundarios estudiados no
difirieron entre los dos grupos. Solo se observé en un subgrupo que habia 19% menor
mortalidad en el grupo de mujeres con dosis mayor administrada, mientras que se noto un
16% mayor mortalidad en el grupo de hombres que recibieron dosis de hemodialisis
mayores(23). Con lo anterior, se ha concluido que no existe ventaja en incrementar mas

alla de lo estandarizado la dosis prescrita de hemodialisis. En cuanto al uso de distintas
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membranas bio o no biocompatibles, el estudio HEMO concluyé que de 2000 pacientes
asignados a filtros de alto o bajo flujo (basados en la capacidad de depurar beta 2
microglobulina), con un seguimiento de 4.5 afios, el riesgo de muerte por cualquier causa
fue igual entre los dos grupos (RR 0.92), mientras que el riesgo de muerte por causas
cardiovasculares fue menor en el grupo de alto flujo. Se observo que en un subgrupo de
pacientes con mas de 3.7 aios recibiendo dialisis de flujo alto tenian 32% menos riesgo
de muerte que los de bajo flujo(22). En esa misma linea de investigacion, previamente se
habia publicado el estudio multicéntrico CANUSA, en donde se estudiaron 600 pacientes
con IRCT incidentes en DPCA (dialisis peritoneal continua ambulatoria), donde se
demostré ASOCIACION entre dosis de didlisis y sobrevida del paciente. Por cada
incremento en el Kt/V semanal se observo un riesgo relativo de muerte menor en 6%, asi
mismo, para cada 5 L mas de depuracion de creatinina semanal, el riesgo relativo de
muerte descendia en un 7%, éste estudio fue el antecedente principal para la realizacion
de las guias DOQI en 1997, estableciendo un Kt/V ideal para DPCA, de 2.0 semanal y
una depuracion de creatinina semanal de 60 L(24). ADEMEX posteriormente
comparando distintas dosis de didlisis peritoneal en una poblacién mexicana, concluyo a
su vez, que no habia diferencia significativa en incrementar la prescripcién dialitica y si
se alteraba notablemente la calidad de vida de los pacientes(25).

En un estudio publicado por Owen WF, et al (19) se demostré que la probabilidad de
muerte era inversamente proporcional al nivel de albuimina sérica en pacientes con
insuficiencia renal cronica en terapia dialitica, siendo ésta relacion mas evidente cuando

los niveles de albumina sérica caian por debajo de 3.0g/dl (30g/L), OR de 5, mientras que
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a niveles menores de 2.5g/dl el riesgo relativo de muerte se incrementaba a 10

aproximadamente.

JUSTIFICACION:
Es necesario conocer si la practica de hemodialisis en nuestra unidad, en pacientes con

hemodialisis cronica regular, se apega a las guias recomendadas por la NKF (KDOQI).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
PREGUNTAS DE INVESTIGACION:
s ;. Secumple con las guias KDOQI para dosis de hemodialisis en ésta unidad?

e ; Qué efecto tiene la subdialisis sobre el nimero de hospitalizaciones debidas a

causas no relacionadas con complicaciones de angioaccesos?

e ; Qué consecuencias tiene la subdialisis en relacion al estado nutricional?

HIPOTESIS:

e Las guias KDOQI son seguidas de manera detallada en la practica de la
hemodialisis en el hospital de especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXI1.

¢ Existe un incremento en el nimero de hospitalizaciones debidas a causas no
relacionadas con complicaciones de angioaccesos en pacientes subdializados.

e Existe un mayor riesgo de padecer algin grado de desnutricion proteico calérica

en pacientes subdializados, dado el mayor catabolismo que prevalece en ellos.



OBJETIVOS:

Comparar las guias KDOQI para dosis de hemodialisis con los parametros

correspondientes en pacientes en hemodialisis cronica en ésta unidad hospitalaria.

1) Demostrar la repercusion que existe en el nimero de hospitalizaciones en el caso
de pacientes subdializados.

2) Correlacionar subdialisis con desnutricion.

PACIENTES Y METODOS:

1.- DISENO DEL ESTUDIO: Estudio observacional, descriptivo, transversal,

comparativo.

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Poblacion de pacientes con insuficiencia renal

cronica terminal que tienen TRR con HD cronica, mediante angioacceso definitvo, en

Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el afio en curso.

Aproximadamente 45 pacientes.

*3.- CRITERIOS DE SELECCION:

a) Criterios de inclusion: pacientes con: Insuficiencia renal crénica terminal

Hemodialisis crénica
Hemodialisis regular 9 horas por
semana.
Angioacceso definitivo tipo fistula
arteriovenosa nativa o con injerto

sintético.
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b) Criterios de no inclusién: pacientes con: Procesoso infecciosos severos
Neoplasias
Embarazo

¢) Criterios de exclusion: Muerte
Pérdida de angioacceso definitivo
Embarazo
Hemodialisis regular (9 horas por

semana) truncada.

4.- DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:
~ Nitrégeno ureico en sangre (BUN):

Producto final del metabolismo de proteinas y aminoacidos, que al desaminarse
producen amoniaco, el cual se convierte a urea en el higado.
Albtimina sérica:
Proteina sin carbohidratos sintetizada en el higado, que constituye en 55-65% de la
totalidad de las proteinas plasmaticas. Mantiene la presion coloidosmética del
plasma, transporta numerosos ligandos y actia como fuente endégena de
aminoacidos.
Hemoglobina
La hemoglobina es un parametro hematoldgico que describe la concentracion de

hemoglobina en los eritrocitos, traduciendo grado de transporte de hemoglobina a

9



todos los tejidos. A partir de ésta se calcula hematocrito automaticamente por el
analizador.

Parathormona (PTH):

La hormona paratiroidea es una proteina de 84 aminoacidos, en cuyos extremos tiene
grupos amino al inicio y carboxilo al final. Regula el metabolismo del calcio y
fosforo, se utiliza en el diagnostico de hiperparatiroidismo, y en el estudio de
alteraciones del calcio y fosforo.

Calcio sérico:

Catién divalente que se encuentra en el organismo adulto en una concentracion de
25000mmol/L, algo mas que lkg del peso corporal total (2%). El 99% se encuentra
en forma de hidroxiapatita y menos del 1% se encuentra fuera del hueso, en los
compartimentos intra y extracelular. En el plasma, 40% esta fijo a proteinas, 10% se
encuentra como complejos inorganicos y 50% en forma libre (ionizada).

Fésforo sérico:

Anion divalente que se encuentra principalmente a nivel 6seo en el 88% de los casos,
en complejos con apatita de calcio, también es cofactor para la catalizacion de
reacciones enzimaticas, contenido en sustancias como fosfolipidos, acidos nucleicos y
ATP.

Proteina C Reactiva:

Reactante de fase aguda de inflamacién, que se sintetiza en el higado y esta
compuesto de 5 cadenas polipopeptidicas idénticas, de un anillo de 5 eslabones con
un peso molecular de 120 000 daitons. De los reactantes de fase aguda, es el mas

sensible y el que mas tempranamente se detecta ante un proceso inflamatorio; activa
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la via del complemento iniciando con Clg, inicia la opsonizacién celular y fija
material endégeno toxico. Es inespecifico, sin embargo en éste caso se mide como
reactante de fase aguda, cofactor tipicamente presente en estados de inflamacion
cronica asociados a desnutricion y aterosclerosis.

Velocidad de sedimentacién globular:

Es un reactante inflamatorio de fase aguda, inespecifico, que solo traduce inflamacion
activa.

Creatinina sérica

La creatinina serica es el producto de degradacion de la creatina, elemento
constitutivo del musculo. Se utiliza para medir la cantidad de creatinina en plasma y
su nivel plasmatico guarda una relacion inversamente proporcional con el indice de
filtracion glomerular.

Acido iirico:

El acido trico es el producto final del metabolismo de las purinas en el organismo
humano. Sus niveles séricos se alteran en distintas entidades patolégicas como la
insuficiencia renal, gota, leucemia, psoriasis, y desnutricion, entre otros.

Colesterol:

El Colesterol es un esteroide con un grupo hidroxilo secundario en posicion C3. Se
sintetiza en muchos tejidos pero principalmente en el higado y en la pared del
intestino. Tres cuartas partes del colesterol se forman por sintesis, una cuarta parte a
través de la dieta. Se utiliza para medir el riesgo aterogénico, dislipidemias, funcion

sintetizadora hepatica y estado nutricional.



Kt/'V

La relacion Kt/V es la depuracion fraccionada de urea por unidad de tiempo, de
acuerdo a un tipo especifico de dializador. K se refiere a la depuracion de urea en
litros que provee el filtro de hemodialisis que se esté utilizando, son parametros ya
establecidos por los proveedores de filtros, t se refiere al tiempo que el paciente esta
en una sesion de hemodialisis, en minutos. V se refiere al volumen de distribucion de
urea en litros, esto es, el equivalente al agua corporal total, que en hombres es el 60%
del peso corporal, aproximadamente, y en mujeres el 50%.

Se prefiere utilizar el método de porcentaje de reduccion de urea, en el cual se
requiere de cuantificar el nitrogeno ureico pre y postdialisis para incluirlo en la
siguiente formula: ‘

PRU= 100x1 - (BUN postdialisis/BUN predialisis).

Una vez que se cuenta con dicho parametro se aplica a la siguiente relacion
matematica de Lowrie et al: Kt/V= (0.024)x URR-0.276.

Lo anterior nos da una apreciacion aproximada del KtV monocompartamental, es
decir, aquel que no toma en cuenta los reacomodos de urea en los distintos
compartimentos corporales que ocurren 30-60minutos después de que termina una
sesion de hemodialisis. Cuando es posible cuantificar dicho nivel de nitrogeno ureico
de manera fidedigna 30-60minutos después, el valor de Kt/V obtenido se define como
equilibrado, puesto que considera el nuevo nivel de BUN luego de la cinética de la
urea antes descrita. Resulta poco practico cuantificar como tal el Kt/V equilibrado,

por lo que se ha descrito la relacion numérica que guarda con el KtV



monocompartamental, y es la que se utiliza en la practica: eKt/V= sp Kt/V- (0.6x
spKt/V/t) +0.03.

Porcentaje de reduccion de urea (PRU):

Es el porciento de reduccién del nitrégeno ureico sanguineo en el curso de una sesion
de hemodialisis, y se calcula por la formula: PRU= 100X1 — (BUN postdialisis/BUN
predialisis).

Porcentaje de recirculacion (RR):

El porcentaje de recirculacion se define como la cantidad de sangre venosa que
regresa de la linea de postdializado a la linea arterial o del predializado sin haber
pasado por el sistema capilar donde se lleva a cabo la captacion de urea. Existen dos
tipos, la recirculaciéon del angioacceso, flujo en direccion retrograda al del acceso
vascular, y la recirculacién cardiopulmonar cuando ocurre a través del corazén, como
ocurre en los accesos arteriovenosos.

Tasa de catabolismo proteico (PCR):

Parametro utilizado para determinar si el paciente esta teniendo un balance
nitrogenado positivo, anabdlico durante sus sesiones de hemodialisis. Es util,
combinado con el valor de Kt/V para distinguir entre una hemodialisis adecuada. o
bien una subdialisis+desnutricion, cuando nos enfrentamos a un paciente con niveles
bajos o en limites inferiores de nitrdgeno ureico.

El calculo que permite conocer el nivel de PCR es mediante la cuantificacion del
incremento de BUN interdialitico y el intervalo interdialitico en horas, para incluirlos

en la siguiente formula:



PCR= 0.22+ (0.036 x incremento interdialitico del BUN x24/ intervalo interdialitico
en horas). O bien, si se cuenta con el Kt/V se puede medir PCR normalizado, con la
siguiente formula:

PCR= (Kt/V) (BUN predialisistBUN postdialisis/2).

Sus valores normales minimos aceptables son de 0.8, sus valores ideales para una

hemodialisis adecuada y buen estado nutricional son de 1.0 a 1.2g/kg/d.

METODO ESTADISTICO:
Se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, promedios

y desviacion estandar.



RESULTADOS

Se analizaron un total de 41 pacientes en hemodialisis cronica regular, con maquinas
Gambro tipo Phoenix, con membrana del dializador Hemofan, no reusadas, con flujo
sanguineo de 400ml.min y flujo del dializado de 800ml.min, tres sesiones a la semana,
nueve horas semanales, con fistula arteriovenosa interna funcional, 20 hombres:21
mujeres, durante el estudio se excluyé un paciente por no aceptar la toma de muestras y 3
pacientes por no tener estudios de laboratorio completos. La etiologia de la IRC: 22
pacientes con IRC de etiologia no determinada (60%), ocho pacientes con Rechazo
Cronico Aloinjerto (17%), cuatro pacientes con Nefropatia Diabética (11%), dos
pacientes con Uropatia Obstructiva (5%),y un paciente con Glomerulonefritis Crénica
(2.7%). La duracion de la Insuficiencia Renal Cronica en promedio(x) fue de 10.3+7.2
anos (2-29anos), tiempo en hemodialisis en meses fue 60+36 (144 a 11 meses) (Ver tabla
1). Asimismo, se analizé el nimero de hospitalizaciones en el tltimo afio con un rango
de 0-3. Pacientes con serologia positiva para Virus de Hepatitis C 10/37 (27%), con
serologia positiva pata Virus de Hepatitis B 8/37 (22%), pacientes positivos para ambas
serologias 2/37 (5.4%), toda la poblacion analizada resultd negativa para Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida (Tabla 1).

Se analizaron el Kt/V monocompartamental, y el promedio resulto en 1.38+0.1475 (1.08-
1,7), Porcentaje de Reduccion de Urea (PRU) x = 69.18+6.1 (56.84-82.35), Porcentaje de
Recirculaciéon (RR) x = 5.9+2.6 (1.20-11%), Tasa de Catabolismo Proteico normalizado

(nPCR) x = 1.1740.3 (0.72-1.71) (Ver Tabla 2). Albimina x

4.24+0.4 (3.3-5.1g/l),
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Colesterol x 155.38+39mg/dl (79-241mg/dl), Calcio x 9.33mg/dI£1.2 (6.8-

12.2mg/dl), Fosforo x = 6.1£2.5 (2.3-14mg/dl), Hormona paratiroidea x =



582.9+619pg/L(50-2500), hematderito x = 33.2% (24.6-44.8), hemoglobina 10.6g/L
(8.2-14.3), acido urico x = 6.0£2.2mg/dl (12.3-12.6), hierro sérico x = 68.8+37.7 (15-
230mg/dl).

Los reactantes de fase aguda como la Proteina C Reactiva x = 1.89£3.6UI (0.5-21),
Velocidad de Sedimentacion Globular x = 19.89+11.6 min (0.5-48), Fibrindgeno x =
414.3£169( 300-773), tales resultados correlacionados al hiperparatiroidismo secundario
moderado prevalente en la mayoria de la poblacion.

Se dividieron en dos grupos de acuerdo a los resultados. Pacientes con dosis adecuada
N=34, pacientes con dosis inadecuada N=3.,Pacientes con Kt/v >1.2 (34/37). pacientes
con un URR>65% (34/37) y el RR promedio sobrepaso lo recomendado de manera ideal
por las normas KDOQI (x = 6.1%) sin embargo ésto no fue determinante de mayor
subdialisis. Las diferencias entre ambos grupos no son estadisticamente significativas
por el tamafio de la muestra.

Los resultados para Hormona Paratiroidea DA 556pg/l vs DI 1038pg/l, fosforo DA
6mg/dl vs DI 7mg/dl , lo cual demuestra que independientemente de la prescripcion
dialitica, la mayoria de nuestros pacientes cursan con hiperparatiroidismo secundario por
lo menos de grado moderado e hiperfosfatemia (Tabla 3), lo cual incrementa el riesgo
relativo de muerte de acuerdo a lo ya publicado por Block y colaboradores.

El nivel de Colesterol en el grupo de dialisis adecuada (DA) fue de 155mg/dl, vs
166mg/dl en pacientes con dialisis inadecuada (DI), Albimina DA 4.2¢/l, vs DI 4.4g/1 |
Hematocrito DA 33%vs DI 34.9% (Tabla 4), acido trico DA 6mg/dl,vs DI 6.8mg/dl (Ver
tabla 4), como se demostro no hubo asociacion entre subdialisis y desnutricion, de hecho

nuestra poblacion resultd bien nutrida, con PCR que se apegan a las normas
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internacionales, sin embargo con un estado inflamatorio crénico persistente en mayor

menor grado.

Tabla 1 Analisis demogrifico de pacientes en hemodiilisis crénica regular.

(4]

Total de pacientes Hombres Mujeres
N=37 (100%) N=18 N=19
Edad (afios) 39.6 313 42
Etiologia no 22 (59.5) 11 11
determinada
IRC sec a Rechazo 8 (21.6) 6 2
cronico a aloinjerto
IRC sec a Diabetes 4 (10.8) 1 3
Mellitus
IRC sec a Uropatia 2(5.4) 1 1
obstructiva
IRC sec a Hipertension |1 (2.7) 1 0
arterial
Serologia positiva para |8 (21.6) 3 5
VHB
Serologia positiva para | 10 (27) 7 3
VHC
Serologia positiva para |2 (5.4) 1 1
VHB y VHC
Serologia positiva para |0 - -
HIV
Tiempo de 10.3£7.19 9.7 10.7
insuficiencia renal
cronica (anos)
Tiempo en 62.4+43.8 61.3 67.3
Hemodialisis (meses)

Tabla 2.- Adecuacion de diilisis en relacién a género.

N=37 Hombres n=18 Mujeres n=19
KyV 1.38+0.14 1.3840.11 1.41£0.15
PRU (%) 69.1846.1 69.5+4.6 70.4+6.3
RR 5.89+2.6 5.943:.1 6321




Tabla 3 Metabolismo mineral en relaciéon a género.

N=37 Hombres n=18 Mujeres n=19

Calcio (mg/dl) 9.3341.2 9.43+1.04 9.5+1.28
Fosforo (mg/dl) 6.07£2.5 7.10+3.1 s W
Hormona paratiroidea |582.9+419 786.31+£761.24 389+427.06
(pg)
Proteina C reactiva 1.88+3.6 3.14+5.25 0.7+0.95
un
Fibrinégeno (mg) 414+169.27 479.69+150.15 397.67+81.49
Tabla 4 Estado nutricional y metabdlico en relacion al género.

N=37 Hombres=18 Mujeres=19
Albumina (g/L) 4.24+0.4 4.1+0.4 4.3+0.4
Hierro sérico 68.8+37.71 65.1431.9 64.4+23.6
(mg/dl)
Porcentaje sat. He  |32.4+22.12 27.15%13.7 32.6+18.6
Hemoglobina (g/L) [10.6+1.6 10.7£1.9 10.5+1.3
Hematocrito (%) 33.245.2 33.746.5 32.5+4.3
Colesterol total 155.4+39 136.3+£30.7 168.8438.1
(mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl) [ 126.27+61.6 104.5+35.8 149.5+69.7
Acido trico (mg/dl) |6.0+2.21 6.7243.0 5.3+1.3
Tasa de catabolismo [1.16+0.3 1.1940.2 1.19£0.3

proteico.




DISCUSION:

Nuestros resultados indican en nuestra poblacion en Hemodialisis Cronica, que la
etiologia mas frecuente de Insuficiencia Renal Croénica, es la secundaria a Etiologia no
determinada hasta en un 60%, siguiendo la Nefropatia Diabética, Rechazo Crénico de
Aloinjerto, y la Uropatia Obstructiva respectivamente. La proporcion etioldgica anterior
se aleja parcialmente de lo publicado en la literatura pues hay que tomar en cuenta que
nuestro hospital es uno de referencia y especialidades, y los casos selectos que se
incluyen en éste programa no reflejan ciertamente la prevalencia de nefropatia diabética
que es predominante en nuestros servicios de primero y segundo nivel de atencion. El
tiempo promedio en afios de diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica fué de 10anos,
asi como el tiempo en tratamiento hemodialitico promedio fué de 60 meses. Uno de los
principales objetivos en el manejo de pacientes en terapia de HD Cronica, es la medicion
y adecuada prescripcion de la dosis de dialisis, basado en el modelo matematico de
Sargent y Gotch el Kt/v, utilizando la urea como marcador de la depuracion, que refleja
tanto la ingesta proteica, como la eficiencia en la remociéon de pequenas toxinas
urémicas. Nosotros empleamos el Kt/v monocompartamental (6), el que mide solo BUN
del espacio intravascular durante la hemodialisis, de un minimo aceptable en la literatura
de 1.2; En nuestros resultados, en 34/37 pacientes se obtuvo una media de 1.4 lo cual
refleja una dosis adecuada de dialisis; lo que se compara con los reportes de la literatura
mundial, en donde se ha sugerido por estudios observacionales, longitudinales, los
resultados benéficos de altos Kt/v> 1.6 reportados en Tassin,Francia, con sobrevida a los
20anos del 65%,y en el estudio Minnesota Kt/v>1.3, con sobrevida a los 10anos del

60%; asi como los reportes de Hakim(26), en donde el promedio de Kt/v de 0.82 (pre-
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1988) mejorado a 1.33 reduce considerablemente la tasa de mortalidad de 22.8 a 9% por
afio. Asi mismo otros de los parametros que evaluamos en este estudio fué el porcentaje
de reduccién de urea (PRU) 34/37 pacientes se obtuvo una media de70%. Un PRU>65%
se ha asociado con mejores resultadcs, equiparable a un Kt/v 1.2. El porcentaje de
recirculacion (RR) 34/37 pacientes obtuvo una media de 6.15%(recomendado <5%); si
bien se ha correlacionado que los altos porcentajes de recirculacion reducen la eficacia de
la dialisis, lo que significa una discrepancia entre la cantidad de hemodialisis prescrita y
la cantidad de dialisis efectiva administrada por sesion, que puede deberse a dos
situaciones especificas, una de ellas es la presencia de estenosis, la causa mas comtn de
trombosis del acceso y otra es la mala técnica de puncion con proximidad entre ambas
agujas, y la tercera es la recirculacion cardiopulmonar.

Numerosos estudios han examinado ¢l estado nutricional del paciente en hemodialisis
cronica, y aproximadamente del 6 al 8% sufre de una desnutricion severa, y el 33%
desnutricion de leve a moderada (27). Las pérdidas de nutrientes durante la hemodialisis
son primariamente aminoacidos, péptidos, y vitaminas hidrosolubles, se calcula que
aproximadamente durante un procedimiento hemodialitico, la pérdida de aminoacidos
libres puede llegar a incrementarse hasta 5-8g/por sesion de HD, sin embargo la pérdida
de proteinas es minima, no asi en dializadores de alto flujo como la polisulfona, en donde
las pérdidas pueden llegar a ser mayores. Una de las recomendaciones en pacientes en
mantenimiento crénico en hemodialisis, es la evaluacion en intervalos regulares de 1 a 6
meses, que debera incluir la valoracion nutricional global subjetiva, antropometria, v
mediciones bioquimicas entre ellas la albimina, nuestros resultados demuestran que

34/37 pacientes la media de albumina fué de 4.2g/dl lo cual refleja un adecuado estado



nutricional, lo que se equipara con reportes en la literatura, en donde se correlaciona la
alta mortalidad en hemodialisis con albimina menor de 3.5g/dl (28).,Asi mismo la tasa de
catabolismo proteico (PCR 6 PNA), el cual es utilizado para distinguir si coexiste en un
paciente con Insuficiencia Renal Crénica un estado de desnutricion proteico-caldrica, 6 si
en realidad el paciente esta bien dializado, sin embargo es importante mencionar que el
PCR refleja la ingesta proteica del paciente solo cuando se encuentra no catabolico. Los
estudios realizados por Accchiardo y cols,(29.) en donde examina la relacion de 98
pacientes no diabéticos y la ingesta proteica, determinada por el PCR, y la frecuencia de
hospitalizaciones, nimero de total de dias hospitalizacién y mortalidad durante un
periodo de 12 meses y la mortalidad, en donde los pacientes fueron divididos en 4 grupos
basados en la media de PCR: 0.63,0.93,1.02 y 1.2g/kg/dia, tanto la frecuencia de
hospitalizaciones y la tasa de mortalidad fué inversamente correlacionada con la ingesta
proteica, la frecuencia y numero de dias de hospitalizacion v la mortalidad fué
particularmente més elevada en pacientes con un PCR de0.63g/kg/dia. Nuestros
resultados demuestran que el PCR 34/37 pacientes una media del.18g/kg/dia, lo cual
refleja una adecuada ingesta proteica, vy adecuada dosis de dialisis. La membrana del
dializador que se utilizo para cada uno de los pacientes fue de hemofan, membrana
semisintética a través de la cual la pérdida de aminoacidos es la antes mencionada, sin
llegar a ser significativa la pérdida proteica. Asi mismo la determinacion de colesterol
34/37 pacientes media de 154.4g/dl, el minimo recomendable en la literatura es de
150mg/dl, menor a este valor se ha asociado a una alta mortalidad en pacientes crénicos

en hemodialisis.



En relacion a metabolismo mineral, en nuestro estudio los niveles de hormona
paratiroidea y fosforo fueron elevados predominantemente, sin embargo, cabe hacer
mencion que aunque ya se reportan en la literatura mundial(30-34), en el caso en
particular llama la atencion que no se asociaron a un estado nutricional deficiente, es
decir a hipoalbuminemia y/o PCRn bajo, mas bien son factores independientes
probablemente condicionantes de inflamacion y mayor riesgo cardiovascular(25), a los
que es obligado asociar el tiempo de estancia en hemodialisis, que en promedio fue de 5
aios en nuestro estudio. Muntner y colaboradores (30) demostraron el mayor riesgo
cardiovascular que tiene la poblacién con insuficiencia renal crénica ya de por si, ésto
asociado a los factores antes citacos incrementa aun mas su morbi- mortalidad
cardiovascular, que por cierto fue una de las dos causas mas frecuentes de
hospitalizaciones en nuestra poblacion estudiada, junto con el hiperparatiroidismo
secundario.

En cuanto al niimero de hospitalizaciones y su relacion con el estado de subdialisis y/o
desnutricion, no se observo correlacion, quiza porque no es posible hacer comparaciones
con un grupo de pacientes subdializados tan pequefio(3/37), y también debido a que no
solo el grupo de pacientes subdializados amerité de hospitalizaciones, sino que los
pacientes con hemodilisis adecuada se hospitalizaron en igual proporcion (13/37
pacientes, es decir un 35%, ameritaron de alguna hospitalizacion no relacionada con
problemas de angioaccesos, mientras que el resto de la poblacion independientemente de
su estado dialitico, nunca ha ameritado una hospitalizacion.

Sugerimos que muy probablemente otros factores ademas de los parametros que evaliian

una hemodialisis adecuada juegan un papel determinante en la frecuencia de
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hospitalizaciones, por ejemplo el estado de hiperparatiroidismo secundario que prevalece
en la mayor parte de la poblacion estudiada, la hiperfosfatemia(25), y la inflamacion
cronica(35), todos ellos colaboradores independientes para mayor riesgo de calcificacion

vascular y ateroscolerosis de la intima .

CONCLUSION:

Finalmente podemos concluir que nuestros pacientes en hemodialisis cronica regular
cumplen con las recomendaciones internacionales que evaltan calidad en hemodidlisis,
asoclado al menor nimero de hospitalizaciones, y en aquel pequeio grupo de pacientes
que se hospitalizé, probablemente coexistan otros factores, no necesariamente
relacionados a la adecuacion de hemodialisis. Por lo anterior, sugerimos un estudio
prospectivo, longitudinal, multicéntrico que permita analizar un mayor numero de
pacientes en hemodialisis cronica y su relacion con entidades como el complejo sindrome
de inflamacion, desnutricion y aterosclerosis (MIA por sus siglas en inglés), stress
oxidativo y reactantes de inflamacion.

Los resultados del presente estudio nos motivan a expandir ¢l programa de hemodialisis
cronica regular a toda nuestra poblacion derechohabiente en hemodialisis, ya que se
confirmo que una prescripcion y administracion dialitica adecuada se asocia a un
descenso en la morbi-mortalidad de los pacientes con IRC terminal asi como mejoria

notable en su calidad de vida.
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