UNIVERSIDAD NACIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION
SALVADOR ZUBIRAN

FACTORES PRONOSTICO DE MORBI — MORTALIDAD EN
PACIENTES GERIATRICOS QUE INICIAN TERAPIA DE REEMPLAZO
RENAL

TESIS DE POSTGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE LA ESPECIALIDAD EN
MEDICINA INTERNA

PRESENTA
DR. RICARDO EMILIO VARELA JIMENEZ

DIRECTORES DE TESIS
DRA. OLYNKA VEGA VEGA
DR. EDUARDO CARRILLO MARAVILLA

MEXICO, D.F. AGOSTO DE 2014




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



indice

3 LY 2N o0 =0 ) o ol o BT 4
2. Planteamiento del problema... ... e e 7
3. Pregunta de inVesStiGacion.......ccuuoceiieiei et e e e e e e e e e 8
7% S 0 £ 1 (oP: Uos (o) WP 8

5. Objetivo de la investigacion

® 5. 10DJEtIVO GENETAL....c. i ittt et e er e e e e s en e e e s e en e ene e 9
® 5.2 Objetivos @SPECIIICOS . ..uii ittt et e e e e e e e 9
6. Material ¥ MEATOA0.....cciueee ettt e e e e r e e e er e e enns 9
@ 6.1 TIPO A€ ESTUAIO ..cuueieeeeeee ettt e e e e e e s e sre e en e sae e s e smesenanees 9

e 6.2 Universo de estudio

Lo T ST 0 30 o) =63 Lo ) o WP 9
Lo ST =Y o (o Yo (o TR 10
L Y0E T LU0 0 Yo 10

7. Criterios de seleccion

IR 055 (=) o (o Toe (=30 1o Lol LU 3 o ) o R 10
LI 08 4 1) o Lo Tl (Sl =y: €o] L0 3 L0 o W 10
LRG0 5 1<) g (o Tole LSI=) 110 00 1o b= Lod (o) o W 10
8. Variables de eSTUAIO.......uiiie ettt e e e e e e e 10
9. PrOCEAIMIEIITO ..c.euie ettt ettt ettt e e e e e e e sre e en e eae e es e eaeeene eaneen e aranns 11
10. Plan de analiSiS.......ouerueriieiriier e see et e eee e et s e e e e e e e e e enee s sreeen e nneea 11



3 T 01 L= e (o SRR PRPTRPTTTRPTORN 11

L2, DISCUSION ..ottt ettt et ettt e ea e eae e e ee e see e s e seeea eaeees e e s eenneeanee sreeannnsans 17
0 T 000 4 Tod 1D 3 0} 4 L= YU TP PR 19
8 S (=) (=) 4 Lod - L USSP 20



1. Marco teorico

La poblacién a nivel mundial esta envejeciendo. En el 2012, de acuerdo al fondo
de poblaciéon de naciones unidas (UFPA por sus siglas en ingles) el 11.5% de la poblacion
mundial tenia una edad igual o mayor a 60 afios y se estima que este porcentaje
aumentara hasta el 22% para el afio 2050. En México, de acuerdo a informacion
proporcionada por el Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica en el afio
2000 la poblacion igual o mayor a 60 afios correspondia al 9.3% del total (10.9 millones
de personas) y se espera que aumente a 21.5% para el afio 2050 (1).

Debido a que el envejecimiento conlleva importantes cambios tanto en la
estructura como en la funcién renal, el incremento en la edad de la poblaciéon ha
implicado un aumento en la prevalencia de enfermedad renal a nivel mundial (2). Se
estima que la disminucién promedio en la tasa de filtrado glomerular (TFG) inherente a
la edad es de 0.75-1 ml/minuto/ 1.73 m2 por afio a partir de los 40 afios (3) y que el 17%
de los mayores a 60 afios tienen una TFG menor a 60 ml/minuto/1.73 m2. Estos datos
permiten entre ver el hecho de que las enfermedades renales se convertiran en una
patologia comun entre la poblacion geriatrica.

Una critica importante a estas cifras ha sido la forma en que se estima la TFG en
esta poblacidn, ya que las formulas cominmente utilizadas para su calculo no han
contemplado a pacientes mayores de 70 afos. De hecho, algunos argumentan que
reducciones de leves a moderadas en la TFG son procesos inherentes al envejecimiento y
no se deben catalogar como enfermedad renal cronica (ERC) en ausencia de otras
anormalidades o factores de riesgo (proteinuria, cambios imagenologicos, etc) (4). Al
contrario, otros opinan que una reduccién en la TFG encontrada a esta edad refleja la alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y es por lo tanto un importante factor
pronostico para esta poblacion (5).

A pesar de que muchos de los pacientes geriatricos con ERC presentan eventos
cardiovasculares fatales o fallecen antes que progresar a insuficiencia renal crénico
terminal (IRCT), la prevalencia de IRCT ha aumentado significativamente en este grupo
de poblacion. De acuerdo a informacién de la sistema americano de datos nefrolégicos

(USRDS por sus siglas en ingles) el nimero de pacientes entre 65 - 74 afios con IRCT que
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iniciaron terapia sustitutiva en Estados Unidos de Ameérica aumentd 24% de 1994 a
2004, mientras que la poblaciéon mayor a 75 afios lo hizo en un 67% (6). Ademas de la
edad, otros factores contribuyentes al diagnéstico de IRCT en la tercera edad son la
elevada prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), hipertension arterial sistémica
(HAS) y la actual tendencia de no negar la terapia de reemplazo renal (TRR) a esta
poblacién.

A diferencia de la poblacion joven, un factor agravante en los pacientes geriatricos
con ERC o IRCT es la presencia de comorbilidades como insuficiencia cardiaca
congestiva, deterioro cognitivo, pobre capacidad funcional, etc. (7). Esta poblacién se ve
ademas socialmente limitada debido al aislamiento, depresion y limitacion en los
recursos economicos. Una consideracion adicional es el hecho de que estos pacientes
frecuentemente se encuentran bajo polifarmacia y que tanto la farmacocinética como la
farmacodinamia se han modificado respecto a poblacion joven.

Ademas de la presencia de estos factores pre dialisis, el inicio de la TRR conlleva
otras complicaciones en los pacientes geriatricos. De acuerdo a un estudio realizado por
Kurella y colegas en 3702 pacientes geriatricos residentes en casas de asilo que iniciaron
TRR, unicamente el 39 y el 13% mantuvo su clase funcional basal a los 3 y 12 meses
respectivamente (8). La mortalidad a los 12 meses fue del 58%.

La decisiéon de iniciar TRR en poblacion geriatrica es mas complicada que en
pacientes jovenes. El tiempo ideal para su inicio no ha sido determinado aun. El estudio
de inicio de dialisis de forma temprana o tardia (IDEAL por sus siglas en inglés) no
encontro6 beneficios de la terapia temprana (9), mientras que Rosansky y colegas en un
estudio realizado en 2011 determinaron que incluso pudiera ser perjudicial (10). Por
esta razon, se han desarrollado herramientas prondsticas para pacientes geriatricos en
quienes se contempla iniciar dialisis (11).

En algunos pacientes se opta por mantener tratamiento conservador sin emplear
alguna modalidad de dialisis. Estos pacientes reciben el tratamiento empleado en
estadios previos de la enfermedad con énfasis en el soporte sintomatico. En un estudio
realizado por Wong y colegas donde se analiz6 el caso de 73 pacientes con IRCT en
quienes se optd por mantener tratamiento conservador, la sobrevida a 1 afio fue del

65%, y a los 2 afos del 60% y los pacientes no requirieron hospitalizacion (12). Otro
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estudio realizado en 2007 en el que se comparo6 la mortalidad a 2 afios entre pacientes
con TRR vs manejo conservador demostrd una sobrevida de 76 vs 47% respectivamente.
Esta diferencia sin embargo no se demostr6 en pacientes con comorbilidades o
enfermedad cardiovascular (13).

A pesar de su aparente beneficio, el empleo de TRR pudiera no mejorar la calidad
de vida. En comparaciéon con pacientes que reciben manejo conservador, aquellos con
didlisis pasan mucho mayor tiempo hospitalizados (14) siendo las causas
cardiovasculares la principal causa de hospitalizacién y muerte en esta poblacién (15).

En aquellos pacientes en quienes se opte por iniciar TRR, la decision en cuanto a
qué modalidad es la ideal debe contemplar su condicidn clinica, socio cultural y
econdmica. Los pacientes de la tercera edad son mas sensibles a los cambios en el
volumen circulante y al ultrafiltrado (UF) debido a morbilidad cardiovascular. De forma
similar, el empleo de catéteres tunelizados se ha asociado a mayor mortalidad (16) y las
fistulas radio cefalicas tienen mayor indice de disfuncién en comparacién con pacientes
de menor edad (17). La dialisis peritoneal (DP) ofrece la ventaja de someter al paciente a
menor estrés hemodinamico y mantener en mayor medida la diuresis a la vez que
aumenta el riesgo de peritonitis. Ninguna modalidad de TRR ha demostrado un beneficio
respecto a la otra en términos de desenlace clinico o mejoria en el estado funcional (18).

El trasplante renal (TR) continua siendo el tratamiento de eleccion en pacientes
con IRCT (19). No existe edad limite para llevar a cabo este procedimiento siempre y
cuando no existan comorbilidades que contraindiquen el procedimiento (20). Un estudio
realizado en el 2007 demostrd una disminucién en la mortalidad del 41% en pacientes
mayores a 70 afos sometidos a TR de donador cadavérico en comparacion con pacientes
de la misma edad que se mantuvieron en lista de espera (21). La sobrevida en pacientes
geriatricos sometidos a TR mejora en aquellos que se mantuvieron en dialisis por un
periodo menor a 1 afio (22).

Estos factores se deben tomar en cuenta para valorar si un paciente es candidato a
iniciar terapia de reemplazo renal, el tiempo de inicio, la modalidad de terapia ofrecida,

la posibilidad de ser sometido a TR u optar por un manejo conservador.



2. Planteamiento del problema

La mayor sobrevida de la poblacion con el consecuente envejecimiento y el
reemplazo de las glomerulopatias por las enfermedades crénico degenerativas como la
principal causa de IRCT han conllevado a que este diagndstico se realice a una edad mas
avanzada. Asi, resulta evidente que la cantidad de pacientes de la tercera edad y con
multiples comorbilidades que requieren valoracién a consecuencia de padecimientos
nefrolégicos ira en aumento.

Frente a esta creciente poblacion, el nefrologo se ve envuelto en una
controversia tanto para el diagndstico como para el tratamiento ya que la disminucién en
la TFG como Unico hallazgo podria resultar del simple proceso de envejecimiento o
reflejar la acumulacion de factores de riesgo y ser un factor prondstico en la vejez (23).
De igual forma surge el dilema entre someter al paciente a una terapia invasiva y
agresiva o mantener su calidad de vida mediante tratamiento conservador.

Los efectos en el estado funcional del paciente y la sobrevida al iniciar dialisis
pudieran no ser tan benéficos como lo son en poblacibn de menor edad.
Desafortunadamente no existen guias disefiadas para esta poblacion, por lo que mucho
del tratamiento ofrecido a estos pacientes no ha sido corroborado de manera formal.
Condiciones asociadas a la vejez son un menor indice de masa corporal (IMC), abandono,
pobre estado funcional y comorbilidades como cardiopatia isquémica (CI), deterioro
cognitivo (24) etc, . Estas variables se reconocen como factores de mal prondstico por lo
que el iniciar TRR en pacientes con estas caracteristicas puede comprometer mas el
estado nutricio y su ya deteriorada condicién clinica. Otros factores que comprometen
aun mas el prondstico de estos pacientes es la dependencia fisica, hipoalbuminemia,
enfermedad vascular y una referencia tardia al nefrélogo, la cual se ha asociado también
a un incremento en el costo de la TRR.

Los factores clasicamente considerados para no ofrecer TRR en pacientes de la
3era. edad son demencia, desnutricion, cancer y pérdida de la funcionalidad. La edad
como variable Unica ha dejado de contemplarse en estos criterios. Un aspecto a tomar en
cuenta claro es el hecho de aumentar la sobrevida a expensas de procedimiento

invasivos y el numero de hospitalizaciones (25).



En cuanto a qué modalidad de TRR es la ideal en estos pacientes, ninguna ha
demostrado un beneficio respecto a la otra en términos de desenlace clinico o mejoria en
el estado funcional (26). Cada una ofrece desventajas y contraindicaciones relativas.

Por todo lo previamente comentado, se realizo este estudio para buscar
factores de riesgo de hospitalizacion y muerte en los pacientes geriatricos que iniciaron

TRR en nuestra institucién entre Enero 2000 a diciembre del 2012

3. Pregunta de investigacion

¢;Cuales son los factores pronosticos que se asocian con mayor morbilidad y
mortalidad en pacientes geriatricos que inician TRR en el Instituto Nacional de Nutricion

Salvador Zubiran?

4. Justificacion

La poblacion de la tercera edad es la de mayor crecimiento entre los pacientes
con IRCT y ésta difiere a la poblacién joven en términos de causa de la nefropatia,
comorbilidades, metas y complicaciones del tratamiento.

Al tratar a un paciente de la tercera edad con el diagndstico de ERC o IRCT
surgen interrogantes respecto a qué factores propiciaran la progresion de la enfermedad
o si el iniciar la TRR mejorara el estado funcional y la calidad de vida en estos pacientes.
Como se ha encontrado en estudios previos, son la minoria de pacientes los que
posterior al inicio de la TRR mantienen una capacidad funcional similar a la previa al
inicio de la didlisis. De igual forma la poblacién geriatrica es la que mayor indice de
complicaciones y hospitalizacidn requiere entre los pacientes con IRCT. Esta informacion
reclama la necesidad de tratar a estos pacientes acorde a sus comorbilidades y a realizar

estudios para valorar quienes realmente se benefician de iniciar algun tipo de TRR.



5. Objetivos de la investigacion

5.1 Objetivo general

* Analizar las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes geriatricos que
iniciaron TRR en nuestra institucion entre Enero 2000 y Diciembre del 2012 para

buscar factores pronosticos de hospitalizacion y muerte.

5.2 Objetivos especificos

* Identificar factores prondstico de hospitalizacién en pacientes geriatricos que inician

terapia de reemplazo renal

* Identificar factores prondstico de mortalidad en pacientes geriatricos que inician

terapia de reemplazo renal

* Comparar el desenlace clinico entre pacientes geriatricos que iniciaron dialisis

peritoneal y los que iniciaron hemodialisis.

6. Material y método

6.1 Tipo de estudio

* Estudio retrolectivo, observacional y comparativo

6.2 Universo de estudio

6.2.1 Poblacidn: Pacientes con seguimiento en la consulta externa de terapia sustitutiva
del Instituto nacional de ciencias médicas y nutriciéon Salvador Zubiran (INCMNSZ), que

hayan iniciado alguna modalidad de terapia de reemplazo renal a partir de los 60 afios.



6.2.2 Periodo: Enero de 2000 a Diciembre de 2012

6.3 Muestreo

Del total de pacientes mayores de 60 afios que iniciaron TRR, se establecieron 3 grupos
comparativos de acuerdo a la edad: grupo 1 (60-64 afios), grupo 2 (65-69 afios) y grupo
3 (>70 anos).

7. Criterios de seleccion

Criterios de inclusiéon

* Pacientes con seguimiento en la consulta de terapia sustitutiva renal que iniciaron

dialisis a partir de los 60 afios entre Enero de 2000 y Diciembre de 2012.

Criterios de exclusiéon

* Pacientes mayores a 60 afios con requerimientos dialiticos que hayan rehusado iniciar

tratamiento.

Criterios de eliminacién

* Pacientes mayores a 60 afios que hayan iniciado terapia de reemplazo renal fuera del

INCMNSZ y se desconozca su condicion basal.

8. Variables de estudio

* Ficha de identificacion (nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, registro

institucional).
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* C(Caracteristicas clinicas (comorbilidades, indice de comorbilidad de CHARLSON,
etiologia de IRCT, edad de inicio de TRR, tiempo de referencia al nefrélogo previo al
inicio de TRR, modalidad de TRR inicial, medicamentos y estudios paraclinicos).

* Evolucién (meses de seguimiento, cambio en la modalidad de TRR, razén de cambio
en la modalidad, episodios de peritonitis, nimero de hospitalizaciones y causa,
complicaciones por peritonitis o durante hospitalizacion, medicamentos y estudios

paraclinicos en ultima consulta, causa de muerte).

9, Procedimiento

Se solicit6 a archivo clinico el registro de los pacientes valorados en la consulta
de terapia sustitutiva del INCMNSZ en el periodo comprendido de Enero de 2000 a
Diciembre de 20012. De estos, se revisaron los expedientes de los pacientes mayores de
60 afios. De los pacientes mayores a 60 afios y que iniciaron TRR se obtuvieron datos
personales, caracteristicas clinicas, uso de farmacos y estudios paraclinicos al inicio de
la TRR. Posteriormente se obtuvo informacion respecto a cambios en la modalidad de
TRR, episodios de peritonitis y hospitalizaciones. Se determindé también causa y

complicaciones de las mismas asi como fecha de muerte y causa.

10. Analisis Estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva para describir a la poblacion; t de Student
(variables continuas) y X2 (variables categoricas) para mostrar diferencias entre ellas
entre las variables estudiadas segin correspondiera. Se utilizé un analisis multivariado
de riesgos proporcionales de Cox y curvas de Kaplan Meier para estimar la sobre vida de

los pacientes y busqueda de factores pronoésticos. Se considero significativa una p <0.05.

11. Resultados

En el periodo evaluado, 1833 pacientes fueron antendidos en la consulta

externa de terapia sustitutiva del INCMNSZ. De estos, 535 (29.1%) fueron mayores de
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60 anos de edad; sin embargo unicamente 209 (39% de los mayores de 60 afos)
iniciaron TRR (el resto de los pacientes rechazaron la TRR o perdieron seguimiento). La
edad promedio al inicio de la TRR fue de 70 + 7 afios y 56.5% de los pacientes fueron
hombres. El grupo con mayor nimero de pacientes fue el 2 con el 52.7% del total,
mientras que la principal causa de IRCT fue la diabetes con el 69.4%. Las principales
comorbilidades fueron hipertension arterial y dislipidemia con el 88% y 61.8% del total
respectivamente. La cardiopatia isquémica prevaleci6 en el 40.2% de los pacientes. El
54% de los pacientes presentaron un indice de Charlson mayor de 5 puntos y el tiempo

de referencia al nefrélogo precio al inicio de TRR fue de 42+71 meses (Tabla 1).

Variable Poblacion Total
N= 209, n (%)
Edad, afos 70 £7
Grupo 1: 60-64 afos 53(25.3)
Grupo 2: 65-74 afos 110 (52.7)
Grupo 3: >75 afios 46 (22)
Etiologia de la IRCT
DM 145 (69.4)
GMN 11 (5.3)
ERPA 6 (2.9)
Desconocida 24 (11.4)
Otros 23 (11)
Comorbilidades
HTA 184 (88)
Cardiopatia Isquémica 84 (40.2)
Dislipidemia 129 (61.8)
Enf. Cerebrovascular 37 (17.7)
indice de Charlson
<5 puntos 96 (46)
>5 puntos 113 (54)
Tiempo de referencia al nefrélogo, meses 42 +71 (0-549)
Presidn arterial media de inicio, mmHg 91.7 +14.4
IMC 25.2 +4.4

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada.

La mediana de tiempo de seguimiento fue de 20 meses (1-209). El 51 (106
pacientes) y 49% (103 pacientes) de los pacientes tuvieron como modalidad de TRR

inicial DP y HD respectivamente. No se documenté significancia estadistica de la
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modalidad empleada con respecto a la edad, el sexo, la referencia temprana al nefrologo

(mayor a 3 meses previo al inicio de TRR), el indice de masa corporal (IMC) o el

diagnodstico de DM2. De igual forma no se documentd diferencia significativa en la

incidencia de cambio de la modalidad (Tabla 2).

Variable Hemodidlisis | Dialisis Peritoneal | P
N=103 (49) N=106 (51)

Edad en afios 70 7 69 6.7 0.74
Sexo masculino (%) 65 (63.1) 53 (50) 0.70
DM (%) 65 (63.1) 80 (75.4) 0.07
Referencia temprana al 61 (60) 74 (70) 0.11
nefrélogo (%)

IMC 25.2+4.4 25.18 +4.4 0.91
Cambio de TS (%) 39 (37.8) 29 (27.4) 0.14

Tabla 2. Modalidad de terapia sustitutiva de inicio

El 64.5% de los pacientes (135) fueron referidos de forma temprana al

nefrologo. De estos, inicamente el 34% (46) requirieron iniciar TRR de forma urgente,

en comparacion con el 74% (55) de los que no fueron referidos oportunamente. No se

document¢ diferencia significativa en la edad, sexo, valores de laboratorio al inicio de la

TRR

oportunamente tuvieron una mayor tendencia a usar estatinas. (Tabla 3)

o el diagndstico de DM2 con una referencia temprana. Aquellos referidos

Referencia temprana | No referencia temprana

N=135 (64.5) N=74 (35.5) P
Edad, afos 69.617.1 69.616.6 0.97
Sexo masculino (%) 70 (51.85) 48 (64.8) 0.80
DM (%) 96 (71.1) 49 (66.2) 0.53
Laboratorios al inicio de la TRR
Hemoglobina g/dL 10.5+1.9 10.1+1.7 0.19
Colesterol total, mg/dL 185.1+49.3 191.9+65.5 0.44
Fosforo, mg/dL 4.7+1.6 5.1+1.9 0.13
Albumina, mg/dL 3.04+0.8 2.99+0.68 0.67
PTH 390.6+332.6 386.85+328.71 0.94
Inicio de TS de urgencia, % 46 (34) 55 (74) <0.0005
Presion arterial media de inicio, mmHg 92.23+14.2 90.85+14.7 0.53
Uso de medicamentos
IECA/ARA 47 (34.8) 25 (33.7) 0.99
Eritropoyetina 29 (21.5) 15 (20.2) 0.86
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Estatina \ 49 (36.2) \ 16 (21.6) | 003

Tabla 3. Tiempo de referencia al nefrélogo

El grupo 2 fue el que present6 mayor incidencia de pacientes con TRR (52.7%),
mientras que el 3 fue el que menos pacientes presentd (22%). Entre los grupos
estudiados, se documentd tendencia estadisticamente significativa en el indice de

Charlson, la presion arterial al inicio de la TRR y el nivel de colesterol. (Tabla 4)

Variable Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 P
N=53 (25.3%) N=110 (52.7%) N=46 (22%)
Edad, afios 61.6+1.5 69.1+3.0 79.8+3.9
Sexo masculino (%) 29 (54.7) 62 (56.3) 27 (58.6) 0.16
DM (%) 32 (60.3) 82 (74.5) 31(67.3) 0.18
indice de Charlson 5.612.0 5.8+1.60 6.8912.0 0.001
Referencia temprana al nefrdlogo 39 (73.5) 65 (59) 31(67.3) 0.17
Inicio de TS de urgencia (%) 26 (49) 49 (44.5) 25 (54.3) 0.54
Inicio de HD (%) 29 (54.7) 48 (43.6) 26 (56.5) 0.23
IMC 25.745.7 25.313.6 24.2+4.1 0.24
Presidn arterial media de inicio, mmHg 96.3+14.0 92.7+13.8 84.5+13.6 <0.0001
Hemoglobina, mg/dL 10.7+2.0 10.1+1.9 10.5+1.6 0.16
Fésforo, mg/dL 4.66+1.56 5.0+1.9 4,95+1.50 0.54
Colesterol, mg/dL 203.02+52.41 186.74+58.98 167.89+39.74 0.013
Albdmina, mg/dL 3.06+0.63 2.97+0.63 3.09+1.10 0.62
PTH 480.04+316.08 368.39+109.17 336.39+162.85 0.14

Tabla 4. Comparacién por grupos de edad

62 pacientes presentaron por lo menos 1 episodio de peritonitis. El 51%
presentd complicaciones relacionadas al episodio de peritonitis: 9 requirieron cambio de
cateter peritoneal y 22 cambio a HD. 123 pacientes requirieron hospitalizacién con una
duracion promedio de 15.6 dias. Las principales causas de hospitalizacién fueron:
infecciosas 52%, cardiovascular 11% y metabdlica 3%. El 54% de los pacientes requirio
una intervencion quirurgica durante su hospitalizacion y el 23% el ingreso a la unidad de
cuidados intensivos.

Durante el seguimiento se document6 la muerte de 57 pacientes (27.2%), 111
no se presentaron a seguimiento y 42 continuan acudiendo a sus citas. Del total de
pacientes 22 ingresaron a protocolo de trasplante y 4 se trasplantaron. La mediana de
sobrevida de los pacientes fue de 15 meses con una sobrevida global del 67, 53 y 18% a
1, 2 y 5 anos respectivamente (Figura 1.). La sobrevida a los 5 afios fue del 29, 16 y 8%

para el grupo 1, 2 y 3 respectivamente (p<0.0001) (Figura 2).
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En los pacientes en los que se tiene documentado su fallecimiento, las
principales causas de muerte fueron la cardiovascular y la infecciosa con el 14 (23
pacientes) y 20% (12 pacientes) respectivamente. (Tabla 5). No se demostré un aumento
en la mortalidad o la incidencia de hospitalizacion entre pacientes con DP o HD.
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Causas de Muerte N %
Infecciosa 20 12
Vascular cerebral 4 2.5
Cardiovascular 23 14
Otras 9 5
Muerte en casa 111 66.5

Tabla 5. Causas de muerte

En los pacientes con IRCT secundaria a una causa diferente a nefropatia
diabética la sobrevida promedio fue del 81, 50 y 12% en los grupos 1, 2 y 3
respectivamente. En aquellos con IRCT secundaria a nefropatia diabética el promedio de

sobrevida fue del 37, 28 y 23% en los grupos 1, 2 y 3 respectivamente. (Figura 3)
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Figura 3

En el analisis univariado del grupo en general, se observd que las variables
asociadas mortalidad fueron: el grupo de edad, nivel sérico de albumina, diagnostico de
DM?2 e indice de Charlson mayor a 5. En el analisis multivariado el grupo de edad, el
indice de Charlson y la albumina sérica prevalecieron como factores predictores de

mortalidad. (Tabla 6)

Variable Univariado Multivariado

HR IC 95% P HR IC 95% P
Grupo de edad 1.68 1.32-2.13 | <0.0001 1.48 1.16-1.90 | 0.002
DM 1.61 1.13-2.29 0.007 1.20 0.81-1.78 0.34
HTA 0.77 0.48-1.23 0.28
Cardiopatia isquémica 0.96 0.65-1.41 0.83
Enf. Vascular 1.31 0.79-2.15 0.29
IMC 0.98 0.94-1.02 0.36
Referencia temprana al nefrélogo 0.89 0.61-1.32 0.59
Charlson >5 1.78 1.18-2.68 0.005 1.96 1.36-2.80 | <0.0001

16




Albumina al inicio 0.48 0.33-0.68 | <0.0001 0.61 0.45-0.82 0.001
T media inicial 0.99 0.98-1.01 0.64

Hb, mg/dL 1.04 0.94-1.14 0.40

CT, mg/dL 1.00 0.99-1.00 0.71

Alb, mg/dL 0.48 0.33-0.68 | <0.0001

Tabla 6. Analisis uni y multivariado para el grupo en general

En el andlisis univariado dividiendo a los grupos por edad las variables

asociadas a mortalidad fueron: el diagnostico de DM2, IMC, indce de Charlson mayor a 5

y albumina sérica mayor a 3 mg/dl. Estos mismos valores permanecieron como

predictores de mortalidad en el analisis multivariado. (Tabla 7)

Variable Univariado Multivariado
HR IC 95% P HR IC 95% P

DM 1.50 1.05-2.16 0.016 1.25 1.02-1.88 | 0.022
HTA 1.039 0.58-1.85 0.89

Cardiopatia isquémica 1.18 0.77-1.79 0.43

Enf. Vascular 1.19 0.77-2.04 0.51

IMC 0.94 0.89-0.99 0.03 0.94 0.90-0.99 | 0.019
Referencia temprana al nefrélogo 1.00 0.99-1.00 0.83

Charlson >5 1.78 1.18-2.68 0.005 1.86 1.29-2.69 | 0.001
Albumina al inicio >3 0.48 0.33-0.68 | <0.0001 0.69 0.44-0.86 | 0.005
T media inicial 1.00 0.98-1.01 0.96

Hb, mg/dL 1.02 0.92-1.13 0.65

CT, mg/dL 1.00 0.99-1.00 0.60

Tabla 7. Analisis uni y multivariado dividiendo a la poblacién en grupos de edad

12. Discusion

A pesar de que la edad tiende a dejarse de ver como una contraindicacion para

el inicio de dialisis, es de notar el hecho de que mas del 60% de los pacientes geriatricos

con requerimientos de terapia sustitutiva rechazon el tratamiento o perdieron el

seguimiento de su enfermedad. Estos datos contrastan con el registro renal escocés de

2001 que reporté que la poblaciéon mayor a 65 afios esta 7 veces mas dispuesta al inicio

de la TRR que la poblacion joven. A pesar de esto, es un hecho de que la prevalencia de

pacientes geriatricos con IRCT ird en aumento (27). Nuestro estudio lo corrobora al

constatar que en el periodo evaluado casi el 30% de los pacientes con requerimientos

dialiticos eran mayores a 60 afos.

Otro hecho innegable es que la presencia de

comorbilidades como CI es altamente prevalente por lo que de acuerdo a los resultados
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de distintos estudios, iniciar TRR en esta poblacion no mejoraria su sobrevida (28). La
mortalidad en nuestra poblacion fue discretamente mayor a la reportada por series
europeas (29); sin embargo, nuestro analisis no corrobor6 que el antecedente de CI se

asociara a mortalidad, pero si lo hizo el diagndstico previo de DM2.

Tiene especial importancia el hecho de que la principal causa de IRCT en
nuestra poblacion es la DM2, variable que como ya se menciono, resulté un factor
pronoéstico de mortalidad tanto en el analisis uni como multivariado. El hecho de que el
indice de comorbilidades de Charlson, la albiumina sérica y el IMC hayan resultado
también predictores de morbilidad pudieran asociarse a que un pobre estado nutricio y
la fragilidad son factores de mal prondstico en estos pacientes (30) por lo que mas que la
edad, son estos factores lo que debieran valorarse previo al inicio de la terapia
sustitutiva. A pesar de que la referencia tardia al nefrélogo no se encontré6 como un
factor de mortalidad en nuestra poblacidn, si influyé en el hecho de que estos pacientes

iniciaron dialisis de forma no programada.

Como se ha corroborado previamente, la modalidad de inicio de TRR no influyd
en la sobrevida de los pacientes. Por esta razén y debido a que no existe una indicacion
clara de iniciar una modalidad u otra, cada caso deber ser individualizado de acuerdo al
contexto médico y social, siempre tomando en cuenta la prioridad de optimizar la calidad

de vida y no la sobrevida.

Un dato que contrasta con otras series (31) es el hecho de que la principal
etiologia de muerte fue la infecciosa. Cabe mencionar que el gran numero de pacientes
que perdieron seguimiento pudieran representar muertes extra hospitalarias por causa
cardiovascular que no fueron reportadas. Debido a la alta prevalencia de comorbilidades,
estos pacientes son frecuentemente hospitalizados por diversas causas; sin embargo la
tasa de hospitalizacion encontrada fue menor a la reportada en otros estudios (32). A
pesar de esto, es importante mencionar mencionar el hecho que un alto porcentaje de los
pacientes hospitalizados requirieron una intervencién quirurgica e incluso el ingreso a la

unidad de cuidados intensivos.
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13. Conclusiones

La principal causa de IRCT en pacientes mayores de 60 afios en nuestra
poblacion es la DM2; sin embargo, mas del 40% que requieren iniciar TRR no lo hace.
Mas del 95% de los pacientes geriatricos que inician TRR tienen 2 comorbilidades o mas
y aquellos que son referidos de forma tardia al nefrélogo tienen mayor probabilidad de
requerir dialisis por requerimientos de urgencia. No existe diferencia respecto a la
modalidad de inicio de dialisis y el riesgo de muerte u hospitalizacién, pero si por el
diagnodstico de DM2, el IMC, un indice de Charlson mayor a 5 y un nivel sérico de

albimina menor a 3.
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