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LISTA DE ABREVIATURAS

AF: Angulo de fase

AIC: Agua intracelular

AEC: Agua extracelular

DP: Dialisis Peritoneal

DPA: Dialisis Peritoneal Automatizada
DPCA: Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria
DM: Diabetes Mellitus

ERC: Enfermedad Renal Croénica

ERCT: Enfermedad Renal Crénica terminal
HD: Hemodialisis

HDF: Hemodiafiltracion

HAS: Hipertension Arterial Sistémica
MLG: Masa libre de grasa

MG: Masa grasa

TRR: Terapia de Reemplazo renal



RESUMEN

INTRODUCCION: El numero de pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) con
requerimiento de inicio de terapia de reemplazo renal (TRR) ha aumentado considera-
blemente en las ultimas décadas. La mortalidad en los pacientes con TRR es mucho
mayor al de la poblacion en general.Y esta mortalidad es aun mayor en pacientes inci-
dentes en dialisis, es decir nuevos en TRR, comparados con los prevalentes Muchos
estudios han evaluado la mortalidad en este periodo temprano posterior al inicio de dia-
lisis, comunmente llamado “Periodo de Transicién en Enfermedad Renal Crénica Ter-
minal (ERCT)”, estableciéndolo como los primeros 90 a 120 dias posterior al inicio de
TRR, con posterior disminucion en la mortalidad en los siguientes meses

OBJETIVOS: Determinar si existen factores clinicos y de laboratorios asociados a mor-
talidad temprana posterior al inicio de terapia de reemplazo renal

METODOS: Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo con pacientes ingresados
en el servicio de Nefrologia en el Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”
con ERCT para inicio de didlisis (dialisis peritoneal o hemodialisis) durante el periodo
de tiempo de Agosto del 2017 a Marzo del 2019 con analisis de edad, género, duracion
de ERC, comorbilidades, causa de ERC, dias de estancia intrahospitalaria, laboratorios
iniciales a su ingreso y a al momento de su alta, asi como bioimpedancia a su ingreso y
a su egreso.

RESULTADOS: Total de 56 personas, con una mediana de edad de 36 afnos y con ma-
yor proporcion de hombres (58.9%), Las comorbilidades y antecedentes mas frecuen-
temente encontradas fueron: hipertension arterial, diabetes mellitus y trasplante renal
previo. Las enfermedades auto inmunes, la edad y la mayor cantidad de dias de estan-
cia intrahospitalaria fueron los factores de riesgo por etiologia identificados . En relacién
a las diferentes modalidades de terapia de reemplazo renal no hubo diferencia estadis-
tica entre grupos para mortalidad. La bioimpedancia se puede observar como la menor
masa muscular representada por el Angulo de fase asi como la hipervolemia son facto-
res de riesgo con diferencia significativa para la mortalidad. Ningun paraclinico fue
orientativo para desenlace de mortalidad. En el modelo de regresiéon de Cox para mor-
talidad la cardiopatia isquémica, las enfermedades autoinmunes y los recambios valvu-
lares fueron los mayores eventos de mortalidad a largo plazo. En el analisis de sobrevi-
da al afio es del 86.5% y mayor a este periodo del 69.6%.

CONCLUSIONES: La mortalidad de la terapia de reemplazo renal en los primeros 120
dias fue menor en relacion a lo reportado en la literatura, no existen elementos para
sustentar que una terapia es mas segura que otra, debe individualizarse de acuerdo a
las preferencias y caracteristicas clinicas del paciente.



MARCO TEORICO

El numero de pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) con requerimiento de
inicio de terapia de reemplazo renal (TRR) ha aumentado considerablemente en las ul-
timas décadas.! Y se estima que aumente aun mas debido a al numero limitado de do-
nadores renales, falta de tratamiento para revertir la progresion de la ERC y aumento

en la prevalencia de diabetes e hipertension arterial (HAS). 2

La mortalidad en los pacientes con TRR es mucho mayor al de la poblacién en
general.3 Y esta mortalidad es aun mayor en pacientes incidentes en didlisis, es decir
nuevos en TRR, comparados con los prevalentes.4 Muchos estudios han evaluado la
mortalidad en este periodo temprano posterior al inicio de dialisis, comunmente llamado
“Periodo de Transicion en Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCT)”, estableciéndo-
lo como los primeros 90 a 120 dias posterior al inicio de TRR, con posterior disminucion

en la mortalidad en los siguientes meses.5

Estos hallazgos han sido consistentes en varios paises estudiados, como por ejemplo
en la cohorte de DOPPS por sus siglas en inglés (Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study), donde se observo una mortalidad mayor durante los primeros 120 dias posterior
al inicio de hemodialisis (HD), con una posterior disminucion al termino de este periodo.

Adicionalmente se observé una mayor mortalidad en pacientes mayores a 65 afos.6

A pesar de esta tendencia mortalidad mayor durante este periodo, la tasa de mortalidad
varia en cada pais llegando a ser hasta el doble en Estados Unidos y Bélgica compa-
rada con la de Japon. Para esto se han propuesto multiples factores que pudieran in-
fluir en la mortalidad en el periodo de transicién, como son las caracteristicas médicas
de cada pacientes antes del inicio de TRR, asi como actitudes hacia la aceptacion de
dialisis, cuidados alrededor de la diadlisis y adherencia a tratamiento, asi como retiro de

dialisis posterior a su inicio.



Las caracteristicas del pacientes previo al inicio de la didlisis difieren en cada pais ya
que dependen de la epidemiologia local de ERC, acceso a cuidados de ERC, asi como
su calidad, y la aceptacién y temporalidad de inicio de la dialisis. Existen muchos pro-
cesos culturales y sociales que influyen en la preferencia del paciente y del médico en
cuanto al inicio de TRR. Por ejemplo en Japén se inicia la TRR en todos los pacientes
con ERCT, sin importar otras condiciones de salud, aunque tengan un prondstico malo
a corto plazo.” En contraste por ejemplo en Inglaterra donde se sigue una conducta
mas conservadora y no se inicia TRR en algunos pacientes con expectativa de vida

corta, teniendo cuidados para el al egreso de la vida sin didlisis. 8

Las diferencias en el cuidado medico relacionado a la dialisis influyen en la mortalidad
temprana dependiendo de intervenciones como el acceso oportuno de cuidados neuro-
l6gicos de ERC previo a dialisis, educacién y servicios de soporte, tratamiento de
anormalidades bioquimicas en ERC avanzada y colocacion oportuna de un acceso
vascular permanente. Lo que podria explicar por que en algunos como en Japédn la tasa
de mortalidad es menor ya que cuentan con una atencion de alta calidad a pacientes
con ERC, que incluyen programas de escrutinio, mejor enfoque en el manejo del trata-
miento para pacientes con ERC, acceso facil a atencion por un nefrélogo, preparacion

adecuada para didlisis con un alto porcentaje de confeccion temprana de fistula. ° 1°

La malnutricién ha sido identificada también como un factor determinante en mortalidad
temprana, definida principalmente por hipoalbuminemia. ' El cuidado nefroldgico pre-
vio a etapa tardias de ERC también se ha asociado a mejoria en mortalidad temprana
posterior al inicio de la dialisis. En algunos paises se han implementado programas de
mejora en la calidad de atencion de pacientes con ERC a fin de reducir esta mortalidad
durante el primer afio, como es la campana PEAK (Performance Excellence and Ac-

countability in Kidney Care) en E.U.A. 1% 13

Estos programas se basan en implementar un manejo sistematico de los pacientes du-

rante los primeros 3 meses de dialisis, asi como eliminar las barreras al acceso de los



cuidados nefrologicos pre ERC terminal, mejorar la coordinacién de los cuidados y re-

ducir el uso innecesario de catéteres y han sido bastante exitosos. 4

Otro factor que se ha observado que influye en la mortalidad temprana posterior al
inicio de dialisis es el retiro temprano de ésta. Esto se debe principalmente a que la
mayoria de los pacientes presentan un mal prondstico a corto o mediano plazo y hubie-

ran muerto aun asi la didlisis no se hubiera retirado.® 16

En E.U.A. el sistema de seguridad social Medicare realiza e financiamiento de los cos-
tos de dialisis cronica para la mayoria de los pacientes en este pais. Los beneficiados
de este tipo de seguridad social son pacientes mayores de 65 afios, sin embargo los
menores de 65 afos solo pueden ser acreedores de este seguro si sobreviven los pri-

meros 90 dias posterior al inicio de TRR. 7, 8

En México no se ha estudiado esta prevalencia e incidencia, los estudios han sido en-
focados al analisis farmaco econdémico del inicio de la terapia de reemplazo renal, ya
que evidentemente representa un gasto catastréfico para la familia, Guerrero y colabo-
radores, analizaron este panorama, donde es necesario establecer cual es la mejor es-
trategia terapéutica, en efectividad y eficiencia. Para ello, se llevé a cabo una revision
de literatura para determinar qué modalidad de didlisis es mas efectiva en términos de
utilidad, calidad de vida y sobrevida. Se encontro literatura con resultados divergentes,
con calidad que tiende a ser baja, pues no existen ensayos clinicos aleatorizados con
tamafos de muestra que garanticen una potencia suficiente y la gran mayoria de los
estudios son observacionales, retrospectivos o prospectivos, en los que las diferentes
intervenciones no fueron asignadas aleatoriamente. Sin embargo, se pudieron enume-
rar lo siguiente:
* En términos generales, sin distinguir por edad y condiciones especificas de los
pacientes, la utilidad, calidad de vida y sobrevida son similares entre DP y HD.
Este resultado es comun a todas las revisiones sistematicas incluidas en este

analisis.



* En los dos primeros afios de TRR, la DP puede presentar ventajas en términos
de sobrevida y calidad de vida, pero éstas pueden deberse a que los individuos
pueden ser mas jovenes, con funcion renal residual y sin comorbilidades impor-
tantes tales como la diabetes o la insuficiencia cardiaca congestiva.

* En pacientes con comorbilidades como la diabetes o insuficiencia cardiaca con-
gestiva o edades mas avanzadas, la HD puede tener mejores desenlaces en sa-
lud.

* Muchos pacientes comienzan la TRR con DP y posteriormente son tratados a
través de HD, por lo que se sugiere que la DP y HD son terapias que no necesa-
riamente estan en competencia, sino que forman parte de una estrategia de te-
rapia de reemplazo renal de largo plazo.

* La decisidon de qué TRR es la indicada depende entonces de las caracteristicas,
preferencias, estilo de vida y condiciones de cada paciente, después de brindar

toda la informacion disponible sobre los riesgos de cada modalidad.

Por otro lado, derivado del modelo de minimizacidon de costos realizado para este re-
porte, y teniendo en cuenta que en los primeros afnos de terapia de reemplazo renal no
se distinguen diferencias en efectividad entre las diferentes modalidades, se encontré
que:

* El costo anual por paciente en la modalidad de Dialisis Peritoneal Continua Am-
bulatoria es $68,786.9 menor que bajo Hemodialisis.

* Si el 100% de la poblacién estimada que requiere TRR iniciara el tratamiento
con Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria, el costo total para el sector salud
seria entre 6,879 y 8,942 millones menor que si se usara la Hemodialisis como
TRR. 19

El acceso a TRR es limitado o inexistente para la poblacion no asegurada. Los benefi-
cios de la seguridad social, incluido el acceso universal a la dialisis y el trasplante de
rinon, solo estan disponibles para los trabajadores asalariados empleados por el sector
privado o por el gobierno. Sin embargo, representan el 48% de la poblacién del pais y

solo el 3% puede pagar un seguro médico privado. El 49% restante no tiene acceso a
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los beneficios de la seguridad social y no puede pagar los servicios privados de aten-

cion médica.

Este segmento de la poblacién busca atencion en las instalaciones del Ministerio de
Salud de México, donde el acceso al TRR es limitado o inexistente. El Programa Popu-
lar de Seguros (Seguro Popular) del gobierno, establecido en 2003, tenia la intencion
de corregir estas disparidades. Aunque después de 15 ainos de su implementacion, el
porcentaje de la poblacion con algun tipo de seguro publico de salud ha aumentado del
41% en 2002 al 81% en 2015, Seguro Popular todavia no cubre el tratamiento de
ERCT.

Como resultado, persisten las marcadas disparidades entre las poblaciones asegura-
das y no aseguradas con acceso a TRR. Para 2015, la incidencia de ERCT tratada y
las tasas de prevalencia en la poblacidn con seguridad social eran 281 y 1357 por mi-
lI6n de habitantes, respectivamente, mientras que 130 y 200 por millén de personas no

estaban aseguradas, respectivamente.

La mortalidad en la DP es alta. Debido a la falta de un registro nacional, la mayoria de
la informacion sobre los resultados en pacientes con DP es escasa y proviene de algu-
nos informes de un solo centro. En un informe de una red de centros que pertenecen al
IMSS, la supervivencia del paciente a 2 afios fue <50%, y en 1 centro, la supervivencia
del paciente fue <20%. Se sugirié que la calidad general de la atencion deficiente era
responsable de estos malos resultados. Los resultados en la poblacién no asegurada
son tan malos como los de la seguridad social. En un estudio que comparo los resulta-
dos de supervivencia en pacientes con DP no asegurados en Jalisco con pacientes
hispanos en los Estados Unidos, la mortalidad fue 3 veces mayor en México. La alta
mortalidad se atribuyé a la etapa avanzada de la enfermedad renal en el momento del
inicio de la dialisis, el retiro del tratamiento y la falta de atencidn nefrolégica previa a la

dialisis.
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Los informes sobre los resultados de HD también son poco frecuentes y decepcionan-
tes. A pesar del mayor numero de pacientes con HD que ahora reciben tratamiento en
instalaciones privadas, un informe de un gran estudio nacional transversal de unidades
de dialisis publicas y privadas en México revelé una mala calidad del tratamiento y ma-
los resultados para los pacientes. EI numero promedio de tratamientos de dialisis pro-
porcionados fue de 1.2 por semana; solo el 2% de los pacientes recibié 3 sesiones por
semana, y solo el 8% tenia una fistula arteriovenosa. Las tasas de mortalidad anual no
ajustadas oscilaron entre 5.2% en las unidades de buena calidad y 21% en las unida-

des pobres, con una mortalidad promedio de 10.7%.20

Los factores de riesgo que influyen en la mortalidad de los pacientes con terapia de re-
emplazo renal no han sido del todo delucidados, a pesar de las marcadas mejoras en la
terapia de reemplazo renal durante los ultimos 30 afos, la tasa de mortalidad ajustada
por edad en pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT) sigue siendo
inaceptablemente alta y comparable a la de muchos tumores malignos. La enfermedad
cardiovascular (ECV) sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en pa-
cientes con ECRT. Sin embargo, los factores de riesgo tradicionales solo pueden expli-
car parcialmente la alta carga cardiovascular prematura en esta poblacién. Los factores
de riesgo no tradicionales, incluida la inflamacién persistente de bajo grado, son criticos
en la patogénesis de la aterosclerosis, la calcificacion vascular y otras causas de ECV y
también pueden contribuir al desgaste de proteinas y otras complicaciones en pacien-
tes con enfermedad renal cronica (ERC). Los biomarcadores inflamatorios, como la
proteina C-reactiva de alta sensibilidad y la interleucina-6, predicen independientemen-
te la mortalidad en estos pacientes. Las causas de la inflamacion en la ERC son multi-
factoriales e incluyen un desequilibrio entre el aumento de la produccion (debido a mul-
tiples fuentes de estimulos inflamatorios como el estrés oxidativo, acidosis, sobrecarga
de volumen, comorbilidades, especialmente infecciones, influencias genéticas y epige-
néticas, y el procedimiento de didlisis) y eliminacién inadecuada (debido a la disminu-
cion de la tasa de filtracion glomerular o en pacientes con ERCT, depuracion dialitica
inadecuada) de citocinas proinflamatorias. Aunque actualmente no existen pautas esta-

blecidas para el tratamiento de la inflamacién de bajo grado en pacientes con ERCT se
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han propuesto varias estrategias, como modificaciones en el estilo de vida, tratamiento
farmacoldgico y optimizacion de la didlisis. Se justifican mas estudios sobre las vias in-
volucradas en los procesos patogénicos de inflamacion en la ERCT, y los efectos a lar-
go plazo de las intervenciones antiinflamatorias dirigidas a la produccion o eliminacion
de citocinas o ambos sobre ECV prematura y resultados clinicos en este grupo de pa-

cientes.?"

Cozzolino y colaboradores, establecen que muchos otros factores de riesgo involucra-
dos en la patogénesis de la ECV en pacientes en didlisis, en particular, existe evidencia
de que la sobrecarga de volumen intradialisis puede afectar el desarrollo de Hipertrofia
ventricular izquierda (HVI) y la insuficiencia cardiaca. Las fluctuaciones en los niveles
plasmaticos de sodio, potasio, calcio y magnesio durante el tratamiento de HD pueden
desencadenar arritmias cardiacas potencialmente mortales. Ademas, la hipotension du-
rante la dialisis puede inducir eventos isquémicos en diferentes érganos y tejidos, como
el miocardio, el intestino y el sistema nervioso central, incluso si es clinicamente inde-
tectable. Hoy en dia, se estan investigando otros factores en pacientes con ERCT,
como los esteroides cardioténicos (ECT), una nueva clase de hormonas con la capaci-
dad de unir e inhibir la bomba ubicua de enzima transportadora de Na + / K +. Los nive-
les séricos de ouabaina, telocinobufagina y marinobufagenina estan sustancialmente
elevados en pacientes con ERCT. Existe cierta evidencia de que la exposicién crénica
al ECT puede contribuir al desarrollo de ECV caracterizada por HVI, fibrosis, disfuncion

diastdlica, arritmias y una reduccion en la fraccién de eyeccion.

Teniendo en cuenta la alta carga que tiene la ECV en pacientes con TRR, se necesitan
estudios adicionales para mejorar el tratamiento de esta afecciéon. La ECV es muy co-
mun en pacientes con HD y causa un alto riesgo de mortalidad. Hay muchos factores

no tradicionales que contribuyen a empeorar esta condicién.??

Inicio de Terapia de reemplazo de forma aguda
Como se ha descrito anteriormente, en México, las politicas de salud no han permitido

desarrollar un programa de atencion a la poblacion con ERCT, siendo subodptimas la
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cobertura y evidentemente la atencion oportuna. Un estudio italiano publicado por Pa-
nocchia y colaboradores, analizan la faltan datos sobre el resultado de pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) que estan hospitalizados y comienzan hemodialisis
urgente (HD) no planificada. Este estudio prospectivo, longitudinal, observacional tuvo
como objetivo definir la tasa de mortalidad hospitalaria y los factores asociados en pa-

cientes con ERCT que comienzan HD urgente no planificada.

Se estudiaron trescientos dieciséis pacientes: 99 murieron después de 19.5 £ 27.3 dias
y 217 sobrevivieron hasta el alta. De estos, 154 se prescribieron HD crénica y 63 resta-
blecieron la funcién renal. Los pacientes que murieron eran significativamente mayores
y tenian una puntuacion mas alta en el indice de comorbilidad de Charlson. Las tasas
de mortalidad fueron del 51,1% en pacientes con 81-90 afios, 37,8% con 71-80 afos,
34,1% con 61-70 afios y 13,9% con edad <60 anos. El analisis de regresion logistica
mostré que la edad solo era un factor de riesgo independiente para la mortalidad por
todas las causas, con base en lo anterior, se concluyo que en pacientes con ERCT que
necesitan hospitalizaciéon y comienzan una hemodialisis urgente no planificada, la mor-

talidad es muy alta y esta significativamente relacionada con la edad.??

El inicio de la TRR de forma aguda, la mayor parte de las ocasiones requiere la coloca-
cion de un catéter venoso central de forma temporal para compensar la gravedad del
estado clinico y metabdlico del paciente, en este sentido, Tennankore y colaboradores,
contemplando que los catéteres venosos centrales (CVC) estan asociados con mortali-
dad temprana en pacientes en didlisis. Sin embargo, algunos pacientes progresan a
una enfermedad renal en etapa terminal después de una enfermedad aguda, antes de
alcanzar una tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) en la que uno esperaria es-

tablecer un acceso alternativo (fistula / catéter de dialisis peritoneal).

El propdsito de este estudio fue determinar si la exclusion de este grupo de pacientes
de "inicio agudo" altera la asociacion entre CVC y mortalidad. Fue un estudio de cohor-
te retrospectivo de 406 pacientes de dialisis incidentes del 1 de enero de 2006 al 31 de

diciembre de 2009. Los pacientes se clasificaron como inicios agudos si 1) la TFGe
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era> 25 ml / min / 1,73 m2, <3 meses antes del inicio de la didlisis. y disminuy6 des-
pués de un evento agudo (n = 45), o 2) en aquellos sin mediciones previas de eGFR,
no hubo evidencia de respaldo de enfermedad renal crénica en la historia o en las ima-
genes (n = 12). Los pacientes restantes se clasificaron como inicio cronico (n = 349).
Resultados: 98% y 52% de los inicios agudos y crénicos iniciaron dialisis con un CVC.
Hubo 148 muertes.

La razon de riesgo de mortalidad ajustada (OR) para pacientes con inicio agudo versus
cronico fue 1.84, (IC 95% [1.19-2.85]). La mortalidad ajustada OR para pacientes que
se dializan con un CVC en comparacion con el acceso alternativo fue 1.19 (IC 95%
[0.80-1.77]). Después de excluir a los pacientes con inicio agudo, la FC ajustada cay6 a
1.03 (IC 95% [0.67-1.57]). Concluyendo que una proporcion significativa de mortalidad
por didlisis temprana ocurre después de un inicio agudo. La exclusion de esta pobla-

cion atenua el riesgo de mortalidad asociado con los CVC.%

Finalmente en este mismo rubro, otro estudio analizo a 424 pacientes que ingresaron al
servicio de Nefrologia de la Universidad de Sao Paulo, Brasil, entre el 01/2006 y el
12/2012 y fueron seguidos durante 1 afo. Se analiza el acceso vascular, los factores de
riesgo relacionados con la enfermedad cardiovascular (ECV) y la enfermedad mineral y
Osea asociada con la ERC (ERC-MBD) y los eventos clinicos que ocurrieron durante el
periodo de seguimiento. Los factores que influyeron en la supervivencia del paciente se

evaluaron mediante analisis de regresion de Cox.

La edad media de los pacientes era de 50 + 18 afios, y el 58.7% de ellos eran hombres.
La hipertension fue la principal causa de ERC primaria (31,8%). Los principales facto-
res de riesgo fueron fumar (19,6%), dislipidemia (48,8%) y ECV (41%). Al ingreso, la

mayoria de los pacientes no tenian acceso vascular para hemodialisis (89,4%).
Los resultados bioquimicos mostraron que la mayoria de los pacientes estaban anémi-

cos con altos niveles de proteina C reactiva, hipocalcemia, hiperfosfatemia, hormona

paratiroidea elevada y 25-hidroxivitamina D disminuida. Al final de un ano, 60 pacientes
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murieron (14.1%). Estos pacientes eran significativamente mayores, tenian un menor

porcentaje de fistula arteriovenosa en un afo y bajos niveles de 25-hidroxi vitamina D.

La evaluacién combinada de los parametros clinicos y bioquimicos y los factores de
riesgo revelaron que la mortalidad en la dialisis de inicio urgente esta asociada con la
edad avanzada y los bajos niveles de deficiencia de vitamina D. La falta de acceso
permanente a hemodialisis después de un afio también fue un factor de riesgo de mor-

talidad en esta poblacion.?®

Mortalidad entre modalidades de terapia de reemplazo renal

En el 2014, Neovius y colaboradores, publicaron un estudio en el cual su objetivo fue
comparar la mortalidad en las etapas 4 y 5 de la enfermedad renal cronica (ERC) es
decir, aquellos con tasa de filtracion glomerular estimada <30 ml / min / 1,73 m2), diali-
sis peritoneal, hemodialisis y pacientes trasplantados, fue un estudio de cohorte pobla-
cional realizado en el sistema nacional de salud sueco.

Los participantes fueron pacientes adultos suecos con ERC estadios 4 y 5 (n = 3040;
edad media 66 anos), didlisis peritoneal (n = 725; 60 afos), hemodialisis (n = 1791; 62
anos) y trasplante renal (n = 606; 48 anos) se identificaron en los registros de calidad
clinica del condado de Estocolmo para la enfermedad renal entre 1999 y 2010. Se
combinaron cinco controles de poblacién general para cada paciente por edad, sexo y
afo indice.

Durante 6553 personas/ano, fallecieron 766 pacientes con ERC estadios 4 y 5 (muertes
12 / 100 personas/anos, IC 95% 11 a 13) en comparacion con 186 muertes durante
1113 personal/aio en didlisis peritoneal (17, 95% IC 15 a 19), 924 muertes durante
3680 persona/aifo en hemodialisis (25, IC 95% 23 a 27) y 53 muertes durante 2935
persona/afno en pacientes trasplantados (1.8, IC 95% 1.4 a 2.4). Contra los controles de
la poblacién general coincidentes, la mortalidad fue de 3,6 (IC del 95%: 3,2 a 4,0) para
la ERC, 5,6 (IC del 95%: 3,5 a 8,9) para los pacientes trasplantados, 9,2 (IC del 95%:
6,6 a 12,7) para la didlisis peritoneal y 12,6 ( IC del 95%: 10.8 a 14.6) para hemodiali-
sis. En comparacion directa versus ERC, la mortalidad fue 1.7 (IC 95% 1.4 a 2.1) para
dialisis peritoneal, 2.6 (IC 95% 2.3 a 2.9) para hemodialisis y 0.5 (IC 95% 0.3 a 0.7)
para pacientes trasplantados.

Con base en lo anterior se concluyo que no hay apoyo para la mortalidad en la ERC
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que sea similar a la mortalidad por dialisis. Los pacientes con ERC estadios 4 y 5 te-
nian un riesgo de mortalidad considerablemente menor que los pacientes de dialisis, y
un riesgo considerablemente mayor que los pacientes trasplantados y los controles de
la poblacién general.?®

Hasta este momento, podria interpretarse que hemodialisis al menos en esta cohorte
implicaba una mayor mortalidad, que era discordante a los datos publicados por
DOPPS sobre esta modalidad de TRR.

Finalmente una publicacién mas reciente llevada acabo en California, EUA en el 2019,
se realizo un estudio de cohorte retrospectivo realizado entre pacientes con enferme-
dad renal cronica (ERC) que hicieron la transicion de ERCT del 1 de enero de 2002 al
31 de marzo de 2015 con un comienzo 6ptimo en un entorno ambulatorio.

Comienzo optimo definido como (i) HD con un injerto o fistula arteriovenosa o (ii) PD..
La mortalidad por todas las causas se compardé a los 6 meses, 1 afo y 2 anos despues
de la transicion a ERCT.

Entre 2094 pacientes (1398 HD y 696 DP) que tuvieron una transicion ambulatoria 6p-
tima a ERCT, 541 pacientes con HD tuvieron puntaje de propension, igualados a 541
pacientes con DP (distancia de calibre <0.001). Los cocientes de probabilidad de mor-
talidad por todas las causas (OR) en la DP en comparacion con la HD fueron 0,79
(0,39-1,63), 0,73 (0,43-1,23) y 0,88 (0,62—1,26) durante 6 meses, 1 afio y 2 afios, res-
pectivamente. . El analisis que varia en el tiempo para el cambio de modalidad (19%
PD, 1.9% HD) demostré una razén de riesgo de mortalidad de 0.94 (0.70-1.24)

Por lo tanto, en esta cohorte de ERC de inicio 6ptimo que hizo la transiciéon a ERCT de
forma ambulatoria, no se encontré evidencia de diferencias en la mortalidad temprana
entre DP y HD.%/

Seguridad de las Terapias de Reemplazo Renal

Si bien es cierto, la diferentes modalidades de terapia de reemplazo renal no son del
todo seguras, dia a dia se van modificando e innovando para la seguridad y calidad
medica de los pacientes, pero la pregunta es, si realmente esta es la causa final de
muerte 0 no es asi, ya que algunos autores como C. Storey y colaboradores, donde su
objetivo fue comparar las tendencias de mortalidad a largo plazo en la enfermedad re-
nal en etapa terminal versus los controles de la poblacion general después de tener en
cuenta las diferencias de edad, sexo y comorbilidad.
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Se identificaron cohortes de 45,000 pacientes que comenzaron la terapia de reemplazo
renal de mantenimiento (TRR) y 5,3 millones de controles hospitalarios a partir de dos
grandes conjuntos electronicos de datos de pacientes hospitalizados: el Oxford Record
Linkage Study (1965-1999) y las estadisticas de episodios del Hospital de toda Inglate-
rra (2000-2011) . La mediana de edad al inicio de la TRR en 1970-1990 fue de 49 afios,
aumentando a 61 afnos en 2006-2008. Durante ese periodo, hubo aumentos en la pre-
valencia de enfermedad vascular (del 10.0 al 25.2%) y diabetes (del 6.7 al 33.9%).
Después de tener en cuenta las diferencias de edad, sexo y comorbilidad, las tasas es-
tandarizadas de mortalidad por todas las causas a tres afos en pacientes tratados con
enfermedad renal en etapa terminal entre 1970 y 2011 disminuyeron aproximadamente
a la mitad (disminucion relativa del 51%, intervalo de confianza del 95% 41- 60%) mas
pronunciada que la disminucién de un tercio (34%, 31-36%) observada en la poblacion
general.

La disminucion en las tasas de mortalidad a tres anos fue evidente entre los que reci-
bieron un trasplante de rindn y los que permanecieron en didlisis, y entre aquellos con y
sin diabetes. Estos datos sugieren que la extension total de la tasa de mortalidad dis-
minuye entre los pacientes con TRR desde 1970 solo es evidente cuando se tienen en
cuenta los cambios en la comorbilidad a lo largo del tiempo, y que las tasas de mortali-
dad en los pacientes con TRS parecen haber disminuido mas rapido que en la pobla-
cion general.?8

Finalmente D. Bray, realizo un estudio de revisidon de casos retrospectivo basado en el
registro de la poblacién incluyé a todos los pacientes tratados con TRR por insuficiencia
renal establecida en Escocia y que fallecieron entre enero de 2008 y el 30 de junio de
2011. Las muertes fueron revisadas por nefrélogos consultores utilizando un cuestiona-
rio estructurado para identificar los factores que contribuyen a muerte que ocurre tanto
en el entorno hospitalario como ambulatorio.

Las muertes ocurridas en 2008 y 2009 en las que se identificaron factores evitables que
pueden haber provocado o causaron la muerte de un paciente fueron objeto de una re-
vision adicional y un analisis de la causa raiz, con el fin de identificar temas recurren-
tes.

De 1551 muertes en el periodo de estudio, 1357 fueron revisadas (87.5%). Las compli-
caciones de la TRR fueron la causa principal de muerte en 28 (2,1%). La infeccion aso-
ciada a la asistencia sanitaria ha contribuido al 9,6% de todas las muertes. En el 3.5%
de las muertes, se identificaron factores que pueden haber contribuido o contribuyeron
a la muerte. Estos estaban relacionados tanto con el error organizacional como con el
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humano y se debieron en gran parte a cinco causas principales: manejo de la hiperca-
lemia, prescripcion, atencion fuera del horario de atencion, infeccién y acceso vascular
a la hemodidlisis.

Los eventos adversos que contribuyen a la muerte en receptores de TRR se relacionan
principalmente con el manejo diario de problemas médicos comunes y no con los as-
pectos técnicos de la TRR. Los esfuerzos para evitar dafios en esta poblaciéon deben
abordar estas causas ubicuas de dafio.?®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad en pacientes con ERCT en dialisis es mucho mayor que en en la pobla-
cion general. Se ha observado que esta mortalidad es mayor en el llamado “periodo de
transicion” en el cual los pacientes con ERCT inician algun tipo de dialisis. En vista del
aumento en la incidencia de ERC el numero de pacientes que requeriran terapia de re-
emplazo renal aumentara.

Se han identificado algunos factores asociados a esta mortalidad, principalmente de
manera temprana (primeros 90 dias) en multiples poblaciones, sin embargo existen po-

cos reportes de poblacion en México que estudien estos factores.

JUSTIFICACION

La mortalidad durante el periodo de transicion en ERCT se ha reportado muy elevada
mundialmente, este periodo definido como los primeros 90 dias posterior al inicio de
dialisis. Existe reporte de esta mortalidad en poblacion mexicana en la cual se registro
mortalidad aun mayor que reportada mundialmente y permanece extremadamente ele-
vada hasta los siguientes 3 afios posterior al inicio de la terapia de dialisis. Esto princi-
palmente fundamentado por la falta de un programa de seguridad social que cubra esta
patologia.

Se desconoce la mortalidad durante el periodo de transicion en ERCT en poblacion de
nuestro instituto, considerando que nuestros pacientes tiene caracteristicas especificas
que podrian impactar en una diferente mortalidad de la reportada en la literatura.
Adicionalmente se pueden valorar los principales factores asociados a esta mortalidad,
para asi determinar en qué situaciones se requiere intervencion para su prevencion.
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HIPOTESIS

Hipotesis alterna

La mortalidad en pacientes con ERCT posterior al inicio de dialisis (ya sea hemodialisis
o didlisis peritoneal) es menor a la reportada en otros paises.

Se podran identificar factores asociados a esta mortalidad, principalmente en ambito

nutricional, medidos por bioimpedancia.

Hipétesis nula

La mortalidad en pacientes con ERCT posterior al inicio de dialisis (ya sea hemodialisis
o dialisis peritoneal) se encuentra elevada en nuestra poblacién, al igual que lo reporta-
do que en otros paises.

No se encontraran factores demograficos y clinicos especificos asociados a esta morta-
lidad.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo primario
- Determinar si existen factores clinicos y de laboratorios asociados a mortalidad tem-

prana posterior al inicio de terapia de reemplazo renal.

Objetivos secundarios:

- Determinar porcentaje de sobrevida y mortalidad durante el primer afio posterior al
inicio de terapia de reemplazo renal en nuestra poblacion.

- Determinar si existe relacion entre caracteristicas demograficas y clinicas con morta-
lidad temprana en el periodo de transicion de ERCT en nuestra poblacion.

- Describir las caracteristicas clinicas de la poblacién con ERCT con requerimiento de

inicio de dialisis

22



MATERIAL Y METODOS

Diseino del estudio

Estudio retrospectivo, observacional, descriptivo

Poblacion
Pacientes ingresados en el servicio de Nefrologia en el Instituto Nacional de Cardiolo-
gia “Dr. Ignacio Chavez” con ERCT para inicio de dialisis (dialisis peritoneal o hemodia-

lisis) durante el periodo de tiempo de Agosto del 2017 a Marzo del 2019

Criterios de inclusién

- Edad mayor a 18 afos

- Contar con el diagndstico de Enfermedad Renal Cronica Terminal (sin importar el
tiempo de diagndstico)

- Hospitalizacién en el servicio de Nefrologia

- Presentar requerimiento a su ingreso o durante su hospitalizacion de inicio de dialisis

(ya sea por alteracion en electrolitos, estado acido-base o sobrecarga de volumen)

Criterios de exclusion

- Edad menor a 18 afios

- No contar con seguimiento del paciente

- Tener expediente clinico incompleto que no permita registrar variables

- Diagnéstico de Lesidn Renal Aguda con o sin requerimiento de dialisis con recupera-

cion de funcién renal posterior

Métodos:

1. Se realizd un registro de todos los paciente ingresados en el servicio de nefrologia
durante el periodo de tiempo de Agosto del 2017 a Marzo del 2019 con el diagnostico
de ERC.

2. Se revis6 su expediente electrénico y se eligieron aquellos paciente que por cual-
quier razén (alteracién en electrolitos, estado acido-base o sobrecarga de volumen)
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hubieran tenido requerimiento de inicio de terapia de sustitucion renal (hemodialisis o
dialisis peritoneal
3. Se obtuvo informaciéon demografica y caracteristicas clinicas de los pacientes de su
expediente clinico
 Estas incluyeron edad, género, duracién de ERC, comorbilidades, causa de
ERC, dias de estancia intrahospitalaria, presencia o no de Seguridad Social (ya
sea IMSS, ISSSTE o PEMEX), peso, Indice de masa corporal
* Se realizd registro de laboratorios iniciales a su ingreso y a al momento de su
alta, los cuales incluyeron, biometria hematica, quimica sanguinea, perfil de lipi-
dos, albumina, acido urico, electrolitos sericos
» Se realizd registro de valores de bioimpedancia a su ingreso y a su egreso,

ajustando mediciones con peso a su ingreso y egreso

Consideraciones éticas

Este trabajo ha sido elaborado con base en los lineamientos establecidos por la Aso-
ciacion Médica Mundial a través de la Declaracion de Helsinki de principios éticos para
la investigacion médica en seres humanos. De acuerdo con el articulo 96 de la Ley Ge-
neral de Salud, este estudio se cataloga como de riesgo minimo para los participantes
ya que no involucra procedimientos que pongan en peligro la salud de los mismos. Los
datos fueron tratados de forma confidencial sin hacer mencién del nombre o codigos en
particular tanto para identificacion de pacientes como de médicos que hayan tratado a

los pacientes.
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DESCRIPCION DE VARIABLES

Nombre Definiciéon Definiciéon Tipo de Unidad
conceptual operacional variable
Edad Tiempo Diferencia Continua Anos
transcurrido entre la fecha
desde la fecha | del dia de la
de nacimiento. | realizacion del
estudio y la
fecha de
nacimiento
Género Conjunto de Condicién de Nominal Femenino
caracteristicas | masculino o Masculino
bioldgicas que | femenino,
diferencian al | descrita en la
hombre de la | hoja de datos
mujer y que al | clinicos.
complementars
e tienen la
capacidad de
reproduccion.
Antecedente | Antecedente Antecedente Nominal Si
de trasplante | de haber sido | de trasplante No
renal sometido a renal que
trasplante puede o0 no
renal como haber tenido el
tratamiento de | sujeto de
enfermedad estudio
renal cronica
Diabetes Enfermedad Enfermedad Nominal Si
mellitus tipo 2 metabdlica que puede o0 no No
cronica presentar el
caracterizada | sujeto del
por estudio

hiperglicemia,
resistencia y
deficiencia de
insulina
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Hipertension | Enfermedad Enfermedad Nominal Si
Arterial caracterizada | que puede o no No
Sistémica por la presentar el
elevacion sujeto del
persistente de | estudio
cifras de
presion arterial
a cifras
>140/90
Etiologia de Causa de Causa de Nominal No
enfermedad enfermedad enfermedad determinad
renal crénica | renal cronica renal cronica a
en estadio G5 | en los sujetos Nefritis
lupica
Nefropatia
diabética
Glomerulop
atias
Tiempo con Tiempo Diferencia de la | Continua Meses
diagnéstico transcurrido fecha entre el
de desde el diagnéstico de
enfermedad diagnodstico de | enfermedad
renal crénica | enfermedad renal cronica y
renal cronica a | la realizacion
la realizacion | del estudio
del estudio
Peso Cantidad de Peso en Continua Kilogramos
kilogramos que | kilogramos del
pesa una sujeto
persona
Talla Estatura de Estatura de Continua Metros
una persona una persona en
metros
indice de Relacion que | Condicién Continua Kilogramo/
masa corporal resulta de numeérica metro
dividir el peso | obtenida de la cuardrado

(kg) sobre la
talla elevada al
cuadrado (m2).
Se considera
normal hasta
25.

hoja de datos
clinicos:
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Niveles de Proteina Niveles de Continua Gramos por
albumina producida por | albumina en decilitro
el higado que | sangre del
se encuentra sujeto
en el plasma
sanguineo
Colesterol Lipido que se | Niveles de Continua Miligramos
total encuentra en colesterol en por decilitro
la membrana | sangre del
plasmatica, sujeto
plasma
sanguineo.
Colesterol Colesterol de | Niveles de Continua Miligramos
HDL alta densidad | colesterol HDL por decilitro
en sangre del
sujeto
Colesterol Colesterol de | Niveles de Continua Miligramos
LDL baja densidad | colesterol LDL por decilitro
en sangre del
sujeto
Triglicéridos | Derivados de | Niveles de Continua Miligramos
glicerol y tres | triglicéridos en por decilitro
acidos grasos. | sangre del
Constituyentes | sujeto
de grasa
corporal en
seres humanos
Glucosa Hexosa Niveles de Continua Miligramos
monosacarido, | glucosa en por decilitro
principal sangre del
azucar que sujeto
circula en
sangre
Nitrogeno de | Cantidad de Niveles de Continua Miligramos
urea nitrogeno nitrogeno de por decilitro

circulando en
forma de urea
en el torrente
sanguineo

urea en sangre
del sujeto
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Creatinina
sérica

Producto al
egreso del
metabolismo
de la creatina
que se
encuentra en
el tejido
muscular y
sangre de los
vertebrados,
se excreta por
orina

Niveles de
creatinina en
sangre del
sujeto

Continua

Miligramos
por decilitro

Acido urico

Acido débil
producido en
higado,
musculos,
intestinos,
rinones, y
endotelio
vascular, como
producto al
egreso del
catabolismo de
purinas

Niveles de
acido urico en
sangre del
sujeto

Continua

Miligramos
por decilitro

Relacién agua
extracelular y
corporal total

Resultado de
division entre
agua
extracelular y
corporal total
que ayuda a
estimar el
exceso de
agua en
pacientes con
sobrecarga
hidrica

Divisién de
agua
extracelular
entre agua
corporal total
de mediciones
obtenidas por
bioimpedancia

Continua

Relacion
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Angulo de
fase

Resultado de
impedancia por
raiz en ohmios,
raiz cuadrada
de la suma de
los cuadrados
de la
resistencia y
reactancia.,
dependiente
de frecuencia.
La reactancia
es la oposicidn
pura de un
conductor
bioldgico al
flujo de una
corriente
alterna, y la
reactancia es
el efecto de la
resistencia
debido a la
capacitancia,
almacenamient
o de carga
eléctrica en un
condensador,
producida por
las interfaces
de los tejidos y
membranas
celulares. La
capacitancia
hace que la
corriente deje
atras la
tension,
creando un
cambio de
fase. Este
cambio se
cuantifica
como el angulo
de fase.

Estimacion de
angulo de fase
por

bioimpedancia

Continua

Grados
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Masa libre de | Estimacién de | Estimacion de | Continua Kilogramos
grasa masa libre de | masa libre de

grasa por grasa por

bioimpedancia, | medio de

que habla de la | bioimpedancia

masa muscular
indice de Relacion entre | Division de Continua Kilogramos/
masa libre de | masa libre de | masa libre de metro
grasa por grasay grasa entre la cuadrado
metro superficie talla al de
cuadrado de | corporal cuadrado superficie
superficie corporal
corporal
Litros de Cantidad de Obtenido de la | Continua Litros
sobrehidrataci agua resta de peso
6n extracelular en bascula

mayor a la menos el peso

predicha por el | seco estimado

peso seco por

estimado. bioimpedancia
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizdé el programa STATA v13 (StataCorp LP, College
Station, Tx).

Se realizé un analisis descriptivo de las variables cuantitativas, y dependiendo de su
normalidad, corroborada por la prueba de Shapiro-Wilk, se describieron con media y
desviacion estandar, en caso de ser paramétricas, o con mediana y rangos intercuarti-
lares, en caso de ser no paramétricas. De igual manera, tomando en cuenta la normali-
dad, se hizo un analisis bivariado para las variables cuantitativas por medio de t de

Student o U de Mann-Whitney, segun correspondiera.

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes, mien-
tras que para su analisis bivariado se utilizé la prueba de x2 o la prueba exacta de Fis-

her, dependiendo del numero de eventos recopilados.
Se construyeron modelos de regresion de Cox para encontrar los factores de riesgo

asociados a mortalidad (variable dependiente) en los pacientes con terapia de reem-

plazo renal. En todos los analisis se consideré como significativo un valor de p<0.05.
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RESULTADOS

En este estudio la poblacién estuvo compuesta por 56 personas, con una mediana de

edad de 36 afos y con mayor proporcion de hombres (68.9%). Las comorbilidades y

antecedentes mas frecuentemente encontradas fueron: hipertension arterial, diabetes

mellitus y trasplante renal previo. Cabe destacar que nuestra poblacién tiene una me-

diana de tiempo de terapia de reemplazo renal de 15.5 meses, ademas de una media-

na de sobrevida de 446.5 dias. El resto de las caracteristicas generales de la poblacion

se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas en pacientes con ERCT que ingresaron para

inicio de terapia de reemplazo renal.

Total

Variable n=56
n %
Hombres 33 58.9
Mujeres 23 41.1
Diabetes mellitus 17 30.4
Hipertension arterial 29 51.8
Cardiopatia isquémica 4 71
Trasplante renal previo 12 214
Hiperuricemia 4 7.14
Neoplasia 2 3.6
Derrame pleural 2 3.6
Celulitis 1 1.8
Endocarditis 1 1.8
Pielonefritis 3 54
Neumonia 3 54
Lupus eritematoso sistémico 2 3.6
Artritis reumatoide 1 1.8
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Glomerulonefritis pauciinmune ANCA + 5 8.9
Miocardiopatia dilatada 3 54
Cambio valvular protésico 1 1.8
Insuficiencia cardiaca / sindrome cardio- 5 8.9
rrenal
Seguridad social 17 30.4
n Mediana(RIC)
Edad (afos) 56 36(28-58)
Tiempo de enfermedad renal crénica 56 15.5(4.5-66)
(meses)
Dias de sobrevida 56 446.5(273-639.5)
Dias de estancia intrahospitalaria 56 11.5(7.5-19)

DE: desviacion estandar; RIC: rango intercuartilar.

En el analisis por subgrupos de las caracteristicas demograficas de acuerdo a la
mortalidad solamente se encontraron diferencias en la presencia de enfermedades au-
toinmunes (lupus eritematoso y artritis reumatoide), ademas de la edad, en la cual los
pacientes con sobrevida tuvieron menor edad. El resto de la comparacion se muestra

en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de acuerdo a mortalidad.

Sobrevida Muerte
Variable n=48 n=8 p

n % n %

Hombres 27 56.3 6 75
0.27

Mujeres 21 43.7 2 25
Diabetes mellitus 13 271 4 50 0.18
Hipertensién arterial 27 56.3 2 25 0.10
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Cardiopatia isquémica 2 4.2 2 25 0.09
Trasplante renal previo 11 22.9 1 12.5 0.44
Hiperuricemia 4 8.3 0 0 0.53
Neoplasia 2 4.2 0 0 1
Derrame pleural 2 4.2 0 0
Celulitis 0 0 1 12.5
Endocarditis 0 0 1 12.5 0.06
Pielonefritis 3 6.3 0 0
Neumonia 2 4.2 1 12.5
Lupus erl’ter.natoso sis- 0 0 2 o5
témico 0.00
Artritis reumatoide 0 0 1 12.5
Glomerulonefritis pau-
ciinmune ANCA + 4 8.3 1 12.5 0.55
Miocardiopatia dilatada 2 4.2 1 12.5 0.37
Cambio valvular protési- 0 0 1 125 0.14
co
In’suf|C|enC|a ca.lrdlaca/ 3 6.3 2 o5 0.14
sindrome cardiorrenal
Seguridad social 16 33.3 1 12.5 0.22
n | Mediana(RIC) | n | Mediana(RIC) p
Edad (anos) 48 | 36(27.5-54) 8 61(32-69.5) 0.00
Tiempo de enfermedad | o | 405, 578) g g(3-34.5) 0.22
renal crénica (meses)
Dias de estanciaintra- o | 1 57547) 8| 28(14-34.5) 0.02
hospitalaria

En la tabla 3 se muestran las distintas etiologias de enfermedad renal cronica,

en las cuales encontramos que la causa no determinada y la nefropatia diabética fue-

ron las mas frecuentes, sin encontrar diferencias significativas entre ambos grupos.
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Total Sobrevida Muerte
Variable p
n % n % n %
No determinada | 19 33.9 18 37.5 1 12.5
Nefropatia diabe- |\, ' ,5 | 4 208 4 50
tica
Lupus eritematoso | 3 54 1 2.1 2 25
Reflujo vesicoure- 5 8.9 5 10.4 0 0
teral
Glomerulonefritis
pauciinmune aso- | 4 71 4 8.3 0 0
ciada a ANCA+ 0.07
Nefrolitiasis 2 3.6 2 4.2 0 0
Mieloma multiple | 1 1.8 1 2.1 0 0
GEFS 3 54 3 6.3 0 0
GNMP 1 1.8 0 0 1 12.5
GM 1 1.8 1 2.1 0 0
Nefroang!oescle- 3 54 3 6.3 0 0
rosis

Tabla 3. Etiologia de la enfermedad renal cronica.

En cuanto a las distintas terapias de reemplazo renal, se encontré que las mas

frecuentemente utilizada fue la hemodialisis, seguida de hemodiafiltracion y trasplante

renal, sin encontrar diferencias significativas entre todos los tipos de tratamiento. El res-

to de caracteristicas se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Descripcion de la terapia de reemplazo empleada.

Total Sobrevida Muerte
Variable p
n % n % n %
Hemodialisis 23 411 17 354 6 75
Hemodiafiltracion | 11 19.6 11 22.9 0 0
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Dialisis peritoneal
continua ambula- | 7 12.5 10.4 2 25
toria
Dialisis peritoneal
7 12.5 14.6 0 0
automatizada
Trasplante renal | 8 14.3 16.7 0 0

0.09

En la tabla 5 se muestran los datos de bioimpedancia a su ingreso. Dentro de

estas caracteristicas, podemos sefnalar que el grupo de mortalidad tuvo una mayor so-

brecarga de volumen (5.5 vs 1.5 L, p 0.04), al igual que un Angulo de Fase (AF) menor,

mientras que en el resto de las caracteristicas no se encontraron diferencias significati-

vas.
Total Sobrevida Muerte
Variable n=56 n=48 n=8 D
n | Mediana (RIC) | n | Mediana (RIC) M(egl'gr)‘a
Sobrecarga de
volumen esti- | 56 2.1(0-5.3) 48 1.5(0-4.7) 5.5(2.6-8.5) 0.04
mada (L)
AIC ingreso 56 | 22(18.1-27.8) | 48 | 21.9(18.1-26.7) 26'5(138)'9'30' 0.33
AEC ingreso | 56 | 14.9(11.7-18.6) | 48 | 14.5(11.6-18.1) 18'8(163)'7'22' 0.14
ACT ingreso | 56 | 37.2(29.8-45.7) | 48 | 36.5(29.8-44.7) 45'3(372)'4'53' 0.23
AEC/ACT in- 56 | 0.40(0.38-0.41) | 48 | 0.39(0.38-0.41) 0.41(0.40-0.4 0.03
greso 3)
MLG ingreso | 56 & 50(41.1-62.1) | 48 | 49.5(41.1-60) 60.5(44-71.7) | 0.29
g
%MG ingreso | 56 | 20.2(12.2-28.1) | 48 | 20.2(12.3-28.1) 20'9(13(;'1'29' 0.78
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n MediatDE n MediatDE n MediatDE p
Talla (m) 56 1.62+0.09 |48 1.62+0.09 8 | 1.62+011 | 095
indice de masa
corporal (kg/ 56 2415.9 48 23.846.1 8 25.245.4 0.53
m2)
Peso bascula | . 68.2+18.1 | 48 | 67.4+17.7 8 | 731£211 | 0.41
ingreso (kg) e T e :
Peso secoin- | o 63.9+186 | 48 63.3+187 8 | 674193 | 056
greso (kg)
AF ingreso | 56 45413 48 4.641.3 8 3.6+1 0.04

Tabla 5. Descripcidn de las mediciones de bioimpedancia al ingreso de los pacientes.

En la tabla 6 se muestran los estudios de laboratorio al ingreso, en los cuales se
encontraron diferencias unicamente en los niveles de proteina C reactiva entre ambos

grupos.

Tabla 6. Descripcidn de los estudios de laboratorio al ingreso.

Total Sobrevida Muerte
n=56 n=48 n=8
Variable Medi
. . ediana
n | Mediana (RIC) n | Mediana (RIC) | n (RIC) p
Colesterol total | ;¢ | 453 5113.179) | 48 | 154.5(125-183) 8 | 130(93-171) | 0.28
ingreso ' ' '
HDL ingreso | 56 |  37(29-47) 48 | 37(29-47) | 8  36(30-45) | 0.94
Acido urico in-
areso 56 7(5-9.3) 48 76(5-96) | 8  6.2(56-7) | 037
Triglicéridos
ingresoes | 56| 141(97-174) 48 136(99-170) | 8 | 155(84-203) | 1
Creatininain- | o' g558136) | 48 | 87(59-13.9) | 8 | 7.5(5-9.3) | 0.26
greso
Sodio ingreso | 56 | 134(133-137.5) | 48 | 134(133-138) | 8 | 134(132-137) | 0.68
Nitrégeno uréi- ] 98.4(62.2-119. 79.3(55.2-95.
coingreso | 56 | 93.5(61.9-115.3) | 48 5) 8 5 0.15
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G'“°°§z Ngre- ' 56 ' 99.5(89-117) | 48 | 100(92-117) 86(80-103) | 0.06
Fésforo ingreso | 56 5.7(4.5-7.2) 48 5.7(4.5-7.2) 6.2(4.1-6.8) | 0.71
Potasio ingreso | 56 4.8(4.2-5.1) 48 4.8(4.2-5.1) 4.7(4.6-5) 0.92
Proteina C reac-
tiva ingreso 56 8.8(2-57.6) 48 | 4.8(1.5-44.1) 60.9(38-138) | 0.00
Leucocitos in-
gresoes 56 7.4(5.8-9.5) 48 7.3(5.8-9.3) 8.8(6-11.2) 0.46
Linfocitos in-
greso 56 1.1(0.7-1.4) 48 1.1(0.8-1.4) 0.7(0.5-1) 0.01
Variable n MediazDE n MediatDE MediazDE p
Albumina in-
greso 56 3.13+0.66 48 3.18+0.65 2.81%£0.70 0.15
Hemoglobina
ingreso 56 8.2312 48 8.2+2 8.412 0.75

En la tabla 7 se describen las mediciones de la bioimpedancia al egreso en don-

de solo destaca la persistencia de las diferencias significativas en el AF.

Tabla 7. Descripcidn de las mediciones de bioimpedancia al egreso.

Total Sobrevida Muerte
Variable n=56 n=48 n=8 p
n Mediana (RIC) | n | Mediana (RIC) Mediana (RIC)
Sobrecarga de
volumen esti- | 56 0.5(0-3) 48 0.3(0-2.4) 2.8(0-5.4) 0.19
mada (L)
AIC egreso 41 | 21.1(18.7-24.3) | 37 | 20.3(18.6-24.9) 22.4(21.6-23.5) 0.48
AEC egreso 41 | 13.5(11.9-17.5) | 37 | 13.5(11.8-17.5) 16.2(14.5-21.3) 0.15
ACT egreso 41 | 34.6(31.2-41.8) | 37 | 33.8(30.2-41.8) 38.6(36.1-44.8) 0.23
A:;l:;(;T 42 | 0.39(0.38-0.4) | 38| 0.39(0.38-0.4) 0.41(0.4-0.47) 0.06
MLG egreso | 42 | 46.8(42.6-56.2) | 38 | 46.1(41.4-56.2) 51.9(48.9-58) 0.28
%MG egreso | 42 | 18.7(14.1-27.6) | 38 | 18.7(14.1-26.9) 24.3(9.2-37.7) 0.83
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n MediatDE n MediatDE n MediaDE p
Pesobascula |\ | 6404161 39| 646:165 | 5 66.8+14 0.78
egreso (kg)
Pesoseco |\ | 6o4s156 39| 6274158 | 5 | 603154 0.74
egreso (kg)
AF egreso | 44 4.5+1.2 39 4.6£1.7 5 3.5¢1.1 0.04
Tabla 8. Descripcion de los estudios de laboratorio al egreso.
Total Sobrevida Muerte
= =4 =
Variable n=56 n=48 n=8
. . Mediana
n | Mediana (RIC) n | Mediana (RIC) | n p
(RIC)
Albdmina | 56 3.4(3.1-3.7) | 48 | 35(3.1-3.7) |8 3.2(3.1-37) | 0.11
Colesterol total | ;o | 173446.018) | 48 | 179(151-220) | 8 | 144(100-203) @ 0.11
egreso
HDL egreso | 56  42(34.5-51.5) | 48 @ 44(355-51.5) |8 | 39(28-53.5) & 0.37
Acidourico | oo ac984) a8 73648 8| 7.2(5.6-88)  0.89
egreso 3(5.9-8.1) 3(6.1-8) 2(5.6-8.8) | 0.
Creatinina | o' so586) 48| 74(51-91) |8 54(4372) 0412
egreso
Sodio egreso | 56 | 136.5(134-138) | 48 | 136.5(134-138) | 8 | 136(130-137) | 0.11
Nitrogeno uréi- | oo | 7648 5.852) | 48 | 66.4(47.8-852) 8 72.7(59-86) | 0.51
CO egreso
Glucosa egreso | 56 | 92(86.7-112.7) | 48 92'9(8657'105'2 8 89'2(8?'8'165 0.85
Fésforo egreso | 56 4.8(3.9-6.2) 48 4.9(4-6.4) 8 4(3.4-5.1) 0.17
Potasio egreso | 56 | 4.4(3.9-47) | 48  4.3(3.8-47) |8 45(4.3-46) 063
Proteina C reac-
) 56 | 5.7(2.3-15.6) | 48 4.2(2-12) 8 16.5(7.7-92.6) | 0.00
tiva egreso
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Leucocitos al

egreso

56 6.9(5-9) 48 6.9(5-9) 7.8(4.89.5) | 0.86
egreso
Linfocitos al | o' y0817) 48 15(1-1.9 0.6(0.6-1.1) | 0.00
oareso 4(0.8-1.7) 5(1-1.9) 6(0.6-1.1) | 0.
Triglicéridos al 56 141.5(106.5-222 48 | 143(118.5-222) 116.5(74-303. 048
egreso ) 6)
n MediatDE n MediatDE MediatDE p
Hemoglobina al | . 75416 48 75415 7.641.9 0.93

En el analisis de sobrevida se encontré que la mediana de dias de sobrevida fue de

446.5, mientras que la proporcion total de sobrevida fue de 85.71% y la proporcién de
mortalidad de 14.29%. (Figura 1)

En el analisis de sobrevida por el tipo de terapia de reemplazo renal, se encontré una

sobrevida del 100% en los pacientes sometidos a hemodiafiltracion, trasplante renal y

didlisis peritoneal automatizada. (Tabla 9) (Figura 2)

Figura 1. Sobrevida general en pacientes

100

0

0.4

Proporsién do sobroads
o4

05

00

1000
Diss

40



Figura 2. Sobrevida por tipo de terapia de reemplazo renal
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Tabla 9. Analisis de mortalidad por tipo de terapia de reemplazo renal.

HD HDF DPCA DPA TR Total
s°':|':"" 17(73.9) | 11(100) | 5(71.4) | 7(100) 8(100) | 48(85.71)
Muerte = 6(26.1) 0 2(28.6) 0 0 8(14.29)
p=0.09

HD: Hemodialisis; HDF: hemodiafiltracion; DPCA: dialisis peritoneal continua ambulato-

ria; DPA: dialisis peritoneal automatizada; TR: trasplante renal.

Por ultimo, se realizé6 un modelo de regresion de Cox en donde se encontraron
que los principales factores para la prediccion de mortalidad fueron: cardiopatia isqué-
mica, enfermedad autoinmune y cambio valvular protésico, ademas de que se encon-
traron tendencias hacia el aumento de la mortalidad con insuficiencia cardiaca, miocar-

diopatia dilatada y diabetes mellitus.
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Tabla 10. Modelo de regresion de Cox para mortalidad

Variable HR IC 95% p
Diabetes mellitus 2.67 0.16-10.74 0.16
Hipertension arterial 0.29 0.05-1.45 0.13
Cardiopatia isquémica 513 1.03-25.51 0.04
Trasplante renal previo 0.49 0.06-4.04 0.51
Enfermedad autoinmune 7 2.44-20.05 0.00
Glomerulonefritis pauciinmune 1.52 0.18-12.38 0.69
Miocardiopatia dilatada 2.76 0.33-22.55 0.34
Cambio valvular protésico 26.99 2.44-297 0.00
Insuficiencia cardiaca 3.54 0.71-17.67 0.12

Tabla X. Analisis de mortalidad a 90, 91-365 y mas de 365 dias en pacientes con en-

fermedad renal crénica en el Instituto Nacional de Cardiologia.

n %
Sobrevida a 90 dias 48 92.3
Sobrevida de 91-365 dias 32 86.5
Sobrevida mas de 365 16 69.6
dias
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DISCUSION

La enfermedad renal créonica definida como la presencia de una Tasa de filtracion glo-
merular menor de 60ml/min/1.73 m2 SC cada vez es mas comun en México, con pro-
gresion de la evolucion natural de la enfermedad hasta culminar a enfermedad renal
cronica terminal, requiriendo tratamiento sustitutivo de la funcion renal, principalmente

hemodialisis, dialisis peritoneal y trasplante renal.

El aumento en las demandas de inicio de atencién para la terapia de reemplazo renal,
siendo estas implementadas mas que de forma oportuna o electiva, son iniciadas de
forma aguda con criterios absolutos que en caso de no iniciarse podrian comprometer

la vida del paciente.

Durante los primeros 90 a 120 dias la mortalidad es mayor, conocido como “Periodo de
Transicion de Enfermedad Renal Crénica”, por haberse iniciado la terapia de de reem-
plazo. Diferentes literaturas han asociado diversos factores de riesgo para la mortalidad
de estos pacientes, entre ellos mayor riesgo de eventos cardiovasculares, tabaco, defi-
ciencia de vitamina D, destacandose en mayor proporcion entre los pacientes en he-

modialisis a comparacion de dialisis peritoneal.

Otros estudios mas recientes bajo modelos estadisticos han analizado si las terapias
de reemplazo renal condicionan mayor mortalidad por la técnica de la misma en com-
paracion con poblacion sana u otras comorbilidades, evidencia reciente sugiere que la
mortalidad podria depender de problemas médicos comunes de tipo farmacolégico o
por la propia enfermedad de base en lugar de la modalidad de TRR per se.

No existen estudios en nuestro pais que analicen la mortalidad de los pacientes con
enfermedad renal crénica ya que los reportes de las mismas es sub éptima, iniciando
por la falta de cobertura por politicas de salud asi como en medio privado la atencién

es sub 6ptima por los gastos que representa acudir a 3 sesiones por semana a hemo-
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dialisis por ejemplo, prefiriéndose dialisis peritoneal por cuestiones farmaco econémi-

cas.

Nuestro estudio, involucro a 56 personas con una mediana de edad de 36 afos y con
mayor proporcién de hombres (58.9%), demografia que no difiere en gran proporcion

del resto de la literatura.

Las comorbilidades y antecedentes mas frecuentemente encontradas fueron: hiperten-

sion arterial, diabetes mellitus y trasplante renal previo.

El Instituto Nacional de Cardiologia cuenta con atencién multidisciplinaria, evidente-
mente la mayor proporcion de la poblacion cuenta con enfermedades metabdlicas cré-
nico degenerativas que condicionan eventos cardiovasculares y de forma simultanea
enfermedad renal cronica terminal, lo cual no es discordante con el resto de la pobla-

cion de otras unidades hospitalarias.

La hipertensién si bien es una comorbilidad con impacto cardiovascular, debe recordar-
se que actualmente se considera esta patologia como un fenémeno producto de la en-

fermedad renal crénica y no como etiologia de la misma.

Interesante es el hecho de que se se agrupa a los pacientes con enfermedades auto
inmunes como Lupus, artritis reumatoide, vasculitis pauci inmune en conjunto represen-
tan el 14.3% de inicio de terapia de reemplazo renal, siendo menor a las reportadas en

otras literaturas.

Adicionalmente aquellas causas que de forma aguda ya con una Tasa de filtracion glo-
merular con estadios KDIGO G4 o 5 iniciales al momento de la hospitalizacion y que
requirieron terapia de reemplazo como procesos infecciosos que en nuestra serie re-

presentaron el 14.4% y causas cardiorrenales el 16% en conjunto.
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En relacion a la mortalidad, como se puede observar en la Tabla 2, las enfermedades
auto inmunes, la edad y la mayor cantidad de dias de estancia intrahospitalaria fueron
los factores de riesgo por etiologia identificados con diferencia estadisticamente signifi-

cativa.

A diferencia de los reportado en otras series, en nuestro instituto los pacientes que re-
quirieron terapia de reemplazo renal de forma aguda por causas quirurgicas o infeccio-

sas no fueron el grupo con mayor muerte.

En relacién a las diferentes modalidades de terapia de reemplazo renal ofrecidas en el
Instituto, que incluyen Hemodialfiltracién, hemodialisis, dialisis peritoneal continua am-
bulatoria, dialisis peritoneal automatizada la Tabla 4, no hubo diferencia estadistica en-

tre grupos para mortalidad.

Si bien la distribucion de los pacientes no es heterogenea entre las distintas modalida-
des es importante observar que comparado con lo reportado, no hay elementos sufi-
cientes para otorgar la premisa que una terapia de reemplazo es mas segura que la
otra, mas bien se confirma que la TRR debe estar individualizada por preferencia y co-

morbilidades del pacientes.

La bioimpedancia representa un gran elemento de complementaciéon diagnostica y te-
rapeutica, en la Tabla 5 se puede observar como la menor masa muscular representa-
da por el Angulo de fase asi como la hipervolemia son factores de riesgo con diferencia

significativa para la mortalidad.

Una explicacion a ello es que la sobrecarga constante con tasas bajas de ultrafiltracion
en cualquiera de las modalidades condiciona mayor hipertension, dafio a érgano blanco
destacandose a nivel cardiaco, aumento los riesgo cardiovasculares implicitos en el

paciente, asi como un estado de nutricion deficiente al ingreso hospitalario.
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Ningun paraclinico fue orientativo para desenlace de mortalidad, la proteina C reactiva
que traduce procesos inflamatorios por la patologia subyacente y la linfopenia fueron
los hallazgos documentados en el estudio, sin embargo, debe tomarse con reserva cli-
nica para denominar a estos elementos bioquimicos como orientadores de mortalidad.
Sin embargo vale la pena resaltar que los paraclinicos de egreso en la mayoria de los
pacientes se encuentran casi en la normalidad, lo cual traduce una estabilidad clinica

previo a su alta hospitalaria.

Por otra parte, la limitante de nuestro estudio a diferencia lo publicado en otras series,
es que no contamos con niveles séricos de vitamina D, por lo que es una area de com-

plementacion en el futuro.

En términos de sobrevida, en la Figura 2 se puede observar que Hemodialisis y hemo-
diafiltracion, asi como el trasplante renal tuvieron menor mortalidad, a diferencia de dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria o automatizada, esto probablemente influya en que
en las primeras hay vigilancia continua por parte del personal de salud asi como inter-

venciones oportunas en caso de presentarse cualquier eventualidad.

En el modelo de regresion de Cox para mortalidad la cardiopatia isquémica, las enfer-
medades autoinmunes y los recambios valvulares fueron los mayores eventos de mor-
talidad a largo plazo, es interesante observar que en este ultimo rubro, que la cirugia
valvular impacta, sin embargo, el centro donde se realizo la investigacion es punto de
referencia nacional para estas cirugias, por lo que deberia analizarse exclusivamente a
este grupo para asociarlo como factor de mortalidad ya que no todos los demas centros
de nefrologia en el pais estan en contacto con este tipo de patologias exclusivamente.

En el analisis de mortalidad a 90, 91-365 y mas de 365 dias, se observa claramente
como a diferencia de otros centros donde la mortalidad a 1 afio es del 31.3%, es decir
una sobrevida del 68%, a diferencia de nuestro centro donde la sobrevida al afio es del
86.5% y mayor a este periodo del 69.6%.
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La mortalidad a 90 dias en nuestra poblacidn posterior al inicio de terapia de reemplazo
renal fue menor que la reportada mundialmente y en otros reportes de nuestros paiss,
esto consideramos que es principalmente a que el seguimiento de nuestros paciente es
estrecho y la mayoria de los pacientes ingresan a programas de treparia de reemplazo
renal dentro de nuestro hospital, como es la Unidad de Hemodiafiltracién o Clinica de
Dialisis Peritoneal. En las cuales los pacientes tiene un seguimiento cercano con con-
sultacion y valoraciones relativamente seguidas (al menos cada 2-3 meses), con facili-
dades econdmicas para que los paciente puedan recibir la dosis que requieren de diali-
sis sin aumentar significativamente los costos. De igual manera como fue mencionado
previamente nuestro centro es un hospital de tercer nivel donde recibimos paciente re-
feridos de otros centros con patologias diferentes a las comunes, asi como centro de
referencia de patologias cardiacas por lo que nuestra poblacién es diferente a la estu-

diada en otros centros.

Otra razon por la que consideramos que la mortalidad y sobreviva difieren a la reporta-
da es que en nuestro centro una vez iniciada la terapia de reemplazo renal el paciente
permanece hospitalizado hasta que se encuentra estable clinicamente. De igual mane-
ra en el caso de continuar la terapia de reemplazo renal con Dialisis Peritoneal no se
egresan hasta que el paciente o familiar hayan comprendido y realicen adecuadamente
la técnica de la dialisis. Y en el caso de Hemodialisis aseguramos que el paciente cuen-
te con una unidad de hemodialisis externa,si este tratamiento no se puede proporcional

en nuestro hospital.
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CONCLUSIONES

Este periodo de inicio de TRR requiere mayor atencidén ya que los pacientes con dialisis
presentan una mayor vulnerabilidad. Los antecedentes etioldgicos de enfermedad renal

cronica fueron hipertensién arterial, diabetes mellitus y trasplante renal previo.

En relacién a las diferentes modalidades de terapia de reemplazo renal ofrecidas en el
Instituto, que incluyen Hemodialfiltraciéon, hemodialisis, dialisis peritoneal continua am-
bulatoria, dialisis peritoneal automatizada no hubo diferencia para mortalidad. No hay
una terapia de reemplazo es mas segura que la otra, mas bien se confirma que la TRR

debe estar individualizada por preferencia y comorbilidades del pacientes.

La bioimpedancia reporta que el angulo de fase asi como la hipervolemia son factores
de riesgo con diferencia significativa para la mortalidad. Ningun paraclinico fue orienta-
tivo para desenlace de mortalidad, la proteina C reactiva vy la linfopenia fueron los ha-
llazgos documentados en el estudio, sin embargo, debe tomarse con reserva clinica
para denominar a estos elementos bioquimicos como orientadores de mortalidad. En
proximos estudios de mortalidad deben contemplarse el analisis de niveles séricos de

vitamina D, para comparar con otras series.

La sobrevida, fue mayor en Hemodialisis y hemodiafiltracion, asi como el trasplante re-
nal probablemente por la vigilancia continua por parte del personal de salud asi como

intervenciones oportunas en caso de presentarse cualquier eventualidad.

La mayor mortalidad fue la cardiopatia isquémica, las enfermedades autoinmunes y los
recambios valvulares. La cirugia valvular el nuestro centro es punto de referencia na-
cional para estas cirugias, por lo que deberia analizarse exclusivamente a este grupo
para asociarlo como factor de mortalidad ya que no todos los demas centros de nefro-

logia en el pais estan en contacto con este tipo de patologias exclusivamente.
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En el analisis de mortalidad a 90, 91-365 y mas de 365 dias, se observa claramente
como a diferencia de otros centros donde la mortalidad a 1 afio es del 31.3%, es decir
una sobrevida del 68%, a diferencia de nuestro centro donde la sobrevida al afio es del
86.5% y mayor a este periodo del 69.6%, por lo que con este estudio puede inferirse
que no hay mayor mortalidad a diferencia de otras series al inicio de la terapia de re-
emplazo renal.

Nuestra poblacion tiene caracteristicas diferentes a las de otros estudios en nuestro
pais o del mundo, razon a la que atribuimos esta diferencia de mortalidad y sobreviva
en nuestra poblacion a la reportada mundialmente y en México. Adicionalmente consi-
deramos muy importante la estabilidad clinica antes del alta hospital posterior al inicio
de terapia reemplazo renal, asi como un seguimiento estrecho en este periodo de tran-

sicion, razon a la que nosotros atribuimos también una mejor sobreviva.
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