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1 Resumen

Antecedentes: De acuerdo a la literatura, los pacientes que inician hemodidlisis (HD) urgente o no
planeada, son susceptibles a tener estancias mas prolongadas y con mayor costo para el sistema de
salud. Nuestro primer objetivo fue determinar la diferencia en costo y dias de hospitalizacion entre
el inicio de HD en pacientes con referencia temprana al nefrélogo o sin haber sido visto por el
especialista hasta el momento del requerimiento de terapia de reemplazo renal (TRR) y como

objetivo secundario informar la diferencia en mortalidad a los 12 meses de seguimiento.

Método: se realizé un estudio retrospectivo, observacional y comparativo, dénde se incluyeron
todos los pacientes a los que se les colocd un acceso vascular para inicio de terapia de reemplazo
renal a base de hemodialisis (HD) en nuestro Instituto de julio del 2017 a diciembre 2020. Se dividid
a la poblacién en dos grupos: aquellos que tuvieron referencia temprana al nefrélogo (al menos 3
citas, en los 12 meses antes del inicio de la HD) y los que tuvieron referencia tardia (menos de 3

citas, en los 12 meses antes del inicio de la HD).

Resultados: Se colocaron un total del 477 accesos vasculares en el periodo de estudio, se
descartaron 384 y se analizaron 93 pacientes de los cuales 31 (33%) fueron con referencia temprana
al nefrélogo y el resto tardia. No se encontré diferencia en los costos por hospitalizacion entre los
dos grupos. Con una mediana de costos de $48,356.92 (RIC 31,935.60 — 61,452.30) y de $48,821.16
(RIC 23,476.90—68,359.40, p=0.93), para el grupo de referencia tempranay tardia respectivamente.
Tampoco se encontraron diferencias entre los grupos en los dias de hospitalizacién (p=0.97), ni
numero de sesiones hemodidlisis requeridas durante la primera hospitalizacion. En cuanto al
seguimiento a los 12 meses, se observé que en el grupo de referencia temprana 6 pacientes (19%)
fallecieron y en el grupo de referencia tardia 9 pacientes (14.5%), sin ser estadisticamente

significativo (p=0.29).

Conclusién: en éste estudio no encontramos diferencias en el costo y mortalidad a mediano plazo,
entre el grupo de referencia temprana y tardia al especialista. Estos hallazgos se explican porque
pese a tener un adecuado seguimiento y refrencia en los pacientes conocidos en el instituto, la falta
de un programa de HD crénico de mayor capacidad fue la limitante para el inicio planeado de terapia

de reemplazo renal a base de HD.



2 Antecedentes

La enfermedad renal crénica (ERC) actualmente es considerada un problema de salud
publica de grandes proporciones, con aumento e incidencia creciente en paises en vias de desarrollo
(1-3). En el afio 2016 ocupd el puesto 16 entre las principales causas de afios de vida perdidos (AVP)
por muerte prematura en todo el mundo. Se estima que la tendencia actual continte en
aumento y pase al quinto lugar para el afio 2040 (3,4). México tiene la sexta tasa mas alta de
mortalidad por ERC en el mundo (3,5). Los datos indican que en el 2019 la diabetes mellitus y ERC
fueron la segunda causa de muerte, solo detras de la enfermedad cardiovascular, en particular
enfermedad coronaria; mientras que en 1990 la ERC era la causa de muerte nimero 11 (3,5). Si bien
México no cuenta con un registro de pacientes con ERC, en 2019 se estimd que mas de 14.5 millones
de personas podrian tener esta enfermedad (3). Los datos reportan que el porcentaje de personas
de 65 afios 0 mas con ERC aumento de 5.3% en 1990 a 7.4% en 2019, y se estima que para 2050 se

alcance un 16.8% de la poblacion total (3,6).

En los ultimos afios se ha informado que el inicio urgente de la didlisis entre pacientes con
referencia tardia (RTar) o no conocidos por el nefrélogo, se asocia con peores resultados, incluyendo
complicaciones asociadas a la colocacion urgente de acceso para iniciar hemodidlisis (HD) vy
complicaciones clinicas del inicio de dialisis urgente durante la primera hospitalizacion. En un
estudio realizado en Estados Unidos y publicado en el 2020, se describe que la incidencia nacional
de inicio de HD sdlo en el afio 2017 fue de 124,500 pacientes aproximadamente, de los cuales sdlo
el 60% tuvo seguimiento por un nefrélogo los 6 meses previos, con referencia temprana (RTem)
previos al inicio de la terapia de reemplazo renal (TRR). (7) Lo anteriormente descrito lleva a mayores
costos de atenciéon médica (8,9) y peor calidad de vida (10). En el estudio STARRT (estudio para
evaluar el inicio de la terapia de reemplazo renal), se evaluaron 339 pacientes que requirieron iniciar
TRR, en 10 centros de Canada del 1 de julio al 31 de diciembre del 2006. La RTar se definid por un
seguimiento por nefrélogo menor de 12 meses y uso de catéter en lugar de fistula arteriovenosa
(FAV). De esta poblacion el 39.6% inicié TRR en urgencias, el 54% inicié HD con catéter venoso
central y el 15.3% tenia menos de 1 mes de atencion predidlisis (RTar). Los inicios subdptimos
definidos por: inicio de TRR con acceso vascular y seguimiento menor a 1 afo por el nefrélogo,
ocurrieron el 60.5 % de los casos y el desenlace compuesto (muerte, transfusidn y hospitalizacién)

se redujo significativamente cuando el paciente tuvo RTem (HR 0.45 IC 95 % 0.32-0.68, p=0.0001)



(11). Con estudio se observé que los pacientes que fueron atendidos oportunamente por al menos

un afo de antelacién al inicio de TRR por un nefrélogo, presentaban mejores desenlaces.

En cuanto a calidad de vida, en un estudio realizado en 9 centros de siete paises europeos,
se buscé evaluar la calidad de vida al iniciar TRR. Definieron RTem como valoracién por un nefrélogo
>1 mes antes de la primera didlisis y RTar aquellos que tuvieron seguimiento <1 mes antes del inicio.
Inicio planificado: derivacion temprana y primera sesion de HD no urgente, inicio no planificado:
derivacion tempranay primera sesion de HD urgente. La calidad de vida se midid a las ocho semanas
posterior al inicio de TRR mediante una escala analégica visual (EVA) y el formulario SF-36. Los
resultados reportaron que tener el inicio de TRR planificado tuvo un efecto independiente sobre Ia
calidad de vida (EVA y la puntuacién de SF-36 en cuanto a funcionamiento fisico, salud general y la
salud mental). Los pacientes con derivacion temprana tuvieron mayor tasa de actividad laboral en
el momento del inicio de la dialisis (18% vs 8%, p= 0.04) que los pacientes que se presentaron en el
mes anterior al inicio de TRR. Dentro de la cohorte de derivacién temprana, los pacientes de HD
planificada tenian una mayor tasa de tener un acceso vascular permanente que los pacientes no
planificados (73 % vs 12 %, p<0.001) (10). A pesar de esto, la derivacion tardia al nefrélogo, de los
pacientes que requieren inicio de TRR representan del 20% al 60% de los pacientes que inician

dialisis (11,12).

Enlaliteratura se han reportado estudios que identifican factores de riesgo asociados con
la referencia tardia. Estos incluyen factores relacionados con el paciente (edad avanzada,
comorbilidades y nivel socioecondmico bajo) (13). Otros factores son los relacionados con el sistema
de salud, como la falta de comunicacién entre los médicos que derivan (médicos generales y
especialistas) y los nefrélogos y finalmente la falta de consenso entre los médicos con respecto al
momento apropiado o los criterios para la referencia al especialista (14). Sin embargo, incluso entre
los pacientes ya valorados por el nefrélogo, el inicio de HD puede diferenciarse entre aquellos
pacientes que tienen un inicio planeado y ambulatorio y aquellos que requieren de hospitalizacién
con un inicio no planeado de la didlisis, siendo estos Ultimos hasta un 40% del total de la poblacion

(15).

En cuanto a los aspectos financieros, considerando el elevado costo de la terapia de

sustitucion renal en cualquier circunstancia y sistema de salud, es un tema de gran relevancia y



particularmente en paises o regiones del mundo en desarrollo, con recursos para la atencién de la
salud limitados, como es el caso de México. Una corriente actual, basada en estudios de
farmacoeconomia, es tratar de hacer medicina costo-efectiva. En 2014 se publicé un estudio
realizado en Estados Unidos acorde a su sistema de salud (Medicare y Medicaid), informaron que el
costo estimado por paciente durante los primeros 90 dias para dilisis peritoneal (DP) de inicio
urgente fue de $16,398 ddlares. Para HD de inicio urgente, los costos totales por paciente fueron
de $19 352 ddlares. El costo estimado para pacientes duales (cambio de modalidad) fue de $19,400
ddlares (16). En México no contamos con informacion reciente de estos datos, que son necesarios

para tener herramientas y tomar la mejor decision para cada paciente.

En la literatura nacional se publicé un estudio en el afio 2003, realizado en nuestro
Instituto, cuyo objetivo fue evaluar el impacto que tiene la referencia temprana al nefrélogo para el
inicio de TRR en modalidad de didlisis peritoneal. En ese estudio se compararon 2 grupos. Grupo A:
pacientes referidos 3 o mas meses antes del inicio de TRR (referencia temprana)y grupo B: pacientes
referidos con menos de 3 meses o no referidos previo al inicio de TRR (referencia tardia). El grupo
de pacientes referido tempranamente inicié terapia sustitutiva con valores mas elevados de
hemoglobina (9.2 vs. 8.3 g/dL, p = 0.01) y menores de BUN (91 vs. 122.5 mg/dL, p = 0.0001). El
catéter Tenckhoff fue colocado menos frecuentemente en el servicio de urgencias en los pacientes
referidos tempranamente (46.3% vs. 86.9%, p = 0.01) y el tiempo inicial de hospitalizacién también
fue menor (5.7 vs. 10.5 dias, p = 0.004). Concluyendo que los pacientes con referencia temprana
iniciaron didlisis con mejores variables bioquimicas, se disminuyé el tiempo inicial de la

hospitalizacién y se favorecio la colocacidn electiva del catéter Tenckhoff (17).

Un tema importante asociado al inicio urgente de TRR es el nimero de dias de estancia
hospitalaria. En una revisidn sistematica que incluyé 17,646 pacientes se describe una estancia
hospitalaria de 8.8 dias menos (95% IC, P.00001) en pacientes con referencia temprana al nefrélogo,
gue se definid en este estudio como valoracién nefrolégica al menos desde 3 meses previos al inicio
de la HD (18). Estos estudios nos muestran una importante area de mejora en los servicios de salud,
al reducir tiempo de hospitalizacion o incluso evitarla, lo que conlleva mejoria en aspectos
personales y familiares para el paciente y por supuesto mejoria en costos para el sistema de salud

o para el paciente cuando es él o ella quienes tienen que pagarlo.



En nuestra institucidn en el 2015 se establecid el programa de “Nefrologia diagndstica e
intervencionista”, dirigido por un nefrélogo adscrito al departamento y con formacién especifica en
el area de intervencidn, quien es asistido por los residentes de tercer afio y a quienes esta rotacion
sirve como parte de su formacion integral antes de su egreso como nefrélogos con certificacion.
Este programa ha optimizado la colocacidon de los accesos vasculares logrando un ahorro de
$613,631 pesos mexicano en 5 afios. De igual forma este programa ha favorecido el manejo de los

pacientes que tienen un inicio de TRR planificado (19).

3 Justificacién

La referencia tardia al nefrélogo y el inicio urgente de hemodialisis (HD) son factores de
riesgo independientes de morbilidad y mortalidad en pacientes con enfermedad renal crénica
terminal (ERCT). Por lo anterior ha surgido la necesidad de encaminar esfuerzos para mejorar los
mecanismos existentes para el adecuado seguimiento de estos pacientes y tener un inicio de terapia

de reemplazo renal (TRR) planeado acorde a sus necesidades.

4 Planteamiento del problema

En nuestro pais no contamos con datos objetivos en cuanto al inicio de TRR. Es claro que
el nimero de médicos especialistas (nefrélogos) para dar seguimiento a pacientes con diagndstico
de ERC es insuficiente y por otra parte, la formacion de equipos médicos de primero y segundo nivel
es insuficiente y limitada para un éptimo seguimiento y referencia oportuna. Esto implica un menor
numero de consultas previo al inicio de TRR y con frecuencia ausencia de tratamiento de las
complicaciones asociadas a ERC. Todo lo anteriormente descrito, repercute en una mayor incidencia
de pacientes que requieren iniciar TRR urgentemente en virtud de presentar criterios que oblligan

su inicio para soporte de vida.

Todo ello no sélo impacta en la salud del paciente, si no también conlleva un tiempo mayor
de hospitalizacion y mayor costo por hospitalizacién. De ahi surge la necesidad de realizar un
diagndstico situacional en nuestra Institucidn, para observar cual son las condiciones de inicio de la
TRR a base de hemodidlisis (HD) y con estos resultados se puedan plantear estrategias acordes a las
necesidades para mejorar los desenlaces de los pacientes y hacer un mejor uso de los recursos

economicos de la Institucion.



5. Pregunta de investigacion
¢La referencia tardia al nefrélogo (RTar) e inicio urgente de HD representa mayor costo y se asocia

a peores desenlaces qué el inicio en pacientes con referencia temprana (RTem)?

6. Objetivo Primario

Comparar los costos y desenlaces clinicos a mediano plazo (el primer afo después del inicio de la
HD) de los pacientes que tuvieron una RTem (al menos 3 citas con el nefrélogo en los 12 meses
previo ainiciar HD), en comparacion con pacientes que iniciaron la misma modalidad pero con RTar

(menos de 3 citas en los 12 meses previos a iniciar HD).

6.1 Hipétisis de trabajo:
Los pacientes que tuvieron una RTar tendran mayor estancia hospitalaria, mas costos de la atencion
y mas hospitalizaciones durante el primer afio, en comparacién con aquellos que tuvieron una

RTem.

7 Material y métodos

7.1 Disefio de estudio

Estudio retrospectivo, observacional y comparativo.

7.2 Poblacién en estudio
Se incluyeron todos los pacientes a los que se les colocé un acceso vascular temporal/tunelizado,

para inicio de TRR con hemodialisis (HD) en nuestro Instituto, de julio del 2017 a diciembre 2020.

7.3 Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion

-Pacientes con edad minima de 18 afios.

-Pacientes con diagndstico de ERC G5 con requerimiento de inicio de TRR a base de HD.

-Pacientes que se colocd acceso vascular temporal o tunelizado para inicio de TRR a base de HD.

Criterios de exclusion:

-Pacientes con colocacién de acceso vascular previo.



-Pacientes cuya colocacién de acceso vascular sea por causa distinta al inicio de HD crénica.
-Pacientes con expediente incompleto o que no se localizé el expediente.

-Pacientes con lesidn renal aguda definida como: lesidn renal aguda con criterios dialiticos de
urgencia durante la hospitalizacién, pero que recuperaron funcidn renal y que al alta hospitalaria se

fueron sin catéter.

-Pacientes en quienes se decide inicio de TRR con didlisis peritoneal.

Criterios de eliminacion:

-Expediente incompleto

7.4 Variables y escalas de medicion

Las variables analizadas se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Variables estudiadas

. Escala de ’ . . ..
Variable oy Categorias o unidades de medicion
medicion
Cualitativa
Sexo dicotémica Nominal Femenino, masculino
(nominal)
Cuantitativa  Continua
Edad . >18
continua
. . Cualitativa . -
Diagndstico . Nominal Enfermedad renal crénica
nominal
Cualitativa Diabetes mellitus, hipertensidn arterial, hipotiroidismo,
Comorbilidades nominal Nominal  VIH, fibrilacién auricular, insuficiencia mitral, cardiopatia
isquémica, artritis reumatoide, LEG
Cualitativa . Di mellitus, glomerul fa, ur fa,
Causa de ERC . Nominal abetes. € tu.s’g ° e.u opat,a .u opatia
nominal hipertension arterial sistémica
Dias de .
. Cuantitativa . , . L.
estancia . Continua Dias posteriores a colocacién de acceso vascular
. . continua
hospitalaria
Cualitativa
Inicio de TRR dicotémica Nominal Urgente, planeado
(nominal)
Nivel Cuantitativ .
. L. ua t. ativa Continua lalé
socioeconémico continua
Conocido Cualitativa
previamente dicotémica Nominal Si, No
INCMNSZ (nominal)
Seguimiento Cualitativa
8 , dicotémica Nominal Si, No
por Nefrologia .
(nominal)




Numero de .
Cuantitativa

consultas de . Continua Numero de consultas
, continua
Nefrologia
Indice de Cuantitativa  Continua
. . 0-1 pto, 2 ptos y > 3 ptos
Charlson discreta (intervalo) P prosy P
Costo totalde  Cuantitativa . e e
o e g . Continua Costo de hospitalizacion
hospitalizacion continua
Numero de
sesiones de Cuantitativa . . .
Continua Numero de sesiones

hemodialisis en continua
hospitalizacion
Cuantitativa

Creatinina . Continua Mg/decilitro
continua
Leucocitos Cuantitativa  Continua 3
. . Por mm
totales discreta (razdn)
Neutréfilos Cuantitativa  Continua g
. a Por mm
totales discreta (razon)
. Cuantitativa  Continua -
Hemoglobina . . Gramos/decilitro
continua (razon)
Cuantitativa  Continua
Plaquetas . , Por mm?3
discreta (razon)

Abreviaciéon: VIH= virus de inmunodeficiencia humana, LEG= lupus eritematoso generalizado, TRR=

terapia de reemplazo renal, mm3 = milimetro cubico.

7.5 Plan de anilisis de resultados

Los datos demograficos, clinicos y de laboratorio fueron recolectados y analizados mediante
analisis descriptivo utilizando el sistema SPSS 20 (IBM, SPSS Statistics para Windows, Versién 20.0.
Armonk, Nueva York, Estados Unidos). En cuanto al analisis de costos, se revisé en el sistema
“Soteci” los cargos realizados al paciente. Inluyendo: area de hospitalizaciéon, medicamentos
utilizados, laboratorios solicitados, estudios de gabinete complementarios, sitio donde se realizd la
sesion de hemodidlisis y el material que se ocupd para la colocacion de acceso vascular. Al final se
realizé un promedio del costo por dia y el total de la hospitalizacidn. Para catalogar cada uno de los

IM

costos, se obtuvo el “tabulador de costos”, proporcionado por la direccién de administracion del

Instituto. El departamento de adquisicion de farmacia proporciond la lista de costos por adquisicion

IM

de todos los medicamentos del Instituto. Se tomd como referencia el “nivel 6”7, el cual es el costo
real (100%) de adquisicion para el Instituto y no se ajusta el costo acorde al nivel socioeconémico
del paciente. Asi mismo, para quienes no tienen gratuidad y se les asigna nivel 6, el cobro de uso de
instalaciones del Instituto es al 100%.

En datos continuos se analizd su distribucidn, aquellos con distribucién normal se presentan

como medias y desviacién estandar (DE), mientras que aquellos con distribucién anormal se utilizo



mediana, minimos y maximos. Se utilizé la prueba t — student pareada para comparar las medias,
asi como U de Mann-Whitney para medianas y para variables categdricas se comparara con prueba

de chi-cuadrada. Se considero significativo un valor de p inferior a 0,05.

8. Resultados

Se colocaron un total del 477 accesos vasculares en el periodo de estudio de julio del 2017
a diciembre 2020. Se descartaron 384 (81%) espisodios de colocacién de acceso por condicidn clinica
y/o patologia diferente a inicio de HD crdnica en pacientes con diagndstico de ERC, de acuerdo a
criterios de inclusion descritos (Figura 1). Se analizaron 93 pacientes, de los cuales 31 (33%) tuvieron

RTemy 62 RTar.

Figura 1. Diagrama de la poblacién estudiada.

477 accesos vasculares
para probable ingreso

384 casos excluidos:
-188 accesos por lesidn renal aguda

-115 con cambio de catéter previo

-64 para plasmaféresis

-17 cambio por infeccidn asociada a catéter

93 casos incluidos




Tabla 1: Caracteristicas de los grupos estudiados.

Referencia Temprana n:31 Tardia n:62 Valor P
Edad (afios) 48 RIC (35-69) 51 RIC (37-65) 0.88
Sexo (n %) 0.18
H: hombre H:18 (58%) H:17 (27.4%)
M: mujer M:13 (42%) M:35 (72.6%)
IMC 26 RIC (22-29) 26 RIC (22-28) 0.73
Nivel socioecondmico (n %) 0.06
Bajo 17 (54.8%) 46 (74.1%)
Medio - Alto 14 (45.2%) 16 (25.9%)
Nivel educativo (n%) 0.86
Licenciatura 8 (25.8%) 17 (27.4%)
Basico 23 (74.2%) 45 (72.6%)
Seguridad social (n %) 0.32
Ninguno 11 (35.4%) 34 (54.8%)
IMSS 12 (38.7%) 16 (25.8)
ISSSTE 5(16.1%) 9 (14.5%)
Privado 3 (9.6%) 3 (4.8%)
Seguimiento en INCMNSZ 0.02
Si 31 (100%) 52 (83.8%)
No conocido 0 (0%) 10 (16.2%)
Seguimiento por Nefrélogo 0.00
Si 31 (100%) 40 (64.5%)
No 0 (0%) 22 (35.5%)
Tipo de acceso para HD 0.11
Temporal 29 (93.5%) 53 (85.4%)
Tunelizado 2 (6.5%) 9 (14.6)

Abreviacion: H=Hombre, M=Mujer, IMC=Indice de Masa Corporal, RIC=Rango Intercuartilar, IMSS=Instituto Mexicano de
Seguro Social, ISSSTE=Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado, INCMNSZ=Instituto

Nacional de Ciencias Medicas y la Nutricidn Salvador Zubiran, HD=Hemodialisis.

En cuanto a la edad, encontramos una distribucién similar entre los grupos y en lo que
corresponde al sexo, el grupo de RTem tuvo una discreta mayoria de hombres (58%) y en el grupo
de RTar hubo una mayoria de mujeres (72.6%) p=0.18, sin embargo estas diferencias no fueron
significativas estadisticamente (Tabla 1). En cuanto al nivel socieconémico ambos grupos
presentaron una mayoria de casos que corresponden al grupo de nivel bajo (pacientes cuyo ingreso
es menor al salario minimo nacional) con 54.8% y 74.1% (p=0.06) para el grupo de RTem y RTar
respectivamente. En nuestra institucion el nivel sociecondmico bajo, se define como el nivel “1y 2”
gue representa un ingreso por debajo al salario minimo nacional. El nivel educativo mas prevalente
fue educacion primaria y secundaria como maximo en ambos grupos y no fue diferente entre ellos

(74.2% y 72.5% p=0.86).



En referencia al seguimiento médico de los pacientes previo al inicio de HD, encontramos
una diferencia estadisticamente significativa entre los grupos. El 100% de los pacientes con RTem al
nefrdlogo eran conocidos en nuestro instituto y en el grupo de referencia tardia al especialista solo
el 84% eran conocidos en la Institucion (P=0.02). En cuanto al tipo de acceso para iniciar dialisis
encontramos una distribucidn similar, ya que en el grupo RTem sdlo el 6.5% iniciaron con un catéter

tunelizado, mientras que el grupo Rtar tuvo un 14.6% en éste rubro.

Temprana Tardia

m Nefropatia Diabética m Glomerulopatia m Nefropatia Diabética m Glomerulopatia

H Uropatia Criptogénica m Uropatia Criptogénica

Figura 2. Etiologia de la ERC

En cuanto a la causa de la enfermedad renal crénica: en el grupo de referencia temprana la
causa mas comun fue etiologia criptogénica con el 39% de los casos, seguido por las glomerulopatias
con el 32%. En el grupo de referencia tardia vimos que el 41% de los casos se debié a nefropatia

diabética y nuevamente en segundo lugar las glomerulopatias con el 34%.

Respecto al indice de comorbilidad (Charlson), en el grupo de referencia temprana el 25%
de los casos se encontrd con un puntaje de 2 (comorblidad baja). Mientras que en el grupo de
referencia tardia este puntaje estuvo presente en el 33.8%. En la mayoria de los casos del grupo de
referencia temprana el puntaje se encontré entre 3-5 (comorbilidad alta), representando al 51.6%
de la poblacion, mientras que en el grupo de referencia tardia el puntaje entre 3 a 5 se presento en
el 32.2%. Es importante destacar que el 34% de los pacientes en el grupo de referencia tardia

presentaron mayor puntaje en el indice de comorbilidad (>6 puntos), que representa una



%o

supervivencia menor al 20% a 10 afios, mientras que en el grupo de referencia temprana tuvieron

una tasa del 23.4%. Lo descrito en éste parrafo se presenta en la Figura 3.

Figura 3. indice de Charlson
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El indice de Charlson es un sistema de evaluacién de la esperanza de vida a los 10 afios. 0-1 puntos
se considera como ausencia de comorbiidad, con una esperanza de vida >95% a los 10 afos. 2
puntos se considera comorbilidad baja, con una esperanza de vida >90%. Mas de 3 puntos se
considera comorbilidad alta, siendo 3-5 puntos una sobrevida del 50%. Y >6 puntos representa una
sobrevida < al 20%.

En cuanto a los parametros bioquimicos, ambos grupos tuvieron una distribucién similar en
cuanto a electolitos séricos (Na, K, Ca, P). En cuanto a valores de hemoglobina tampoco se encontrd
diferencia significativa entre los grupos, con una media de 9.1+ 1.8 g/dL y 8.5+ 2.1 g/dL (P=0.18)
para el grupo de referencia temprana y tardia respectivamente. El nivel de creatinina sérica (CrS)
fue también similiar entre los grupos: con una mediana de 8.7 mg/dL para el grupo de referencia
temprana y de 9.2mg/dL para el grupo de referencia tardia, sin diferencia estadisticamente
significativa (P=0.80), y como esperado, tampoco se mostrd diferencia en la tasa de filtrado
glomerular (TFG) (p=0.54), para los grupos de referencia tempranay tardia respectivamente. Ambos
grupos tuvieron hipoalbuminemia, con una mediana de 3.1 g/dL (2.7-3.5) para el grupo de
referencia temprana y una mediana de 3.2 g/dL (2.6-3.6), para el grupo de RTar, sin diferencia

significativa (P=0.84). Los niveles de hormona paratiroidea (PTH) fueron similares entre los grupos;



con una media de 162.6 + 27.5 pg/ml y 178.27+ 52.5 pg/ml (P=0.12), para el grupo de referencia

temprana y tardia respectivamente.

Tabla 2. Resultados bioquimicos

Referencia Temprana n:31 Tardia n:62 Valor P
Hemoglobina (g/dL) 9.1DE+1.8 85DE+2.1 0.18
Sodio (mmol/L) 137 RIC (133-140) 135 RIC (132-137) 0.23
Potasio (mmol/L) 47DE+1 52DE+1.1 0.08
Calcio (mg/dL) 8 RIC (7.4-8.8) 8.1 RIC (7.5-8.8) 0.61
Fosforo (mg/dL) 6.8 RIC (6.1-9) 7.2 RIC (5.4-8.8) 0.59
Bicarbonato (mmol/L) 14.4 RIC (11.9-17.2) 15.4 RIC (10-18.2) 0.93
Nitrégeno ureico en 105.8 RIC (88.9-135.7) 104.1 RIC (91-144.6) 0.63
sangre (BUN) (mg/dL)

Creatinina (mg/dL) 8.7 RIC (6.8-14.8) 9.2 RIC (6.2-15.2) 0.80
TFG (CKD-EPI) 6 RIC (4-8) 6 RIC (3-8) 0.54
(ml/min/1.73m?)

PTH (pg/mL) 162.60 DE +27.5 178.27 DE £52.5 0.12
Albumina (g/dL) 3.1RIC (2.7-3.5) 3.2 RIC (2.6-3.6) 0.84

Abreviaciéon: g= gramo, dL= decilitro, L=litro, mg=miligramo, mmol=milimol, TFG= tasa de filtrado
glomerular, pTH= hormona paratiroidea, pg=picogramo.

No encontramos diferencia en los costos por hospitalizacién entre los dos grupos. En el
grupo de referencia temprana se presentd una mediana de $48,356.92 (31,935.60 — 61,452.30),
mientras que en el grupo de referencia tardia se reporté una mediana de $48,821.16 (23,476.90 —
68,359.40, P=0.93). Tampoco encontramos diferencias en los dias de estancia hospitalaria; para el
grupo de referencia temprana se reportd una mediana de 4 (4-10), mientras que para el grupo de
referencia tardia 8 (3-11, P=0.97). En cuanto al numero de sesiones de HD durante la hospitalizacion,
tampoco emcontramos diferencia (Tabla 3). En el seguimiento a 12 meses tampoco encontramos

diferencia en cuanto a la mortalidad, ni en el nimero de hospitalizaciones (tabla 4).

Tabla 3. Costos estimados por hospitalizacidn de acuerdo a clasificacidn 6 institucional

Referencia Temprana n:31 Tardia n:62 Valor P

Costo de hospitalizacion $48,356.92 RIC (31,935.60 — | $48,821.16 RIC (23,476.90 — 0.93
61,452.30) 68,359.40)

Dias de hospitalizacién 4 RIC (4-10) 8 RIC (3-11) 0.97

Numero de sesiones de HD 4 RIC (3-5) 4 RIC (2-5) 0.81

Abreviacién: RIC= rango intercuartilar, HD= hemodialisis.



Tabla 4. Seguimiento a 12 meses

Referencia Temprana n:31 Tardia n:62% Valor P
Pacientes con hospitalizacion 10 (32.2%) 20 (32.2%) 0.88
a los 12 meses

Numero de hospitalizaciones 2.7 RIC (1-3) 2.1 RIC (1-4) 0.95
a los 12 meses

Dias de hospitalizacién a los 9.3 RIC (1-11) 6.7 RIC (1-8) 0.72
12 meses

Defuncidn a los 12 meses 6 (19%) 9 (14.5%) 0.29

Abreviacién: RIC= rango intercuartilar.

En un subandlisis dividiendo los grupos por tipo de acceso temporal y tunelizado (Tabla 5),
tomando en cuenta que el acceso tunelizado es el de primera eleccion en nuestra institucion para
iniciar HD (excluyendo la fistula arteriovenosa por ser un procedimiento que realiza un servicio
diferente al de Nefrologia). Encontramos una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a
costo, dias de hospitalizacion y nimero de sesiones de HD. Hablando del costo encontramos una
mediana de $7,559.44 RIC (6,355.10-8,164.10) en el grupo de catéter tunelizado, contra $51,389.55 RIC
(38,459.32-72,879.5) P=<0.001 en el grupo de acceso temporal. En cuanto a los dias de hositalizacidn
encontramos una mediana de 1 RIC (0-1) para el grupo de tunelizado y una mediana de 9 RIC (5-11) P=<0.001,

para el grupo de acceso temporal. En el nUmero de sesiones encontramos una mediana de 1 RIC (0-1) contra

4 RIC (3-5) P=<0.001, para el grupo de acceso tunelizado y tempopral respesctivamente.

Tabla 5. Subanalisis por tipo de acceso

Tipo de acceso Tunelizado n:11 Temporal n:82 Valor P

Costo de hospitalizacion $7,559.44 RIC (6,355.10- $51,389.55 RIC (38,459.32- <0.001
8,164.10) 72,879.5)

Dias de hospitalizacién 1RIC(0-1) 9 RIC (5-11) <0.001

Numero de sesiones de HD 1 RIC(0-1) 4 RIC (3-5) <0.001

Abreviacion: HD = hemodialisis, RIC= rango intercuartilar.

Tabla 6. Subanalisis por tipo de referencia en acceso tunelizado

Tipo de referencia Temprana Tardia Valor P
Catéter tunelizado n:11 2/11 (18.1%) 9/11 (81.9%) 0.03

En el subanalisis del acceso tunelizado (tabla 6), también encontramos diferencia (P=0.03) en cuanto

al tipo de referencia. Ya que tuvimos mayor nimero en el grupo de referencia tardia.



9 Discusion

En el presente estudio solo el 33% de los pacientes tuvieron una referencia temprana al
nefrdlogo, sin embargo, todos los pacientes analizados de ambos grupos requirieron hospitalizacion
para el inicio de HD, cuando lo esperable es que un nimero de aquellos que habian sido vistos con
anticipaciéon por nefrologia, tuvieran un plan estructurado de inicio que pudiera evitar su
internamiento. Los factores que puede influir en este hecho son de diversas naturalezas y son

inherentes al sistema, al paciente mismo y al accionar del grupo médico.

Por lo antes descrito, en el presente estudio no se pudo demostrar que en nuestro sistema,
la referencia tempran se traduzca en mejores desenlaces para los pacientes en la época en que fue
realizado el estudio. Los desenlaces primarios (costos) y secundarios (seguimiento a 12 meses)
practicamente fueron iguales en ambos grupos, lo cual es también diferente a lo reportado en la
literatura, sin embargo debemos volver a aclarar que en este estudio todos los pacientes, vistos o
no antes por nefrologia, tuvieron que iniciar HD urgente hospitalaria, lo cual no hace a estos

resultados comparables con la mayoria de lo publicado.

Consideramos que los factores que pueden explicar este fendmeno son los siguientes: en
primer lugar probablemente nuestro nimero de pacientes (n), fue una muestra pequefia. Otro
factor a tomar en cuenta es el tiempo de referencia, ya que hasta un 45% de los pacientes que
iniciaron HD con referencia tardia al especialista, no tenian seguimiento en nuestra institucion.
Como tercer punto importante es la limitacidén para tomar decisiones oportunas, ya que a pesar de
que el nefrélogo tuviera clara la indicacion de colocar un acceso intravascular para iniciar TRR, las
limitaciones econdmicas de la poblacidn, aspectos educacionales o de comunicacién asociados a la
aceptacion de este tipo de terapia o incluso algunos problemas de disponibilidad de insumos,

pudieron atrasar esta decision.

Se debe hacer la aclaracién que como se ha informado en algunos estudios, la decision
propia del paciente de atrasar el inicio de TRR o no continuar con el seguimiento médico, es con
frecuencia un factor importante que favorece el inicio tardio y urgente de HD. Lo anterior nos invita
a seguir trabjando como equipo multidisciplinario, probablemnte con psicélogos y médicos

entrenados en el area de “decisiones dificiles” que acompafien al paciente en el inicio de TRR y la



repercusion que tiene en el estilo de vida, con la finalidad de iniciar mas oportunamente y con

mejores condiciones, que reducen costos y reducen posibilidades de complicaciones.

Asi mismo se ha informado reiteradamente que el nivel socioeconémico y educativo,
pueden jugar un papel importante a la hora de tomar decisiones por el paciente (13,20). En nuestra
cohorte, el 67% de los pacientes tienen un nivel socioeconémico bajo, lo cual representa que al
momento de iniciar la TRR constituya un problema el costeo sostenido de la terapia dialitica. Eso
hace que el equipo médico tome decisiones que no sélo sopesan el mejor tratamiento, sino que al
tratar de hacer medicina enfocada al paciente se debe tomar en cuenta el costo del mismo. Por otro
lado, en nuestra institucién no contamos con la capacidad fisica (niUmero de espacios, maquinas,
etc.) para brindar un programa crénico de HD en forma ilimitada a una poblacién mucho mas grande
qgue lo requiere que la capacidad misma. Esto explica parcialmente el porque a pesar de que los
pacientes con referencia temprana eran ya conocidos por el servicio de Nefrologia, se inicié TRR en
una sala de urgencias. Lo anterior sugiere que el paciente, aun cuando sepa que requiere iniciar de
TRR, al no estar frecuentemente en posicion de ofrecerle que la terapia crénica se lleve a cabo en la
misma institucion y con gratuidad, se extiende el periodo de espera hasta que es inevitable el inico
de la terapia y lo hace a través del departamento de urgencias, para posteriormente, si no tiene
espacio fisico en el Instituto, sea referido a otra institucidn, que pudiera ser de la seguridad social a

la que frecuentemente también pertenecen algunos pacientesy a la habian acudido irregularmente.

En cuanto a los costos por hospitalizacidn, no encontramos diferencias entre los grupos. De
igual forma, no encontramos diferencias estadisticamente significativas en los dias de estancia
hospitalaria, ni nimero de sesiones de HD durante la hospitalizacion. Si bien en la literatura se han
reportado diferencia en los costos de iniciar TRR en pacientes con referencia tempranay tardia (16),
en nuestro Instituto pese a tener un adecuado seguimiento, el no poder ofrecer HD crénica a todos
los pacientes, podria ser el determinante principal para tener que iniciar TRR en una hospitalizacion
de urgencia, lo que conlleva mayores gastos por hospitalizacion. En cuanto a los resultados de
bioquimicos, especificamente hablando de la hemoglobina no encontramos diferencia significativa
entre los grupos, ni que estos valores represantaran un factor predictor de mortalidad, a diferencia
de lo reportado en otros estudios (7). Respecto a este punto, en el periodo evaluado en este estudio,
los pacientes tenian que costear los medicamentos por su cuenta y la mayoria de ellos era de nivel

socioecondmico bajo, lo que hace pensar que aunque tuvieran la atencién por parte de un



nefrdlogo, si el paciente no podia costear el medicamento no se veia beneficiado de la atencién del
especialista. De igual forma éste punto explica el porque aln cuando el paciente tenia segumiento
por el nefrélogo, y el mismo habia indicado la valoracion para colocacidn de acceso vascular. El que
el paciente tuviera que costear dicho catéter, imposibilitd la colocacién de un acceso tunelizado
previo al inicio de HD. En resumen, la ausencia de diferencias entre estos dos grupos en
practicamente todos los parametros analizados, es esperable pues todos los pacientes entraron a
HD urgentemente y el conocimiento previo del caso por el grupo de nefrologia, no hizo diferencia

en ésta poblacidn en cuanto al estado clinico final al momento del ingreso a HD.

En cuanto a los desenlaces a largo plazo, debemos mencionar que encontramos una
mortalidad del 16.1% en toda la poblacién a los 12 meses de seguimiento. Estos datos son similares
aloreportado en la literatura, ya que en un estudio publicado en el 2016, segln el Registro Espafiol
de Dialisis y Trasplante, la mortalidad anual de ese afio fue del 15.2% para pacientes que iniciaron
HD los 12 meses previos (21). Alin a pesar de que eran pacientes con una comorbilidad alta. La
mortalidad no fue diferente entre los grupos estudiados. Sin embargo debemos mencionar que en
otros registros internacionales (USRDS), al reportar la mortalidad del primer afio. Los primeros 3
meses no se cuentan en estos reportes, y se debe mencionar que son los meses con mayor

mortalidad al iniciar dialisis.

En el subandlisis por tipo de acceso (tunelizado), si encontramos diferencia significativa en
cuanto al costo (P=<0.001), dias de estancia hospitalaria (P=<0.001) y nimero de sesiones por
paciente (P=<0.001), comparado contra el grupo de acceso temporal. Lo anterior nos deja ver que
independiente de la referencia temprana o tardia, el tener un acceso tunelizado parece ofrecer
ventajas, no solo las conocidas a largo plazo sino también pudieran ser a corto plazo, sin embargo,
debemos reconocer que este andlisis pudiera tener importantes sesgos que llevan a esta conclusion.
Seria esperable que el paciente que es sometido a colocacidén de un acceso vascular permanente
tunelizado, pudiera tener mejor condicidn general que el paciente a quien debe colocarse un
temporal rdpidamente por alguna indicacidon de aun mayor urgencia, por ejemplo hiperkalemia, o
bien que el paciente a quien se coloca el acceso temporal no tenga contraindicaciones posibles para

este procedimiento mas prolongado y que en ocasiones incluso pudiera requerir sedacion.



El presente estudio tiene varias limitaciones, la primera es que es retrospectivo y con un
numero limitado de pacientes, por lo que las conclusiones no son sélidas. Sin embargo, el analisis
es de utilidad para invitar a la reflexidon sobre la utilidad limitada de la referencia temprana al
nefrdlogo cuando se encuentra en predialisis, si el sistema de salud u hospital no tiene la capacidad
de ofrecerle la TRR y/o los medicamentos asi como si el paciente no es apropiadamente informado
y convencido de la conveniencia del inicio programado. Este ultimo punto es de gran complejidad y
en nuestro medio la resistencia al inicio de TRR es sistematica, en virtud de una muy elevada
poblacién de personas que tienen algun familiar en este tipo de terapia y con experiencias variables,
en algunos casos negativas por supuesto, asociadas a esta forma compleja de terapia que induce
cambios en estilo vida y una diversidad de alteraciones en la vida cotidiana que van desde lo

personal, lo familiar y hasta lo econémico.

El presente estudio se realizd en un periodo en que no se contaba con el elemento de
gratuidad para aquellos pacientes sin seguridad social y por supuesto de grave impacto negativo
para los pacientes con condiciones econdmicas mas limitadas. En esta situacidn el paciente tenia
gue costear con sus propios recursos buena parte del tratamiento e incluso insumos. El sistema
actual ha cambiado importantemente y hoy existe un plan de gratuidad para aquellos pacientes que
no tienen seguridad social, lo cual facilita colocacion de accesos y ofrece medicamentos, sin
embargo, persiste como un problema aun no resuelto la incapacidad fisica de ofrecer hemodiilisis
a todo paciente que lo requiera en virtud de falta de espacios e infraestructura limitada para un
Instituto con menos de 200 camas como el nuestro y con una unidad ambulatoria de HD que tiene
limites fisicos de espacio. Sera de gran interés continuar con este estudio prospectivamente para
evaluar si al entrar el nuevo régimen de gratuidad en nuestra Institucidn, estos desenlaces tienen
cambios y en el futuro, con una oferta incrementada de HD crénica pudieran por supuesto ser aun

mucho mejores.

10 Conclusiones

Con el presente trabajo no pretendemos concluir que la referencia temprana al nefrélogo
no es de utilidad, ya que este hecho esta ya demostrado y documentado en la literatura si se toman
las acciones necesarias y en nuestra poblacién todos los pacientes iniciaron tratamiento con

urgencia a pesar de ser vistos por nefrologia con anticipacién. Es claro que la referencia temprana



al nefrélogo debe ir acompafiada de un plan estratégico de salud donde se oferte al paciente no

solo la atencién médica por el especialista, si no que también se proporcione extensa informaciony

apoyo psicoldgico, los medicamentos prescritos y muy importante, se oferten las opciones de TRR

en el hospital o en el sistema, para que el incio realmente pueda ser planeado. Recalcamos la

importancia de continuar con este estudio de forma prospectiva para evaluar el impacto de inicio

de sistema de gratuidad, que inicio en nuestra institucion el 1 enero del 2021.
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