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1. RESUMEN ESTRUCTURADO

Terapia con hemodialisis intermitente vs convencional: Costo institucional, gasto de bolsillo e

impacto en calidad de vida y estado nutricional

Introduccién: La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) es un problema de salud publica. En México,
de forma habitual, se practican dos modalidades de hemodidlisis (HD): convencional e intermitente, esta
tltima, es una modalidad en la que los pacientes se hemo dializan se forma ocasional cuando los
pacientes presentan signos y sintomas de urgencia dialitica y por lo tanto los pacientes habitualmente

requieren de ingreso hospitalario.

Objetivo: Comparar los gastos de bolsillo de la hemodidlisis intermitente (HDI) vs la hemodialisis
convencional (HDC) en los pacientes con ERCT durante tres meses, y su impacto sobre calidad de vida,

funcionalidad fisica y estado nutricional.

Materiales y métodos: Estudio piloto de costo-beneficio prospectivo, observacional, longitudinal y
analitico. Se evaluaron de forma basal y con seguimiento a 3 meses. Se analizaron los costos generados
por sesiones de HD, y gastos de bolsillo, estado nutricional mediante el score de desnutricion e

inflamacién (MIS), fuerza de agarre por dinamometria y calidad de vida con el cuestionario SF-36.

Resultados: Se incluyeron 24 pacientes con ERCT en terapia de reemplazo renal con HD, 11 se
encontraban en HDC y 13 en HDI. Con respecto a las caracteristicas bioquimicas iniciales, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en capacidad total de fijacion de hierro, hemoglobina
basal, plaguetas y albumina. Al evaluar calidad de vida mediante la herramienta SF-36 al momento de
ingresar al estudio se identificaron diferencias estadisticamente significativas en las cinco esferas. Al
realizar la contabilidad de los gastos de bolsillo de medicamentos y gastos indirectos, no se identificaron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

Conclusiones: Pese a que no se identificaron diferencias estadisticamente significativas en el gasto de
bolsillo entre los grupos, se observo que el grupo en HDI presentd peor estado nutricional y calidad de
vida de forma inicial y a los 3 meses de seguimiento; impactando de forma negativa en el paciente, su

ambito familiar y social. Es necesario priorizar el acceso universal a programas de HD en México.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, hemodialisis, costos.



2. ANTECEDENTES
Uno de los grandes problemas de salud publica en la actualidad es la enfermedad renal crénica

(ERC), definida como el conjunto de alteraciones funcionales y estructurales del rifion
manifestada por una tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min por 1.73 m2 o la presencia de
marcadores de dafio renal, con un tiempo de duracion de al menos 3 meses. Ademas, la
enfermedad renal cronica terminal (ERCT) es decir la progresion a estadio 5 de la ERC de
acuerdo con las guias KDIGO, es una patologia cada vez mas frecuente en todo el mundo. 42
El incremento de su prevalencia y la busqueda de mejores opciones de tratamiento contindan
siendo una prioridad a nivel mundial. Se ha encontrado que tanto la incidencia como la
prevalencia de la ERC y la ERCT, varia segun los distintos paises y regiones del mundo. La gran
mayoria de los pacientes con ERCT es decir aproximadamente un 80% se encuentran en

regiones y paises de altos recursos econémicos. ©

Actualmente una de las principales causas del incremento de la poblacion con ERC y ERCT es
la mayor prevalencia de las enfermedades créonico-degenerativas y el envejecimiento de la
poblacién.® A nivel mundial la informacién sobre la incidencia y la prevalencia de la en ERC es
muy variada, esto principalmente debido a que la informacién proviene de estudios de cohorte,
los cuales analizan poblaciones muy heterogéneas entre ellas y utilizan diferentes métodos para
estimar la tasa de filtrado glomerular y medir proteinuria, parametros que se utilizan para evaluar
la funcién renal. A pesar de esto la prevalencia de ERC reportada a nivel mundial de forma
constante es de 11% en los paises de altos ingresos como por ejemplo Estados Unidos y

Australia. ®®

La etnia y clase social son factores que influyen en la incidencia, prevalencia y progresion de la
ERC, esto probablemente debido a su influencia en la desigualdad en el acceso a los servicios
de salud y tratamiento de comorbilidades los cuales son factores que participan en la progresion
.M Personas en el cuartil mas bajo de nivel socioeconémico presentan un 60% mas riesgo de
progresion a ERC, que quienes estan en el cuartil mas alto. ¥

Las causas de ERC varian segun la region, a nivel mundial las enfermedades cronico-
degenerativas como la diabetes mellitus y la hipertension lideran las causas, esto ocurre tanto

en paises de altos ingresos, como en paises de medios y bajos ingresos.® Siendo la diabetes



mellitus la causa de esta entre un 30% a 50%, y afectando a 285 millones de personas alrededor
del mundo.® Se espera que el nimero de pacientes con esta enfermedad siga incrementando
en un 69% en los paises con altos ingresos y en un 20% en los paises con bajos y medios
ingresos para el afio 2030. En relacion con la hipertension, otra de las enfermedades cronico-

degenerativas mas prevalentes se espera que esta incremente en un 60% para el afio 2025. ®

En México para el afio 2017 se reportaba una prevalencia de ERC de 12.2%, ocasionando 51.4
muertes por cada 100mil habitantes. ©® Siendo al igual que en otras partes del mundo las
enfermedades cronico no transmisibles, como la diabetes mellitus y la hipertension, las
principales causas de ERC , en gran parte debido a su diagndéstico y tratamiento tardio; ya que
estas enfermedades en estadios iniciales carecen de signos y sintomas que permitan su pronto

diagnostico.

Se estima que en México 6.2 millones de personas tienen ERC, muchos de ellos sin diagndstico
y tratamiento, lo cual favoreceria su progresion a etapas terminales. ® Estudios publicados por
el Instituto Nacional de Salud Publica de México muestra que la ERC ha disminuido los afios de
vida ajustados por discapacidad en un 300 a 400%, estos hallazgos la ubican como la segunda

y cuarta causa de anos de salud perdida para hombres y mujeres respectivamente. @ )

En nuestro pais como en el resto del mundo los pacientes con ERC que progresa a etapas
terminales tienen entre sus opciones de tratamiento la didlisis hospitalaria, didlisis peritoneal
intermitente (DPI) y hemodialisis, dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y el trasplante
renal. El trasplante renal ha mostrado por mucho ser la opciéon mas costo efectiva, pero debido
a muchas limitantes, no todos los pacientes pueden acceder a un trasplante renal. Existe una
gran disparidad en el acceso a servicios de salud, incluido terapias de reemplazo renal. Para el
afio 2015 la incidencia de ERCT tratada en personas con seguridad social fue de 281 personas
por millén de habitantes, con una prevalencia de 1537 personas por millon de habitantes. Algo
muy distinto ocurre en las personas sin acceso a seguridad social, se estima una incidencia de
ERCT de 130 personas por millon de habitantes con una prevalencia de 200 personas por millon
de habitantes.(") Esta gran diferencia se debe a tres factores: la limitada disponibilidad de centros

dependientes de la secretaria de salud que brinden terapia de sustitucién de la funcion renal ya
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sea hemodialisis y didlisis peritoneal, las limitaciones geograficas y los costos que pueden

generar el acceso a estas terapias.(?6)

Se estima que aproximadamente un 70% de los pacientes con ERCT a nivel mundial se
encuentran en terapia de reemplazo renal con hemodidlisis, a pesar de que es una modalidad
de terapia de sustitucion de la funcién renal que es reportada como mas costosa al ser

comparada con la didlisis peritoneal y el trasplante renal.

En México, de manera histérica ha predominado el uso de didlisis peritoneal, aunque en los
altimos afos ha incrementado los pacientes en terapia de sustitucion con hemodidlisis. Este
tratamiento de sustitucion ha tenido notables avances tecnolégicos, con disminucién de su costo
de manera muy importante hasta ubicarse en un nivel competitivo en relacién con la didlisis
peritoneal. Sin embargo, la hemodialisis sigue siendo poco accesible para la mayoria de los
pacientes. 28 Al igual que en otros paises de Latinoamérica se carece de un registro nacional
de pacientes con ERCT incluido hemodialisis. El Instituto Mexicano de Seguridad social (IMSS),
institucion que es el principal proveedor de salud a pacientes con ERCT estima 59 754 pacientes
en dialisis; de ellos 35 299 (59%) estan en didlisis peritoneal y el resto, 24455 (41%), en
hemodialisis. @

Segun cifras reportadas del IMSS a través de 212 hospitales generales y regionales, y 13
Unidades Médicas de Alta Especialidad del total de pacientes en didlisis peritoneal el 32.0% de
los pacientes se encontraban en didlisis peritoneal continua ambulatoria y 27.0% en dialisis
peritoneal automatizada. Por otra parte, del 41.0% de pacientes en hemodialisis el 17.0% se
encontraban en hemodidlisis intramuros y 24.0% de los pacientes con hemodialisis extramuros.
(10)

Otra de las opciones de terapia de sustitucion de la funcién renal para los pacientes con ERCT,
tenemos el trasplante renal. El trasplante renal puede ser a su vez de donador vivo o fallecido.
El trasplante renal ha mostrado por mucho ser la mejor opcion terapéutica para este grupo de
pacientes, al mejorar la calidad de vida y las complicaciones propias de la enfermedad renal

cronica. (VA1)



En México entre 2007 y 2019, se realizaron 35,107 trasplantes renales. De los cuales 25,423
(72,7%) trasplantes fueron de donantes vivos y 9508 (27,2%) de donantes fallecidos; 3092 (8,9%)

se originaron en donantes vivos no emparentados.©

Durante este periodo el numero de trasplantes anuales incremento de 42.7%, es decir de 2079
trasplantes en 2007 a 2968 trasplantes en 2019. La tasa anual de trasplantes por millon de
habitantes (pmp) aumento gradualmente de 18,9 pmp en 2007 a 23,3 pmp en 2019. El aumento
fue impulsado principalmente por el aumento en la tasa de trasplantes de donador fallecido y la
tasa de trasplantes de donador vivo no relacionado. Las mayores tasas de trasplantes se
reportaron en los estados de Aguascalientes (84.5 pmp), Ciudad de México (82,9 pmp), Jalisco
(62,3 pmp) y Coahuila (43,6 pmp). A pesar del importante incremento del nimero de trasplantes
en los ultimos afos al 31 de diciembre de 2019, la lista de espera acumulada de trasplante de
riidn tenia 17.081 candidatos, de los cuales 16.487 de los pacientes estaban incluidos en la lista

de espera de donantes fallecidos entre 2007 y 2019. (19

Un analisis de costo efectividad acerca de la terapia de reemplazo renal en México reporto
diferencias importantes entre los costos de las terapias mencionando un costo anual de
hemodidlisis (HD) de 9631 ddlares ,didlisis peritoneal (DP) 5643 y reconociendo que el costo de
trasplante renal era de 3021 délares mucho menor que las dos antes mencionadas, ademas se
denota que la supervivencia en el primer y tercer afio posterior al injerto fue 90 y 79%
respectivamente, mientras que en pacientes en DP la sobrevida disminuye a un 86 y 70%

respectivamente. 12

A pesar de la elevada incidencia de la ERC y su importancia como factor de riesgo de mortalidad,
no ha recibido un adecuado apoyo econdmico dentro de los sistemas de salud. Se ha reportado
gue de los costos generados en programas de hemodialisis convencional (HDC), modalidad de
HD en la cual un paciente recibe de 12 horas de tratamiento a la semana divididas en sesiones
que duran de 3 a 4 horas, el 52.7% lo ocupan las propias sesiones de HD, seguido en un 13.3%
del tratamiento farmacolégico y el 11.8% el trasporte del paciente a la unidad de HD.(13) Otro
estudio realizado de marzo de 2015 a abril de 2016 en un hospital publico de referencia de tercer

nivel de la India, analizo6 los costos generados por la HD ademas de realizar un analisis de gasto



de bolsillo en 108 pacientes en relacion a costos generados por medicamentos, estudios
diagnésticos, trasporte a la unidad de HD, alimentos, entre otros y reportaron una media de gasto
de bolsillo 44USD siendo los medicamentos (64.1%) y el trasporte a la unidad (18.4%) los

componentes que mas gastos generaron. 4

En una revision sistematica que analizo la eficacia en funcion de los costos entre las modalidades
de HD en el hogar (diaria y nocturna) en comparaciéon con HDC, se encontré que la HD en el
hogar es méas costo-efectiva que la HDC debido en gran medida a los menores costos en

recursos humanos y mejores resultados en supervivencia y calidad de vida. 9

Por otra parte, la desnutricion y la inflamacién frecuentemente se han relacionado con incremento
de la mortalidad en la poblacion en didlisis. La desnutricion proteico-cal6rica encontrada en los
pacientes con ERC se puede definir como un estado nutricional deficitario resultante de los
aportes alimentarios insuficientes y/o inadecuados, pero en los pacientes con ERC y en particular
con ERCT en dialisis presentan desnutricion mas dependiente de las complicaciones derivadas
de la uremia que de la ingesta en si misma. Ademas, el estado de inflamacion cronica de los
pacientes en dialisis puede llevar a consecuencias adversas, como disminucion del apetito,
hipercatabolismo, disminucion de las reservas grasas y musculares, dafio endotelial y
aterosclerosis. El score de desnutricion e inflamaciéon (MIS) es una calificacion de 10
componentes, con un intervalo entre 0 y 30 puntos, la mayor puntuacion indica peor pronéstico.
Este instrumento ha sido evaluado en pacientes en HD, reportandose que una mayor dosis de

HD conllevaria a un mejor estado nutricional y calidad de vida. (16)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemodidlisis intermitente es una modalidad de terapia de remplazo renal suboptima
qgue ocurre en pacientes en los que el acceso a hemodidlisis es solamente posible de
forma semanal, quincenal o en momentos en los que los signos y sintomas de urgencia

dialitica se hacen presentes.

Se practica de manera frecuente en México; a pesar de que hasta el momento no se cuenten
con estudios que permitan evaluar los costos generados y el impacto en la salud de esta
modalidad de hemodidlisis. Al ser la hemodidlisis intermitente una modalidad suboptima, tiene
implicaciones en la salud, como una mayor mortalidad, peor calidad de viday mayor desgaste

energeético proteico. .

11



4. JUSTIFICACION

El conocer el impacto que tiene sobre los gastos de bolsillo, la calidad de vida, la
funcionalidad fisica y el estado nutricional de los pacientes la practica de HDI vs HDC,
brindara informacion que permitira reevaluar esta estrategia de tratamiento y considerar
adoptar estrategias que probablemente contribuyan a desarrollar programas de
tratamiento de la ERCT que apoyen o busquen mejorar el manejo de estos pacientes en
nuestro pais que por ende tengan repercusiones a mediano y largo plazo sobre la calidad

de vida de estos, .

12



5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la diferencia en los gastos de bolsillo, asi como el impacto sobre la calidad de
vida, funcionalidad fisica y estado nutricional entre la terapia de sustitucion de la funcién
renal con hemodialisis intermitente vs hemodialisis convencional, en pacientes con ERC

durante 3 meses de tratamiento?

13



6. HIPOTESIS

La hemodidlisis intermitente representa un mayor gasto de bolsillo; ademas de tener un impacto
negativo sobre la calidad de vida, funcionalidad fisica y estado nutricional de los pacientes que

tienen esta modalidad, en comparacién con la hemodidlisis convencional a tres meses de

seguimiento.

14



7.

OBJETIVOS

7.1 General

L]

Comparar los gastos de bolsillo que genera la hemodidlisis intermitente (HDI) vs la
hemodidlisis convencional (HDC) en los pacientes con ERC terminal durante tres meses
de tratamiento, asi como el impacto de estas terapias sobre la calidad de vida,

funcionalidad fisica y el estado nutricional

7.2 Especificos

1.

Describir las caracteristicas clinicas, bioquimicas y demograficas presentes en los grupos
de estudio.

Describir las principales causas de enfermedad renal crénica en los grupos de estudio.
Describir las complicaciones que se presentan con mayor frecuencia en los grupos de
estudio.

Conocer el gasto generado por las sesiones de hemodialisis, dias de estancia hospitalaria,
medicamentos, estudios de gabinete, colocacion de acceso vascular y gastos de bolsillo
en los pacientes con ERCT, en los dos grupos de estudio durante tres meses de
tratamiento.

Describir los rubros que generan los mayores gastos en los pacientes con ERCT con
terapia de reemplazo renal en los dos grupos de estudio durante tres meses de
tratamiento.

Conocer el numero de hospitalizaciones realizadas y los dias de estancia hospitalaria por
hospitalizacion total durante el tiempo de estudio.

Documentar el nimero de sesiones de hemodidlisis realizadas por grupo de estudio.

8. Conocery comparar la calidad de vida entre los grupos.

9. Conocer y comparar el estado nutricional entre los grupos

15



8.- METODOLOGIA

8.1 Tipo y disefio de investigacion

Estudio de costos prospectivo, longitudinal, observacional y analitico.

8.2 Poblacién de estudio

Unidad de medida: Expedientes clinicos de pacientes del servicio de Nefrologia.

8.3 Lugar y tiempo de estudio
Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga. 2020

8.4 Tamafo de muestra

Estudio piloto, se realizardn dos grupos de estudio cada uno con 10 expedientes de pacientes.
Expediente de diez pacientes en terapia de sustitucion con hemodialisis convencional, y diez
expedientes de pacientes en hemodidlisis intermitente.

8.5 Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
e Expediente de pacientes en terapia de reemplazo renal con HDI y HDC que cuenten con
al menos tres meses de seguimiento en el Hospital General de México “Dr. Eduardo
Liceaga”.
e Expedientes de pacientes que cuenten con evaluacion de calidad de vida y estado

nutricional a través de la herramienta SF36 y MIS respectivamente.

Criterios de exclusioén

+ Expedientes de pacientes que no cuenten con expediente completo.
 Expediente de Pacientes con enfermedades como neoplasias hematolégicas o

ginecoldgicas que puedan condicionar gastos extras.
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9.- TABLA OPERACIONAL DE VARIABLES

Tabla de operacionalizacién de las variables

Variable Definicién conceptual Unidad de medicion Tipo de variable Indicador
Edad T|er_np_o iranscurrido en afios desde el AfRos Cuantitativa discreta Media + DS
nacimiento.
Conjunto de las peculiaridades que Cualitativa nominal
caracterizan a los individuos de una . . Frecuencia y
Sexo A - Femenino o masculino _ . ;
especie dividiéndolos en masculinos y 0= Femenino porcentajes
femeninos 1= Masculino
Cualitativa ordinal
. Lo 0= Ninguna
. . o Ninguna, primaria, oo
Periodo de tiempo que un nifio o un . . 1= Primaria .
. . . . secundaria, preparatoria, _ . Frecuencia y
Escolaridad joven asiste a la escuela para estudiar y P . . 2= Secundaria .
carrera técnica, licenciatura, _ ; porcentajes
aprender ostarado 3= Preparatoria
Postg 4= Carrera técnica
5= Licenciatura
6= Otros
Cualitativa ordinal
Situacion de las personas
fisicas determinada por sus relaciones P 0= Soltero .
. - . Soltero, casado, union libre, _ Frecuencia y
Estado civil de familia, provenientes : : ) 1= Casado .
) ) divorciado viudo. T porcentajes
del matrimonio o del parentesco, que 2= Union libre
establece ciertos derechos y deberes. 3= Divorciado
4= Viudo
Cualitativa ordinal
Conjunto de trabajos o acciones que 0= Ninguna
L son hechos con un fin determinado por Ninguna, empleado, jubilado, | 1= Empleado Frecuencia y
Ocupacion S _ i ;
una persona, una profesion o una hogar, desempleado, otro 2= Jubilado porcentajes
entidad 3= Hogar

4= Desempleado
5= Otro
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Causa de ERCt

Enfermedad primaria que haya

Diabetes, Hipertension
arterial sistémica,
Glomerulonefritis,
Enfermedad hipertensiva del

Cualitativa ordinal

1 = Diabetes

2 = Hipertension arterial
sistémica

3= Glomerulonefritis

4= Enfermedad

Frecuencia y

condicionado el dafio renal. embarazo, Uropatia . . porcentajes
: hipertensiva del embarazo
obstructiva, Enfermedades = . .
g S . 5= Uropatia obstructiva
reumatoldgicas, Poliquistosis _
6= Enfermedades
renal, Otros P
reumatologicas
7= Poliquistosis renal
8= Otros
N“m.efo_ de L Al nimero de hospitalizacion NUmeros arabigos Cuantitativa discreta Media + DS
hospitalizacion
Dias de Al nimero de dias que el paciente
estancia permanece hospitalizado para recibir NuUmero arabigos Cuantitativa discreta Media £ DS

intrahospitalaria

atencion médica.

Motivo de

La condicién que haya generado el

Sindrome urémico, sindrome
de retencion hidrica,
sindrome anémico, acidosis

Cualitativa ordinal

0= Sindrome urémico 1=
Sindrome de retencién
hidrica

2= Sindrome anémico

Frecuencia y

hospitalizacion internamiento hospitalario. metabdlica, sindrome febril, TR 0 porcentajes
retiro incidental de catéter 3= A,C'dOS'S metapollca
otro. ' 4= Sm(_jro_me_ febril
5= Retiro incidental de
catéter
6= Otro
Cantidad de dinero que cuesta un
producto o servicio:
- Costos de hospitalizacién: cantidad de
dinero que cuesta un dia de estancia
Costos hospitalaria. Pesos mexicanos Cuantitativa continua Media £ DS

- Costos de sesién de hemodidlisis:
cantidad de dinero que cuesta realizar
una sesién de hemodialisis.

- Costo de catéter: cantidad de dinero
gue cuesta la colocacién de un catéter,
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incluyendo el catéter y costo de
procedimiento.

- Costo de estudios bioquimicos:
cantidad de dinero que cuesta un
estudio bioquimico.

- Costo de estudios de gabinete:
cantidad de dinero que cuesta un
estudio gabinete.

-Costo de medicamentos: cantidad de
dinero que cuesta cada uno de los
medicamentos administrados durante la
estancia hospitalaria.

- Costos indirectos por trasporte,
alimentos, medicamentos.

HDC

Programa de HD con al menos 2

SI, NO

Cualitativa

Frecuencias y

sesiones a la semana. porcentajes
Tipo de hemodidlisis realizada de forma

HDI semanal, quincenal e}incluso mensual o SI, NO Cualitativa Frecuenc_:ias y
cuando los signos y sintomas de porcentajes
urgencias dialitica se hacen presente.
Estado nutricional deficitario resultante

Desnutricion de los aportes alimentarios insuficientes | Numeros ardbigos Cuantitativa discreta Media £ DS

y/o inadecuados

Calidad de vida

Percepcion del individuo sobre su
posicion en la vida dentro del contexto
cultural y el sistema de valores en el
gue vive y con respecto a sus metas,
expectativas, normas y preocupaciones

Sintomas, efectos de la
enfermedad renal, morbilidad
de la enfermedad renal,
componente fisico,
componente mental

Cualitativa

Frecuencias y
porcentajes
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10.-PROCEDIMIENTO

Se revisaron en el archivo del servicio de nefrologia del hospital “General de México
Dr. Eduardo Liceaga.”, aquellos expedientes clinicos que cumplieron con los
criterios de inclusién. Se examinaron cada uno de los expedientes revisando las
notas médicas y paraclinicos anexados, identificando cada una de las variables
sefaladas previamente y se registraron en la hoja de recoleccion de datos (Anexo
1), asignandoles un folio con numeracion continua, sin incluir datos de identidad
personal. Toda la informacion fue capturada en forma de base de datos se trasladé
a un formato electrénico en hojas de Excel, posteriormente se codificada y exporto

al paquete estadistico SPSS version 25.0 donde se realiz6 el andlisis estadistico.
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11.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Busqueday
recopilacion de
antecedentes y
referencias
bibliogréficas.

Elaboracién de
marco teodrico

Elaboracion del
planteamiento
del problema,
justificacion,
objetivos,
hipotesis,
criterios de
inclusion y
exclusién
Registro
revision del
protocolo por el
comité de
investigacion de
estudios
retrospectivos
Revision de
expedientes

Organizacion y
andlisis de los
resultados

Elaboracion de
discusion y
conclusiones

Presentacion de
examen de tesis

Redaccion del
articulo
cientifico

Envio del
articulo
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12.- ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un estudio piloto de costos, retrospectivo, observacional, descriptivo
inicialmente y al agregar un grupo de comparacion de tipo analitico. Se empled
estadistica descriptiva (medianas, rangos) para las variables cuantitativas como
costos generados por las propias sesiones de hemodidlisis, dias de estancia
hospitalaria, estudios bioquimicos, estudios de gabinete y medicamentos. Al contar
con dos grupos de estudio se realizo diferencias de medias y proporciones mediante
la prueba de t de Student o prueba exacta de Fisher, y prueba de X? para las
variables cualitativas. Se realiz6 correlaciones de Spearman y Pearson,
considerando un IC al 95% y un valor de p <0.05 como estadisticamente

significativo.
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13.-ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Se tratd de una investigacion sin riesgo, ya que el estudio fue de tipo observacional,
en la cual la poblacion de estudio fue los expedientes de los pacientes, y no se llevo
a cabo ningun tipo de intervencion y/o modificacion en las funciones fisiologicas,
psicolégicas o sociales de los pacientes, ni el investigador principal realizé algun

acercamiento con el paciente.

El estudio se llevo a cabo de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion en Salud e ICH-GCP y de la NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE CLINICO, con apego a la
ética y cuidando la privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida. La

informacion se utilizé exclusivamente para fines académicos y de investigacion.
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14.-RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

En el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga se desconocia el impacto
real de costos tanto directos como indirectos de los pacientes en HD convencional
y HD intermitente. El conocer los costos de estas modalidades de terapia de
sustitucion de la funcion renal, asi como su impacto sobre el estado nutricional y la
calidad de vida nos permitio reevaluar esta estrategia de tratamiento y considerar
tomar medidas que probablemente contribuyan a desarrollar programas que apoyen

o busquen mejorar el tratamiento de la ERCT en México

Los resultados de este estudio son parte de la tesis de titulacidon de la especialidad
en nefrologia de la Dr. Jesus Daniel Lima Lucero, médico residente de dicha
especialidad. La informacién generada se ha presentado en: Congreso Nacional de
Nefrologia 2021, Congreso internacional de nefrologia IMIN 2021, Kidney Week
2021.
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15.-RESULTADOS

Se incluyeron 24 expedientes de pacientes con ERCT en terapia de reemplazo renal
con HD, de estos 11 se encontraban en HDC y 13 en HDI. Se excluyo un paciente
del grupo de HDC por perdida de seguimiento. Se excluyeron seis pacientes del
grupo de HDI, cinco por perdida de seguimiento, y uno por fallecimiento durante el
seguimiento. Se dio seguimiento por un periodo de 3 meses en cada uno de los
grupos. Teniendo 10 pacientes que completaron el seguimiento en el grupo de HDC

y siete pacientes que completaron el seguimiento en el grupo de HDI. (Figura 1)

Pacientes con ERC
HEMODIALISIS
n=24

.

Figural

PACIENTES HEMODIALISIS PACIENTES HEMODIALISIS

CONVENCIONAL INTERMITENTE (HDi):
n=11 n=13
J PERDIDOS: n=5
o - - -
| R FALLECIDOS: n=1
‘ SEGUIMIENTO _J SEGUIMIENTO COMPLETO:

‘ COMPLETO n=10 ‘ n=7
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Caracteristicas sociodemogréaficas iniciales

Se evaluaron un total de 24 expedientes de pacientes con ERCT. En el grupo de
HDC el 73% (8) correspondieron al sexo masculino, la mediana de edad fue de 24
afos (22-72). En el 72% (8) de los pacientes la causa de la ERCT fue idiopéatica. La
principal comorbilidad fue hipertension arterial sistémica. En este grupo la
frecuencia de sesiones de hemodialisis fue de 2 por semana, el tiempo de
diagnoéstico de ERC y hemodidlisis fue 60(24-144) meses. En el grupo de HDI el
62% (8) correspondieron al sexo femenino, la mediana de edad fue de 50 afios (22-
76). En el 61% (8) de los pacientes la causa de la ERCT fue la diabetes mellitus. La
principal comorbilidad fue hipertension arterial sistémica. En este grupo la
frecuencia de sesiones de hemodialisis fue 1(1-2) a la semana, el tiempo de
diagnostico de enfermedad renal crénica y hemodialisis fue 10(3-42) meses. Tabla
1

Tabla 1.- Caracteristicas sociodemograficas iniciales

Total HDc HDi P*
n=24 (%) n=11(%) n=13(%)
Sexo Hombres 13 (54) 8 (73) 5(38) 0.10
Mujeres 11 (46) 3(27) 8(62)
Edad * 24(22-76)  34(22-72) 50(22-76) 0.09
Causa de ERC 0.074
Diabetes Mellitus 11 (46) 3(27) 8 (61)
Enfermedad reumatoldgica 1(4) 0 1(8) ----
Idiopético 12(50) 8(72) 4 (30)
Comorbilidades Diabetes Mellitus 11 (55) 7 (63) 8(61.5) 0.92
Hipertensidn arterial sistémica 19 (95) 10 (90) 13 (100) 0.34
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 5 (25) 2 (18) 3(23) 0.77
Numero de sesiones de hemodialisis (mes)* 2(1-2) 2 (-) 1(1-2) 0.001
Numero de hospitalizaciones* 2 (0-3) 0(0-1) 2(0-3) 0.001
Tiempo en HD meses* 24 (3-144) 60(24-144) 10(3-42) 0.001
Tiempo Dx ERC meses* 24 (3-144)  60(24-144) 10(3-42) 0.002

*DATOS PRESENTADOS EN MEDIANAS Y RANGOS
* DIFERENCIAS DE MEDIAS: U DE MANN-WHITNEY, IC 95%
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Caracteristicas bioquimicas iniciales

Con respecto a las caracteristicas bioquimicas de los pacientes al momento de

ingresar al estudio, Se encontraron diferencias estadisticamente significativas

(p<0.05) en capacidad total de fijacion de hierro, hemoglobina basal, plaguetas

y albumina el resto de las variables no presento diferencias significativas. Tabla

2.

Tabla 2.- Caracteristicas bioquimicas iniciales

Total
n=20

TIBC(Capacidad total fijacion hierro) — ug/dl 233 (116-462)

Transferrina— mg/dl 184 (78-648)

Hemoglobina basal — g/dl 9.3 (5.7-12.5)

Leucocitos - x10e3/uL 5.8 (5.7-12.5)

Plaguetas - x10e3/uL 208.5 ( 72-533)

Sodio - mEq/L 136.5 (129-142)
Potasio — mEqg/L 545(29-7.3)
Calcio — mEg/L 8.2 (5.54-11.3)
Fésforo mEg/L 5.35(1.4-12.3)
Cloro mEg/L 99.5 (91-107)
Urea mg/dI 187.5 ( 82-390)
Creatinina mg/dl 12.2 (4.0-18)
Albumina - g/dl 3.8 (1.76-5.23)

DATOS PRESENTADOS EN MEDIANAS Y RANGOS
* DIFERENCIAS DE MEDIAS: U DE MANN-WHITNEY, IC 95%

Gastos de bolsillo iniciales

HDc
n=11

263 (165-462)
193 (78-337)
10.9(7.2-12.5)
5(3-7.6)

148 (72-273)
137 (133-142)
54 (4.6-7.3)
8.2 (7.06-11.3)
5.2 (1.4-10.8)
98 ( 92-105)
190 (82-266)
12.4 (5.22-18)
4.27 (3.32-5.23)

HDi
n=13

206 (116-326)
176 (78-648)
8 (5.7-10.8)
6.7 (4-20.3)

240 (173-233)
136 (129-142)
5.5 (2.9-6.9)
7.58 (5.54-9.68)
2.6 (5.5-12.3)
102 (91-107)
185 (119-390)
10 (4.0-17.3)

3.34 (1.76-4.25)

p*

0.041

0.459
0.004

0.001
0.26
0.73
0.22
0.73
0.082
0.77
0.16

0.001

Se recabo informacion respecto a gastos de bolsillo de medicamentos que

incluyeron: antihipertensivos, medicamentos para trastorno mineral 6seo y

medicamentos para la anemia. Ademas, se colecto informacion sobre gastos de

bolsillo indirectos que incluian: transporte, alimentos, insumos médicos. No se

encontré diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. Tabla 3.



Tabla 3.-Gastos de bolsillo iniciales

Gasto de bolsillo mensual (MXN) Total HDc HDi P*
n=20 n=11 n=13

Medicamentos totales 450 (70-2230) 460 (90-1175) 440 (70-2230) 0.73
Medicamentos HTA 80 (0-348) 100 (45-230) 50 (0-358) 0.093
Medicamentos trastorno mineral éseo 80 (0-250) 90 (40-200) 0(0-250) 0.072
Medicamentos anemia 0(0-1200) 50 (0-550) 0(0-1200) -
Costo por sesion de hemodialisis 798(0-1500) 798 (798) 798 (0-1500) 0.361
Costo transporte 380 (0-1200) 800 (96-1200) 320 (0-800) 0.134
Costo Alimentos 400(0-1200) 400 (0-1200) 400 (0-800) 0.955
Costo insumos médicos 90 (0-2000) 50 (0-2000) 120 (0-500) 0.531
Costos indirectos totales 912 (96-2340) 1200 (96-2340) 800 (120-1700) 0.167

* Datos presentados en medianas y rangos
* DIFERENCIAS DE MEDIAS: U DE MANN-WHITNEY, IC 95%

Fuerza de agarre inicial

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar la fuerza de
agarre al inicio del estudio (p <0.05) entre los grupos. El grupo de hemodidlisis
convencional presento mayor fuerza de agarre 25.5 Kg, en comparacion con el

grupo de hemodidlisis intermitente, 15.06 kg. Fig. 2
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FIG 1. FUERZA AGARRE BASAL (KG) POR MODALIDAD HEMODIALISIS
40 P <0.05
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10
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HDc HDi

Puntaje MIS
Se evalud el estado de desnutricion energético-proteico mediante el puntaje MIS,
encontrando un mayor puntaje MIS en el grupo de hemodialisis intermitente con

diferencias estadisticas significativas. (Figura 2.)

FIG 2. PUNTAIJE MIS INICIAL POR MODALIDAD HEMODIALISIS
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15.00 P 0.035
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Calidad de vida

Al evaluar calidad de vida mediante la herramienta SF-36 al momento de ingresar
al estudio se identificaron diferencias estadisticamente significativas en las cinco
esferas que evalla la escala entre los grupos. (Figura3 -Figura7)

FIG 4. EFECTOS DE LA ENFERMEDAD RENAL POR MODALIDAD HEMODIALISIS
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COMPONENTE FiSICO

MORBILIDAD DE LA ENFERMEDAD RENAL
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FIG 5. MORBILIDAD DE LA ENFERMEDAD RENAL POR MODALIDAD HEMODIALISIS
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FIG 6. COMPONENTE FiSICO POR MODALIDAD HEMODIALISIS
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FIG 7. COMPONENTE MENTAL POR MODALIDAD HEMODIALISIS
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Caracteristicas bioquimicas a los 3 meses
En la evaluacion bioquimica a los tres meses de seguimiento, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en plaquetas (p=,0.025), sodio (p =

0.020), creatinina (p =0.015) y albumina (p=0.044) al comparar los grupos, Tabla 4.

Tabla 4.- Caracteristicas bioquimicas a los 3 meses

32

TIBC(Capacidad total fijacion hierro)— ug/dl
Transferrina —-mg/d|
Hemoglobina basal - g/dI

Leucocitos - x10e3/uL

Plaquetas - x10e30L

Sodio - mEqg/L
Potasio— mEq/L
Calcio — mEq/L
Foésforo mEq/L
Cloro mEg/L
Urea mg/di
Creatinina mg/di

Albumina - g/dl

* Datos presentados en medianas y rangos
* DIFERENCIAS DE MEDIAS: U DE MANN-W HITNEY, IC 95%

Total
n=17

251 (112363)
207(92181)

9.3 (5.9-11.0)
6.3 (3-22.7)

209.5 (44415)
137.5 (132143)
5.3 (3.56.4)
8.64 (7.0910.21)
4.8(1.39.0)
99.5 (83-105)
180.5 ( 102297)
12.0 (3.7-15.9)
4.09 (2.84.76)

HDc
n=10

267 (162363)
202 (11+281)
9.3(7.410.9)
56 (3.39.1)

140 (44239)
139 (135143)
5.2 (5.06.3)
8.63 (7.099.64)
5.2 (1.39.0)
100 (94-105)
186 (115272)
12.81 (5.7-15.9)
423 (3.44.76)

HDi
n=7

243 (112326)
212 (92224)

9.3(5.911.9)
6.6 (5.522.7)

233 (195415)
134 (132140)
55 (3.56.4)
8.92 (7.910.2)
35(2.48.7)
99 (83-105)
152 (102297)
11.59 (3.7-12.0)
3.5 (2.84.6)

P*

0.21

0.425
0.724
0.246

0.025
0.020
0.596
0.285
0.328
0479
0.536
0.015
0.044




Calidad de vida a los 3 meses

Al evaluar calidad de vida mediante la herramienta SF-36 a los 3 meses se encontro
diferencias estadisticamente significativas en la esfera de sintomas (p=0.033) y
morbilidad (p=0.010) de la enfermedad renal al comparar los grupos de estudio

Figura 8.
Fig 8. ESFERAS DE CALIDAD DE VIDA POR MODALIDAD HEMODIALISIS
3 meses
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80 = MORBILIDAD DE LA ENFERMEDAD RENAL
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Fuerza de agarre alos 3 meses

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas al evaluar fuerza de
agarre a los 3 meses de seguimiento (p = 0.05). El grupo de hemodidlisis
convencional present6 mayor fuerza de agarre 26 Kg, en comparacion con el grupo

de hemodialisis intermitente, 14 kg. Fig. 9
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Fig 9. FUERZA AGARRE (KG) POR PROGRAMA HEMODIALISIS (3 meses)
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Gastos de bolsillo y medicamentos acumulados

Al realizar la contabilidad de los gastos de bolsillo de medicamentos los cuales
incluian: antihipertensivos, medicamentos para trastorno mineral 6seo y
medicamentos para la anemia; durante los 3 meses de seguimiento; Ademas,
se incluyé informacion sobre gastos de bolsillo indirectos que incluian:
transporte, alimentos, insumos médicos acumulados a los 3 meses de
seguimiento. No se identificaron diferencias estadisticamente significativas entre

los grupos. Figura. 10- Figura. 11.
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Comparacion de fuerza agarre

Se comparo la fuerza de agarre basal y a los 3 meses de seguimiento se identifico
un incremento de la misma en el grupo de HDC, mientras que, en el grupo de HDI
se observ6 una tendencia a la disminucion con diferencias significativas intragrupo.
(p=0.001)

COMPARACION FUERZA DE AGARRE BASAL VS 3 MESES
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Programa hemodialisis

Puntaje MIS basal y alos 3 meses de seguimiento

Se encontré un mayor puntaje MIS basal y a los 3 meses de seguimiento en el grupo
de HDI.
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COMPARACION PUNTAJE MIS BASAL VS PUNTAJE MIS 3MESES [E PUNTAJE MIS BASAL
B PUNTAJE MIS 3MESES

P 0.08

@

HDc HDi
Programa hemodialisis

Fuerza de agarre y albumina sérica
Se encontrd una correlacién positiva entre la fuerza de agarre y albumina sérica

(p=0.01; r = -0.4), al igual que entre la fuerza de agarre y el estado de desnutricion

energético-proteica evaluada por el puntaje (p = 0.03; r =0.5).

37



ALBUMINA por FUERZA AGARRE BASAL (KG)

5
4.5 : . i := 3'23
: ../ . o
S 3.5 .
w 3
< T
Z25
S MODALIDAD DE HEMODIALISIS
= * HDc
] .
< 1.5 . HDi
1
0.5
0
10 20 30 40 50
FUERZA AGARRE BASAL (KG)
PUNTAJE MIS BASAL POR FUERZA AGARRE (KG) POR MODALIDAD
HEMODIALISIS
16
14 P=0.01
&, 12 R=0.4
<
o™ 10
v el
S g e . MODALIDAD DE HEMODIALISIS
w - HDc
S 6 ........... R . . HDi
= .
2 4 e e L]
2 .
0

10 15 20 25 30 35 40

FUERZA AGARRE BASAL (KG)



14.- DISCUSION

El presente estudio, comparo los gastos de bolsillo de dos modalidades de
hemodialisis HDC vs HDI, y sus repercusiones en calidad de vida, desgaste

energético proteico y fuerza de agarre.

Un estudio previamente realizado por Martinez-Ruiz!” en 2019 en el Hospital
General de México reportd que el gasto de bolsillo realizado por los pacientes en
HDI es el doble , 44USD vs 85.28USD y discretamente menor en el grupo de HDC,
42USD vs 44USD (1 USD equivale a $19.16MN julio de 2019) en comparacién con
un estudio realizado por Gunjee Kaur(® en 2018 en la India.

En nuestro estudio al igual que en el de Martinez-Ruiz en 2019 no se encontro
diferencias estadisticamente significativas en el gasto de bolsillo de los pacientes

entre los dos grupos de estudio durante el periodo de seguimiento.

Los pacientes en el grupo de hemodialisis intermitente, una modalidad subdptima
de hemodidlisis presenté un mayor niumero de hospitalizaciones y un menor nimero
de sesiones de hemodidlisis de forma mensual. Este grupo de pacientes al recibir
una dosis menor de hemodidlisis presentaron un peor estado nutricional evaluado
por el puntaje MIS, lo cual se traduce en un mayor desgaste energético proteico, se
encontré que el puntaje MIS es mayor en el grupo de HDI tanto de forma inicial
como a los 3 meses de seguimiento, con diferencia estadisticamente significativa (p
0.05).

Un estudio realizado por Geovana Martin-Alemaiy®® en 2016 mostré que un 55%
de los pacientes en el grupo de HDC del Hospital General de México presento
desgaste energético proteico que respondié con suplementacion nutricional por via

oral, aunque esto no significd una mejora en la calidad de vida.

Aunque nuestro estudio es el primero en comparar fuerza de agarre y estado
nutricional entre pacientes con HDC Y HDI, el estudio de Olvera-soto®® en 2016

reporté que en los pacientes en HDC, el estado de desnutricion evaluado segun el
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puntaje MIS, el 49% de los pacientes presentaba desnutricion severa, el 34%

presentaba desnutricion leve o moderada y el 17% se encontraba bien nutrido.

Por otra parte en nuestro estudio, se identificé que el grupo de HDI presenté una
menor fuerza de agarre la cual se correlaciono de forma negativa con la albumina
sérica y el puntaje MIS, resultado similares a los reportados por Bakkal®Y en 2020
, quienes identificaron como existia una relacion significativa entre MIS y fuerza de
agarre (r = -0.44; p = 0.0004), resultados similares a los encontrados en nuestro
estudio entre la fuerza de agarre y el puntaje MIS (p = 0.01; r =-0.4) y la fuerza de
agarre y la albumina sérica(p = 0.03; r = 0.5).

Lo anterior podria sugerir que una dosis subdptima de hemodialisis condiciona
peores desenlaces en el estado nutricional , tanto la la fuerza de agarre y el
desgaste energético proteico han sido identificados como factores de riesgo para
peores desenlaces en este grupo de pacientes ademas de ocasionar fragilidad,

disminucién de calidad de vida, mayor riesgo de infecciones y mortalidad.

Un hallazgo interesante del presente estudio es que el tiempo en terapia de
sustitucion de la funcion renal es muy similar al tiempo de diagndstico de
enfermedad renal cronica; esto en ambos grupos; lo cual sugiere un diagndstico
tardio de la enfermedad renal cronica, lo cual condiciona una mayor presencia de
complicaciones propias de la ERCT como son anemia, trastorno mineral 6seo entre
otros. Los pacientes en el grupo de HDC presentaron un mayor tiempo en terapia
de sustitucion de la funcion renal, aunque esto no se traduce en un peor estado
general, al inicio del estudio ni a los 3 meses de seguimiento. Por otra parte, el grupo
de HDI a pesar de tener un reciente diagnéstico de ERC e inicio de terapia de
sustituciéon con hemodialisis, presentaba mayor anemia, niveles de albumina sérica

mas bajos, menor fuerza de agarre y peor calidad de vida.

Un estudio multicéntrico realizado por Merkus®? en 2017 que evalué la calidad de
vida utilizando la herramienta SF-36, en los pacientes en hemodialisis 3 meses

después del inicio del tratamiento mostré que un mayor niumero de condiciones
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comoérbidas, un nivel de hemoglobina mas bajo y una funcién renal residual mas
baja se relacionaban de forma independiente con una peor calidad de vida algo

similar a lo encontrado en nuestro estudio.

Por ultimo, en el grupo de HDI se pudo observar cdmo una vez iniciada la terapia
de sustitucion mejoraba la calidad de vida en 3 de las 5 esferas evaluadas con la

herramienta SF36.

16.-CONCLUSIONES

El incremento de las enfermedades crénico-degenerativas y el envejecimiento de la
poblacion mundial ha generado el incremento de personas con ERC y ERCT. Esto
ha generado un incremento en los costos para los sistemas de salud. Los grandes
costos que genera la ERC limitan la posibilidad de un adecuado tratamiento dialitico
de los pacientes con ERCT, esto ha ocasionado que la hemodidlisis intermitente
ocurra frecuentemente en ciertos grupos de la poblacion, esto ha condicionado una
dosis sub-6ptima de didlisis y con la que se favorece multiples complicaciones con

incremento de la morbi-mortalidad.

En nuestro estudio no se encontré diferencias en los gastos de bolsillo de
medicamentos ni gastos indirectos entre los grupos a los 3 meses de tratamiento.
La HDI present6 un impacto negativo sobre la calidad de vida y estado nutricional
de forma basal y a los 3 meses de tratamiento. A pesar de un mayor tiempo de
diagndstico y tratamiento de ERCT, el grupo de HDC presenté una mejor calidad de
vida, estado nutricional y fuerza de agarre en comparacion del grupo de HDI. Esto
nos confirma la importancia de creacion de politicas y estrategias nacionales que
favorezcan la apertura de mas unidades de hemodialisis ya que con esto
aumentariamos el numero de pacientes en programas de hemodialisis
convencional.

Es inadmisible continuar con la actual tendencia en el tratamiento de la enfermedad
renal cronica terminal que ocasiona mayores complicaciones y peores desenlaces.
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18.-ANEXOS

IMPACTO EN CALIDAD DE VIDA Y ESTADO NUTRICIONAL

TERAPIA CON HEMODIALISIS INTERMITENTE VS CONVENCIONAL: COSTO INSTITUCIONAL, GASTO DE BOLSILLO E
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EN CALIDAD DE VIDA Y ESTADO NUTRICIONAL
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6. MEDICAMENTOS:
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COSTOS INDIRECTOS
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