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GLOSARIO

DM: Diabetes mellitus

DPCA: Dialisis peritoneal

ECV: Enfermedad cardiovascular

ERC: Enfermedad renal crénica

ERCT: Enfermedad renal crénica terminal
FG: Filtrado glomerular

HTA: Hipertension arterial

HD: Hemodiélisis

LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad.
ND: Nefropatia diabética

NTA: Necrosis tubular aguda

TFG: Tasa de Filtracion Glomerular
TSFR: Tratamiento sustitutivo de la funcion renal
TR: Trasplante renal

TRR: Terapia de Remplazo Renal

KM: Kaplan Meier



RESUMEN

Introduccion: El incremento del nimero de pacientes con enfermedad renal cronica terminal
en tratamiento de hemodidlisis es calificado como un problema de salud publica, de alto
impacto a nivel mundial debido a sus costos en la atencion y alta mortalidad, los programas
para atencion de pacientes con ERC han aumentado considerablemente durante las Gltimas
décadas. El objetivo de este estudio fue determinar los factores que inciden en la sobrevida
de 95 pacientes con Enfermedad Renal Cronica terminal con relacion a la comorbilidad y
factores de riesgo en el periodo 2012 hasta el 2015. Metodologia: Para el analisis de
sobrevida, se llevd a cabo un analisis de supervivencia de Kaplan — Meier, se consideraron
las variables de inicio y finalizacion de la terapia de hemodidlisis y el seguimiento del
paciente cuando ya no estd en la unidad renal para saber si aln continGa realizandose la
terapia de hemodialisis o si por el contrario fallecid. Resultados: Se encontrd que, en los
pacientes en hemodialisis, comorbilidades como hipertension arterial, se presentd en un
71,57%, seguida de la anemia 61,05%, DM 40%, ECV 32,63%, desnutricion 24,21% la
hipoalbuminemia 22,10% aumentaron notablemente durante el estudio del paciente en
hemodialisis. Se evidencid6 mayor frecuencia de casos en pacientes del sexo masculino
61,05%. El analisis mostr6 que la ERC es mas frecuente en hombres (67,8 %) que en mujeres
(32,2 %), con un promedio de edad de 63 y 60 afios respectivamente; en ambos sexos las
personas con 66 afios 0 mas, presentan menor supervivencia que los menores de 66 afios; la
sobrevida del paciente se vio afectada por, hipertension, diabetes mellitus y las enfermedades
cardiovasculares. Las principales causas de muerte en los pacientes en hemodialisis pero que
no estan relacionadas directamente con la terapia Hemodialitica son las infecciones y las
enfermedades cardiovasculares. La sobrevida al término del estudio estuvo Unicamente
relacionada con la edad y la historia de la HTA y de las enfermedades cardiovasculares.
Conclusiones: La sobrevida del paciente con ERC depende ademas de la edad y el sexo, de
las enfermedades asociadas o comorbilidades como la HTA y la DM. Esta investigacion
establece un camino para emplear estrategias de intervencion completa con perspectiva de
riesgo, lo que permitir4 administrar los recursos y acciones de salud con respecto a la
prevencion y tratamiento.

Palabras claves: Dialisis renal, hemodiélisis, sobrevida, Trasplante Renal, Enfermedad renal
cronica



SUMMARY

Introduction: The increase of the number of patients with failure renal chronic terminal in
treatment of hemodialysis is qualified as a problem of health public, of high impact to level
world due to their costs in the attention and high mortality, the program for attention of
patient with ERC have increased considerably during the last decades. The objective was
determining factors that affect in the survival of 95 patient with failure Renal chronic terminal
with relationship to the comorbidity and factors of risk in the period 2012 to the 2015.
Methodology: For the survival analysis, a survival analysis of Kaplan - Meier was carried
out, the variables of the beginning and end of the hemodialysis therapy were considered, and
the follow - up of the patient when he is no longer in the renal unit to know if he still continues
performing hemodialysis therapy or if on the other hand he died. Results: It was found that
in patients on hemodialysis, comorbidities such as hypertension, occurred in 71.57%,
followed by anemia 61.05%, DM 40%, CVD 32.63%, malnutrition 24.21%
hypoalbuminemia 22,10% increased markedly during the study of the patient on
hemodialysis. There was a greater frequency of cases in male patients 61.05%. The analysis
showed that CKD is more frequent in men (67.8%) than in women (32.2%), with an average
age of 63 and 60 years respectively; in both sexes, people aged 66 or older have lower
survival than those under 66; The patient's survival was affected by hypertension, diabetes
mellitus and cardiovascular diseases. The main causes of death in patients on hemodialysis
but not directly related to hemodialysis therapy are infections and cardiovascular diseases.
Survival at the end of the study was only related to the age and history of HBP and
cardiovascular diseases. Conclusions: Survival of the patient with CKD also depends on age
and sex, associated diseases or comorbidities such as hypertension and DM. This research
establishes a way to use complete intervention strategies with a risk perspective, which will
allow managing resources and health actions with respect to prevention and treatment.

Words key: dialysis renal, hemodialysis, renal chronic failure, survival, transplantation
Renal, failure renal chronic, disease renal chronic.



1 CAPITULO I: ASPECTOS TEORICOS.

1.1 INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) a nivel mundial es un problema de salud publica no solo
por los altos indices de morbimortalidad sino también por los altos costos que genera la
inversion de recursos humanos y econémicos, 1 de cada 10 personas posee algin grado de
Enfermedad Renal Cronica (1). El riesgo de ERC se aumenta luego de los 50 afios de edad,
siendo mas comun luego de los 70 afios de edad (1). EI enfoque epidemioldgico de esta
enfermedad ha cambiado notablemente; en la actualidad la ERC afecta un significativo
porcentaje de la poblacion esto por la alta prevalencia de enfermedades como hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), infecciones urinarias, enfermedades vasculares y
ademas se relaciona con el envejecimiento. Segun los estudios de prevalencia de la Revista
Americana de Enfermedad Renal, aproximadamente 4 millones de colombianos padecen de
Enfermedad Renal en algin grado, sin que muchos de ellos estén conscientes de ello, razén
por la cual este trastorno esta catalogado como un enemigo silencioso ya que no presenta
sintomas claros que adviertan que algo esta fallando con los rifiones (1). Muy a pesar del
manejo de pacientes en dialisis, la morbilidad y mortalidad contindan elevadas.

La identificacion temprana de sintomas para la prevencion y control de los factores de riesgo
de esta enfermedad son aspectos claves e importantes para el sistema de salud. Hoy se
manejan los tratamientos de suplencia en los pacientes con Enfermedad Renal Cronica, y se
ha logrado optimizar el manejo de dialisis, hemodialisis y trasplante con lo que se ha
aumentado la sobrevida de estos pacientes. Sin embargo, es primordial tener en cuenta los
riesgos cardiovasculares durante los estadios iniciales de la ERC y el manejo de medidas
terapéuticas que retarden su progresion y la morbilidad asociada de esta forma se puede
comprender la importancia de las acciones de salud desde etapas muy tempranas. Es muy
significativo y transcendental que exista un Programa de Atencion a la ERC que incluya toda
la poblacion de pacientes con estos padecimientos a través del médico de familia y el
nefrélogo, logrando asi reducir el diagndstico tardio de esta enfermedad.

Al realizar un diagnostico precoz, se estan ejecutando acciones de salud preventivas que
favorecen la atencion oportuna e integral. Son muchos los pacientes que llegan a las unidades
de dialisis con un diagnostico tardio y con complicaciones cardiovasculares, que,
incorporado a las complicaciones de la dialisis, favorece el incremento de la mortalidad
reportada en la mayoria de las unidades renales durante los primeros 90 dias de terapia (2),
esto debido a que los pacientes iniciaron su terapia estando hospitalizados o de urgencia y
muy probablemente fueron evaluados tardiamente por parte del médico nefrélogo, bien sea
porgue consultan tarde o son remitidos en estado avanzado de su enfermedad. Por tanto, es
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fundamental tener presente la importancia de la identificacion oportuna de los factores de
riesgo y su prevencion desde etapas tempranas, ya que de esta forma se puede influir
notablemente en el aumento de la sobrevida y la disminucién de la mortalidad de los
pacientes con enfermedad renal cronica terminal (ERCT).

Esta investigacion tiene como propdsito evidenciar la necesidad de lograr alcanzar nuevos
elementos y acciones a través de campafias de prevencion, promocién y concientizacion que
signifiquen no solo el manejo adecuado del tratamiento médico sino también identificar
riesgos que permitan al paciente con Enfermedad Renal Cronica aumentar la supervivencia.
Sin embargo, es totalmente esencial orientar y ejecutar acciones preventivas que permitan
disminuir el indice de pacientes aparentemente asintomaticos en la enfermedad renal cronica.

Es importante establecer y comprender cuales son los estados comorbidos més elevados que
detonan la enfermedad renal cronica, con el objetivo de realizar seguimientos a estos
pacientes y aplicar las acciones preventivas necesarias antes que se vea afectada la funcion
renal que los conlleva a este padecimiento. Esta investigacion se centra en el anélisis de los
estados comorbidos mas elevados que aumentan la progresion de la enfermedad renal cronica
que afectan la supervivencia de los pacientes.

La incidencia de los casos de Enfermedad Renal Cronica muestra un incremento progresivo,
cada vez es mas frecuente observar pacientes jovenes con esta enfermedad, también se
observan mayores tasas de incidencia de enfermedades cronico-degenerativas como la
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, problemas cardiovasculares. La Enfermedad Renal
Cronica Terminal sumerge al paciente a multiples restricciones, una de estas y con gran
importancia, es sin lugar a duda la limitacion en la capacidad de trabajar lo que repercute en
un deterioro de la situacion socioecondmica, entre otros aspectos. Todos estos factores
afectan la sobrevida de los pacientes convirtiéndose en aspectos que contribuyen al mal
estado nutricional, baja autoestima, depresion, y otras (3). Hasta la aparicién de las técnicas
de sustitucion de la funcion renal, la Enfermedad Renal Crénica (ERC) era un padecimiento
irreversible y terminal en un plazo relativamente corto, s6lo a partir de la década del 60 con
el manejo de métodos como hemodialisis (HD), dilisis peritoneal (DPCA) vy el trasplante
renal, pudo lograrse aumentar la supervivencia de los pacientes con enfermedad cronica
renal.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Renal Crdnica es un problema de salud publica que va en aumento a nivel
mundial, por su representacion epidemioldgica y elevada morbimortalidad y costo. La ERC
es la pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e irreversible de las funciones renales, cuyo
grado de afeccion se determina con un filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m? (4) como
consecuencia, los rifiones pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina 'y
conservar los electrolitos en la sangre (5), las causas mas comunes de ERC son la nefropatia
diabética, hipertension arterial, y glomerulonefritis (6); juntas, causan aproximadamente el
75% de todos los casos de ERC en adultos.
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En Colombia hay més de 20.000 personas con ERC estadio 5, con una prevalencia ajustada
por edad de 454 pacientes por millén de personas, cifra inferior a la prevalencia de los
Estados Unidos y superior a la prevalencia promedio de los paises latinoamericanos, aunque
por debajo de paises como Uruguay y Puerto Rico (7). Sin embargo, la prevalencia de ERC
en otros estadios distintos al estadio 5 podria estar afectada por un sub registro importante.
Mientras que en Colombia se encontr6 una prevalencia de solo 0,87% de ERC en todos los
estadios, los estudios poblacionales muestran prevalencias superiores al 10% en otros paises

(7).

Es importante destacar que, en Colombia, el sistema de salud se basa en el aseguramiento del
100% de la poblacién a empresas encargadas de la afiliacion, administracion y cobertura de
la prestacion de los servicios quienes son los directos responsables de garantizar la salud. El
esfuerzo de estas entidades por promover la salud y prevenir la enfermedad ha sido
insuficiente, debido a que la incidencia de enfermedades cronicas como la enfermedad renal
se ha duplicado en los ultimos 10 afios, y se espera que continle aumentando, por esta razén
se debe facilitar al estado tomar las acciones y politicas en salud publica enfocadas
principalmente en el bienestar social buscando romper las cadenas que favorecen el
desarrollo de una enfermedad, tomando control sobre las determinantes sociales lo cual
contribuird mucho més a la mejora de la salud humana que la propuesta de seguir
fortaleciendo y expandiendo el sistema asistencial.

La rehabilitacion de los pacientes en didlisis, en el sentido de aumentar la sobrevida de
manera Optima, debe ser objetivo fundamental de los programas de tratamiento de la
enfermedad renal cronica terminal. Sin embargo, las falencias radican en que muchos clinicos
estan solo interesados en medir y controlar adecuadamente los parametros fisioldgicos y
bioquimicos que en los aspectos subjetivos del paciente (8). Las medidas fisioldgicas
suministran informacion a los clinicos, pero tienen un interés limitado para los pacientes y a
menudo se correlacionan pobremente con su bienestar y su capacidad funcional. Es un hecho
comunmente observado que dos pacientes con idéntico criterio clinico presentan respuestas
totalmente diferentes en lo que a capacidad funcional y bienestar emocional se refiere.

Los datos estadisticos nacionales para Colombia, indicaron que anualmente fallecen en el
pais 4.500 personas por enfermedades del rifion, lo que daria una cifra global de
fallecimientos por esta causa de 12,2 personas por 100.000 habitantes, cifra semejante a la
encontrada en otros paises de América y Europa (4,6,9,10).

Otras falencias o problemas identificados como barreras para un buen manejo de pacientes
con Enfermedad Renal Crénica, relacionados con la sobrevida incluyen:

o Deficiencias en la prestacion de los servicios de salud integrados, en la organizacion
de los modelos de atencion y falta de continuidad en la atencion.

e Poca atencion orientada al paciente y su familia.

e Deficiencias en el Seguimiento de caso del Paciente con Enfermedad Renal Crénica
con tratamiento sustituto como la hemodialisis, la dialisis peritoneal, el trasplante
renal. Falta de datos de resultado
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e Dificultad para acceder y obtener Registros de morbilidad, mortalidad y sobrevida
del paciente con Enfermedad Renal Cronica,

e Muy poco apoyo a los pacientes en su entorno comunitario con programas de
prevencion.

e Modelos de atencidn poco estructurados. Inestabilidad en la atencion, el paciente es
trasladado de un centro a otro sin consulta previa acerca de aspectos que puedan
perturbar la continuidad del cambio, con respecto al tratamiento aplicado, sus
implicaciones en su aspecto personal, emocional. Falencias en los seguimientos de
casos.

e Poca atencion por consejeria nutricional, psicolédgica y social.

o Deficiencias tecnoldgicas.

¢ Insuficientes estrategias de accion en la medicina preventiva.

Insuficiente atencidn a los antecedentes clinicos del paciente, teniendo en cuenta la

naturaleza asintomatica de la Enfermedad Renal Crdnica temprana.

Falta de implementacion de estrategias que retrasen la progresion de la ERC.

Deteccidn y manejo inadecuado de la malnutricion y la anemia.

Inadecuada preparacion e inicio del Tratamiento de Remplazo Renal.

Remisidn tardia a nefrologia.

Uso incontrolado de medicamentos toxicos renales de parte de los pacientes.

Insuficiente recurso humano.

Sin embargo y muy a pesar de estas falencias, se han identificado algunas particularidades
de programas exitosos para la Enfermedad Renal Crénica, como:

e Deteccidn de pacientes con Enfermedad Renal Crénica entre pacientes de riesgo con
comorbilidades como diabetes, hipertension, enfermedad cardiovascular, infecciones
urinarias y otras.

e Identificacion de factores de riesgo.

e Educacion al paciente.

e Disponibilidad de datos de costos.

Por tanto, es prioritaria la necesidad de una combinacién integrada de estrategias en
programas que garanticen el logro de una atencion 6ptima de los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica en todos sus estadios.

En Colombia no se estd llevando a cabo la implementacién de acciones que permitan
intervenir a tiempo la progresion del dafio renal lo cual se ve reflejado en la alta incidencia
de falla renal terminal; esta falta de intervencion oportuna de los factores de riesgo y las
comorbilidades, son las que han ocasionado que se disminuya la sobrevida de pacientes con
enfermedad renal cronica en estadios previos a la necesidad de tratamiento de remplazo renal

(7).

Hace mas de 50 afios la Enfermedad Renal Crdnica cambi6 el prondstico de ser una
enfermedad mortal, para ajustar preferiblemente la atencion a los pacientes en etapa terminal.
En la dltima década ha venido creciendo el interés en mejorar el manejo de pacientes con
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Enfermedad Renal Crénica en fases mas tempranas (11), acentuando medidas que favorecen
retardar la progresion a falla renal terminal, de hecho, se han desarrollado modelos
matematicos para valorar el impacto de la reduccion en la progresion de la ERC,
considerando la incidencia, prevalencia y costos de atencion de estos pacientes. La guia
practica clinica, basada en evidencias es necesaria, pero no suficientes para mejorar los
resultados en los pacientes con enfermedad renal cronica, hace falta entre otras cosas el
progreso de estructuras intermedias, organizadoras y reguladoras de la prestacion de los
servicios de salud, ya que la prevenciéon y la atencién de la ERC requiere estrategias
renovadoras para reducir o enlentecer el dafio renal.

En su mayoria los pacientes con enfermedad renal crénica terminal, son tratados con terapia
hemodialisis (HD), tratamiento que incide en la sobrevida del mismo. Sin embargo, es
importante el analisis de los factores que influyen en la calidad de vida que los pacientes
tengan en sus tratamientos, ya que de esta forma se abre paso al logro de una sobrevida con
bienestar y calidad en el entorno socioemocional del paciente, obteniendo asi resultados
Optimos no solo en el paciente, sino también en la familia y en el personal del area de la
salud. El analisis de los resultados que arroja la sinergia de un buen tratamiento para la
sobrevida del paciente permite detectar fallas y correcciones en los procedimientos del
personal médico, asi como de la familia; aportando determinantes que permiten comprobar
si lo que se hace es suficiente o no. Lo anterior refleja la importancia de estudiar cuéles son
los factores relacionados con la sobrevida al tratamiento de los pacientes con ERC de la
unidad renal Davita Barranquilla, como primer paso para disefiar mejores métodos de
asistencia en futuras investigaciones.

1.3 JUSTIFICACION

Existe un amplio concepto en la asociacion cientifica nefrologica sobre las limitaciones que
se presentan por el desconocimiento epidemioldgico de la Enfermedad Renal Crénica en sus
diferentes estadios y se ha convertido en un tema de interés en investigacion. La ERC es una
enfermedad y un problema de salud publica, que produce la pérdida o deterioro gradual e
irreversible (90-95%) de la funcién renal. La ERC esta asociada a factores infecciosos o
fisiologicos tales como: la glomerulonefritis, obstruccion por calculos, enfermedades
tubulares, anomalias congénitas renales, diabetes mellitus, hipertension arterial, lupus
eritematoso sistémico, y a su vez puede ocasionar enfermedades cardiovasculares,
neuropatias, descalcificacion de los huesos, y anemia entre otras (12). La ERC, implica en el
paciente que lo padece someterse a tratamientos no curativos, altamente invasivos, que
involucran y demandan altos costos para el paciente y su familia en los aspectos fisico,
psicoldgico, social y economico (9).

El paciente con ERC requiere la implementacion de tratamientos de sustitucion renal entre
los que estan el trasplante de rifidn, la dialisis peritoneal y la hemodialisis. En el primer caso
existe la posibilidad de rechazo del 6rgano trasplantado, por lo que el paciente debe tomar
farmacos inmunosupresores (9). La dialisis peritoneal es un tratamiento ambulatorio que se
Ileva a cabo mediante el intercambio de solutos y agua que fluye por los capilares y el liquido
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de dialisis que se encuentra en la cavidad peritoneal. La hemodialisis se realiza a través de
una maquina que filtra la sangre del paciente para extraer los desechos urémicos de la
enfermedad renal cronica, en este Gltimo caso, el paciente debe asistir al menos tres veces
por semana a la unidad renal y permanecer alli de tres a cuatro horas por sesion. Por otra
parte, el tratamiento debe acompafarse de una estricta dieta nutricional, para controlar los
niveles de fosforo, potasio, sodio y calcio, restricciones en la ingesta de liquidos y toma de
medicamentos.

La supervivencia de los pacientes con enfermedad renal cronica que inician tratamiento renal
sustitutivo es aun una complicacién por solucionar, ya que, a pesar de los avances en la
atencion nefroldgica desde la segunda mitad del siglo pasado, su expectativa de vida es ain
muy corta comparada con la poblacion general. La ERC se constituye en un grave problema
sanitario, presentando una alta morbimortalidad.

Una investigacion desarrollada por la Universidad del Bosque de Bogota, Colombia, sobre
datos estadisticos nacionales, indicd que anualmente fallecen en el pais 4.500 personas por
enfermedades de afeccidon renal, lo que daria una cifra global de fallecimientos por esta causa
de 12,2 personas por cada 100.000 mil habitantes, cifra semejante a la encontrada en otros
paises de América. El nimero de pacientes con enfermedad renal cronica terminal, pasara de
27.890 en 2013 a 33.900 en 2017(7), lo que genera una situacion compleja e implica una
mayor intervencion del nivel de salud publica, para implementar politicas sanitarias que
contribuyan a promover la salud, realizar prevencion precoz, diagndstico oportuno de la
poblacién en riesgo.

Es importante tener presente que el paciente con Enfermedad renal crénica, ademas de
requerir un diagnostico oportuno, una atencion eficaz, en cada uno de los estadios en que
pueda estar ubicada la escala de la enfermedad, una éptima implementacion del tratamiento
sustitutivo renal, aumenten la sobrevida. La sobrevida en la Enfermedad Crénica Renal
Terminal por sus caracteristicas genera gran impacto porque lo que se pretende no es solo
alargar los afios de vida sino también agregar vida a los afos.

Los tratamientos sustitutos renales a los que se somete el paciente con Enfermedad Renal
Crdnica determinan su sobrevida (13), pero es importante tener en cuenta que la sobrevida
es afectada por las comorbilidades presentes en cada paciente y al grado de atencion gue estas
reciban no solo con referencia al soporte e intervenciéon médica sino a la evolucion de las
patologias asociadas, autocuidado del paciente y a su estilo de vida, pero teniendo siempre
presente la deteccidn y diagnostico oportuno de la ERC. La solucion a este problema de salud
publica no puede solo fundamentarse en el aspecto tecnoldgico y médico del tratamiento
dialitico y el trasplante renal, se requiere esencialmente el disefio y desarrollo de programas
de prevencion de la ERC.

Como se ha mencionado, la enfermedad renal cronica constituye hoy en dia un problema de
salud publica debido a su alta prevalencia y creciente incidencia, asi como el indice de
mortalidad y el importante gasto que representa no solo para el sistema de salud sino para
todas las personas que la padecen pues afecta circunstancialmente su calidad de vida y la
capacidad productiva.
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En Atlantico la preocupacion frente a esta enfermedad es por el notorio crecimiento que ha
tenido en los ultimos 5 afios, en solo Barranquilla se tienen aproximadamente dos mil
pacientes en dialisis, lo que indica que el modelo de atencion que se esta siguiendo para estas
enfermedades no ha tenido resultados satisfactorios posiblemente por la referencia tardia al
especialista y por mal manejo de los estadios iniciales, lo que trae como consecuencia el
aumento de pacientes en didlisis y el desmejoramiento de la calidad de vida para esta
poblacion lo que afecta la sobrevida de los pacientes.

Estos soportes son los que orientan este trabajo de investigacion, en el que es esencial
ampliar los estudios para determinar los factores que inciden en la sobrevida del paciente con
enfermedad renal crénica en la unidad renal de Davita Barranquilla, lo que permitira tener
conceptos mas ampliados para la implementacion de modelos de atencién adecuados y rutas
integrales de atencidn que faciliten el acceso y la atencion oportuna a los usuarios con el fin
de mantener el enfoque que debe estar centrado en la atencion primaria, en la promocion de
la salud y la prevencion de la enfermedad.

1.4 ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La Enfermedad Renal Cronica es un problema de salud publica debido a su impacto sobre
la sociedad, la economia y los individuos. Hasta la aparicion de las técnicas de sustitucion de
la funcidn renal, la ERC era un proceso irreversible y terminal en un plazo relativamente a
partir de la década del 60 con el uso de diferentes métodos como hemodidlisis, dialisis
peritoneal y el trasplante renal, se logrd conservar por mucho mas tiempo la vida de estos
pacientes. El desarrollo de las técnicas dialiticas ha producido un efecto mayor sobre la
duracion de la sobrevida de estos pacientes. Sin embargo, el sistema de salud colombiano es
cada vez méas afectado por factores econdmicos debido a los elevados costos de los
tratamientos, lo que en ciertas circunstancias pone en duda la justificacion de estos. Por tales
razones, existe un interés creciente en la aplicacion de metodologias que cuantifiquen el
efecto de la patologia, y de las medidas terapéuticas aplicadas a la sobrevida. Estas
metodologias varian y se basan en la apreciacion objetiva de un observador externo, y las
referidas al paciente como fuente subjetiva, lo que significa que el paciente es la fuente de
informacion, tenida en cuenta como valida.

1.4.1 Historiade la ERC.

El parisino Rouelle Le Cadet fue el primero que utiliz6 el término urea, en 1773, refiriéndose
a ella como una sustancia jabonosa presente en la orina de animales y del hombre, a fines del
mismo siglo, Antoine Fourcroy y Nicolas Vauquelin consiguieron cristalizar este compuesto
analizarlo, hallando en el mismo un gran contenido de nitrégeno. En el Siglo XI1X, en 1821,
en la ciudad de Génova, dos cientificos que también se interesaron en este tema (Jean Louis
Prévost y Jean Baptiste Dumas) sefialaron que el aumento de la concentracion de urea en la
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sangre de algunos animales era antecedente a la muerte de los mismos, este descubrimiento
fue muy importante, ya que comenzaron a advertir que esta era la base de una enfermedad
hasta el momento desconocida. En Londres, John Bostock y William Prout, encontraron urea
en la sangre de ciertos pacientes con enfermedad de Bright, con lo que notaban disminuida
su secrecion urinaria. Posteriormente, en Escocia, en el afio 1829, el médico quimico Robert
Christison resefia concretamente la retencion de sustancias quimicas en la sangre y su
toxicidad, determinandolo como indice de enfermedad renal. En 1840 el cientifico Pierre
Piorry hablo de la uremia como "orina en la sangre”.

Es importante destacar que los descubrimientos de estas sustancias toxicas en la sangre
fueron seguidos de estudios que fundamentaron las bases de la técnica de dialisis, el frances
René Dutrochet, en la misma época en la que se desarrollaban los estudios de urea en la
sangre, hablaba de una filtracion quimica que producia la orina desde los rifiones, y realizaba
sus analisis sobre la transferencia de agua desde y hacia las células y a través de membranas
de animales. Otro importante aporte fue el del inglés Thomas Graham, que realiz6 estudios
en los que separaba sustancias a través de membranas, y en 1861 empez0 a hacer resefia a
dos tipos de sustancias, una de ellas los coloides, que podian ser retenidos por membranas
semipermeables, como la que él mismo utiliz6: papel para escribir almidonado. El indic6 que
la urea tenia posibilidades de ser dializada a través de este tipo de membranas,
descubrimiento que marc6 un importante avance en esta ciencia.

En 1950 Davies y SOC observaron una disminucion progresiva del flujo plasmatico renal y
de filtracion glomerular después de los 30 afios, que alcanzaba a afectar dos terceras partes
de los valores correspondientes a adultos jovenes hacia la octava década. En 1959 Stalder y
Schmidt describieron elevaciones de la filtracion glomerular en pacientes diabéticos
insulinodependientes, este hallazgo fue confirmado en ratas con diabetes experimental cuyos
nefrones hiperfiltrantes desarrollan lesiones caracteristicas patoldgicas con mayor rapidez y
severidad que los nefrones no hiperfiltrantes.

En 1968 Berger e Hinglais describen la neuropatologia de IgA como la forma mas comun de
glomerulonefritis primaria, con relacion a los pacientes que presentaban hematuria
persistente, proteinuria suave, el 40% de los pacientes con episodios de hematuria
macroscopica.

Mas tarde en 1971 Gottschalk sugirié que el rifidn mérbido se adaptaba hipertrofiando las
unidades neuronales menos lesionadas. En 1974 Shalhoube sugiri6é que la enfermedad de
cambios minimos o nefrosis lipoidea pudiera representar una inmunodeficiencia de los
linfocitos T que permitiria una actividad excesiva de las células supresoras. Sin embargo,
hasta ese momento, los aportes a la técnica de la didlisis, si bien eran totalmente
significativos, no iban mas alla de una suma de datos y estudios. Posteriormente se empieza
a dializar sangre y plasma in vitro, es asi como comienza a desarrollarse esta técnica que al
aplicarla en seres vivos se encontraria en ella un medio para salvar vidas, aumentar la
sobrevida de los enfermos renales.
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1.4.2 Epidemiologia de la ERC

La Enfermedad Renal Cronica constituye un problema de salud pudblica, debido a la
prevalencia e incidencia creciente en los ultimos afios. Recientemente ha sido considerada
como una epidemia segun lo reporta la OMS. Se estima que méas de 500 millones de personas
presentan ERC en el mundo. En estados unidos mas de 20 millones de personas (uno de cada
9 adultos) padecen de ERC y la mayoria no lo saben, otras, (mas de 20 millones) estan en
riesgo de padecerla, el nimero de pacientes con ERCT, que requieren tratamiento sustitutivo
renal, ha aumentado mas de tres veces en las Ultimas dos décadas. En el afio 2002, los costos
originados por esta enfermedad alcanzaron la cifra de 25.2 billones, suméndole a esto las
repercusiones en el individuo, la familia y la sociedad (14).

En Estados Unidos y fuera de este pais, esta enfermedad afecta a las personas que social y
econdmicamente son mas pobres, ya que tienen menor acceso a los servicios preventivos y
tienen menos oportunidades que les permita modificar estilos de vida esenciales para la
prevencion y desarrollo de la enfermedad renal crénica (15). Se ha producido un aumento
creciente de esta enfermedad explicado en parte por altos indices de prevalencia de diabetes
y de hipertension y sus complicaciones (16).

En Catalufia (Espafia) la ERC presenta un incremento de un 4% anual de la poblacion, lo que
genera gran preocupacion. La ERC esta asociada a un elevado numero de complicaciones,
su identificacion y correccidn oportuna de morbilidad cardiovasculares como la hipertensién
arterial, la diabetes mellitus, la obesidad, el tabaquismo, igual que factores emergentes como
la anemia, el hiperparatiroidismo secundario pueden reducir la alta tasa de mortalidad,
especialmente cardiovascular, de estos pacientes (17). La incidencia de enfermedad
cardiovascular en los pacientes con enfermedad renal es 10 a 30 veces mas que en aquellos
sin enfermedad renal. De acuerdo con reportes estadisticos recientes, la diabetes mellitus
representa la causa mas frecuente de enfermedad renal crénica. De 40 a 60 % de los pacientes
que progresan a enfermedad renal en etapa extrema tienen diabetes, 15 a 30% tienen
hipertensién, menos del 10% tiene glomérulo nefritis y el rifién poli quistico del 2 a 3% (18).

En Japdn representd el 20.4% de los pacientes en terapia dialitica crénica en el afio 1995, con
tendencia a incrementarse. En Japon dos tercios del total de pacientes en dialisis estan por
encima de los 60 afios y la mitad son mayores de 65 afios (19). En los Gltimos afios se ha
detectado un aumento considerable de incidencia de ERC en América Latina y son
incalculables sus dafios. En pacientes con ERC en Puerto Rico, Chile, Argentina, Brasil,
México, Venezuela y Colombia, en promedio es de 267 por millén de habitantes (20).

El tamafio de la poblacion que requiere dialisis se ha incrementado notablemente, en un
indice del afio 7%. El costo agregado de tratar ESRD en la década que viene excedera $1
trillon.,
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1.5 MARCO DE REFERENCIA
1.5.1 Marco tebrico

1.5.1.1 Teoria De Analisis de La Supervivencia

1.5.1.2 Generalidades.

Los datos proporcionados por los estudios clinicos se expresan en multiples ocasiones en
términos de supervivencia. Esta medida no queda limitada a los términos de vida o muerte,
sino a situaciones en la que se mide el tiempo que transcurre hasta que sucede un evento de
interés, como puede ser tiempo de recurrencia, tiempo que dura la eficacia de una
intervencion, tiempo de un aprendizaje determinado, etc. Por tanto, la supervivencia es una
medida de tiempo a una respuesta, fallo, muerte, recaida o desarrollo de una determinada
enfermedad o evento. El término supervivencia se debe a que en las primeras aplicaciones de
este método de analisis se utilizaba como evento la muerte de un paciente (21)

En epidemiologia los estudios de enfermedades crénicas, la medicion de la supervivencia de
los pacientes se ha convertido en un importante criterio en la evaluacion de la confiabilidad
de las acciones terapéuticas. En el analisis de la supervivencia, el estimador de Kaplan—
Meier es un estimador no paramétrico de la funcion de supervivencia. Fue introducido
por Edward L. Kaplan y Paul Meier en 1958. El objetivo de la metodologia de Kaplan-Meier
(KM) es estimar la probabilidad de supervivencia de un grupo de pacientes en un intervalo
de tiempo definido (probabilidad condicionada (22).

La Sobrevida o analisis de sobrevivencia se fundamenta en un conjunto de técnicas que
permite analizar el tiempo de seguimiento hasta la ocurrencia de un evento de interés, tiempo
denominado tiempo de vida, puede observarse de manera completa o parcial. En este estudio
se busca observar los pacientes desde un evento inicial hasta el evento final o de ocurrencia
del paciente en terapia de hemodialisis en la unidad renal Davita Barranquilla.

Es posible, y muy frecuente en la préctica, encontrarse con situaciones en que se cuenten con
observaciones incompletas de los periodos que transcurren entre el tiempo inicial y el tiempo
final. Esto puede darse por censura o por truncamiento (23). La censura hace referencia a la
existencia de dos mecanismos que pueden hacer no posible la observacion completa de los
tiempos de seguimiento, y son la censura y el truncamiento. En cuanto a la censura existen
dos tipos: censura tipo I en la que los individuos son observados hasta un tiempo determinado
y, la censura tipo Il en la que los individuos son observados hasta que ocurran un ndmero
determinado de fracasos o eventos de interés. Los mecanismos de censura (tipo 1) y
truncamiento mas frecuente son (24):
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e Censura por la derecha: Se presenta cuando hasta la ultima observacion que se le hace al
individuo, atn no ha ocurrido el evento que se quiere observar. Existen varias razones
para que se presente este tipo de censura: Que hasta la finalizacion del estudio no haya
ocurrido el evento. Que el individuo haya abandonado el estudio. Que haya ocurrido otro
evento que imposibilite la ocurrencia del evento que se desea observar.

e Censurapor laizquierda: Es poco comun en analisis de supervivencia, se presenta cuando
para la primera observacion que se realiza sobre el individuo ya ha ocurrido el evento que
se desea observar. Este tipo de censura suele confundirse con el truncamiento por la
izquierda o la entrada tardia.

e Truncamiento por la izquierda: Se presenta cuando el individuo comienza a observarse
posteriormente al verdadero evento inicial. Truncamiento por la derecha: Se presenta
cuando solo se incluyen los individuos que presentan el evento o falla de interés.

1.5.1.3 Estimador de Kaplan y Meier

La presencia de datos censurados o truncados hace que la funcién de sobrevivencia no pueda
ser obtenida directamente a través de argumentos probabilisticos haciéndose necesario el uso
de algunos estimadores. Existen varias formas de estimar la funcién de sobrevivencia, entre
los méas conocidos son los basados en tablas de vida, entre los que incluye el estimador de
Kaplan y Meier, que es mas practico, porque no es necesario trabajar con periodos de
tiempos, sino que los mismos tiempos de observacién van contribuyendo a la estimacién de
la funcién de supervivencia.

El estimador de Kaplan y Meier (1958) es el estimador de la funcion de sobrevivencia mas
utilizado y se define para el caso en que los datos puedan presentar censura por la derecha.
Donde r (ti) y d (ti) son el numero de individuos en riesgo y el nimero de muertes (o de
ocurrencia del evento de interés) en el momento ti.

1.5.2 Historia Natural de la ERC

En periodos iniciales de la ERC, los pacientes suelen estar asintomético. Cuando el FGR
disminuye por debajo de 30 ml/min, pueden aparecer ciertos sintomas como astenia y
malestar general, en relacion con anemia secundaria al déficit de eritropoyetina, asi como
alteraciones Hidroelectroliticas (acidosis, hiperpotasemia) y del metabolismo calcio-fosforo
por debajo de 15 ml/min suelen aparecer sintomas digestivos (nduseas, anorexia),
cardiovasculares (disnea, edemas, cardiopatia isquémica) y neurolégicos (insomnio, déficit
de concentracion). Por debajo de estos niveles es necesaria la dialisis para evitar
complicaciones potencialmente mortales (25)

La Enfermedad Renal Cronica se define como la perdida irreversible del filtrado glomerular
de los rifiones (25), es decir la pérdida de la funcién renal de manera permanente, afeccion
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que conlleva a que los rifiones pierdan la capacidad para eliminar los desechos y exceso de
agua del organismo del paciente.

En periodos iniciales de la ERC, los pacientes suelen estar asintomético. Cuando el FGR
disminuye por debajo de 30 ml/min, pueden aparecer ciertos sintomas como astenia y
malestar general, en relacién con anemia secundaria al déficit de eritropoyetina, asi como
alteraciones Hidroelectroliticas (acidosis, hiperpotasemia) y del metabolismo calcio-fosforo
por debajo de 15 ml/min suelen aparecer sintomas digestivos (nauseas, anorexia),
cardiovasculares (disnea, edemas, cardiopatia isquémica) y neurolégicos (insomnio, déficit
de concentracion). Por debajo de estos niveles es necesaria la dialisis para evitar
complicaciones potencialmente mortales.

Esta enfermedad (ERC), ha alcanzado cifras estimadas como epidémicas se ha convertido
en uno de los problemas de salud publica a nivel mundial y puede progresar a la Enfermedad
Renal Cronica Terminal lo que conlleva a que los pacientes necesiten dialisis y/o trasplante
renal para sobrevivir, generando un fuerte impacto econdémico, social, politico en el
individuo, la familia, la comunidad y los servicios de salud.

A nivel mundial la ERC afecta a mas de 50 millones de habitantes (26) y de ellos mas de dos
millones estan recibiendo tratamiento de reemplazo renal (TRR) , con elevadas tasas de
mortalidad, en la década de los 90 se presentan pacientes en dialisis con indices elevados
(26). EI nimero real de pacientes prevalentes en cualquier etapa de ERC podria afectar del
10 al 14% de la poblacién adulta. La media en América Latina oscila entre 63 hasta 1026 por
millén de habitantes, variando con las disparidades econémicas y sociales entre los paises
(26).

Como patologia de alto costo la enfermedad renal cronica en Colombia no es reciente. Hace
mas de 20 afios ya se habian identificado algunas indicaciones y patologias ahora conocidas
como “alto costo” (antes llamadas “catastroficas”). Por su alto impacto econdémico, su mal
prondstico clinico, ademéas de la cronicidad, mortalidad, discapacidad que de ella aiun se
derivan (27). Con el paso del tiempo y los diversos andlisis y publicaciones y actualizaciones,
y con base en la evidencia cientifica mas reciente, la cuenta de alto costo ha visualizado la
importancia de ir realizando una migracion de la concepcién de laERC y la TRR como centro
de analisis para hacer mas tangible la gestion del riesgo teniendo en cuenta las caracteristicas
particulares que tienen algunas poblaciones con patologias precursoras y factores de riesgo
establecidos (27).

1.5.3 Clasificacion

La National Kidney Foundation (NKF) clasifica la ERC en 5 estadios, en funcién del filtrado
glomerular renal (8).

Tabla 1. Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica en funcién del Filtrado Glomerular (FG)

Estadio Descripcion Filtrado Glomerular (FG)
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1 Dafio renal con FG normal >90 ml/min

2 Dafio renal con FG ligeramente disminuido 60 — 89 ml/min

3 FG moderadamente disminuido 30 — 59 ml/min

4 FG gravemente disminuido 15- 29 ml/min

5 Fallo renal <15 ml/min o dialisis

Fuente: National Kidney Foundation.

La Enfermedad Renal Cronica se divide en cinco estadios, el estadio mayor representa la
peor funcion renal. En el estadio 1 se encuentran los pacientes que no poseen un claro déficit
de filtracion y se define como una funcion renal normal o elevada (=90ml/min/1.73m2) en
presencia de dafio renal evidente, el cual se define ampliamente, pero cominmente se
encuentra albuminuria persistente. El estadio 2 (60-89 ml /min/1.73m2) es una disminucion
leve de la funcion renal en presencia de dafio renal. Los estadios 3y 4 (30-59 y 15y 29
ml/min/1.73m2) corresponden a reducciones moderada y severa de la funcién renal. Esta
disminucion de la funcion renal se especifica como enfermedad renal sin considerar la
evidencia adicional de dafio renal. El estadio 5 corresponde a falla renal con TFG menor de
15 ml/min /1.73m2 o a la necesidad de dialisis o trasplante renal (28).

154 Causas de ERC

e Prerenales: la principal causa pre renal es por estenosis de la arteria renal, embolismo
de arteria renal bilateral.

e Post renal: por obstruccién.

e Enfermedad renal: glomerulonefritis, Pielonefritis cronica, lupus eritematoso
sistémico, diabetes, hipertension, cancer, nefritis pos irradiacion.

e Fallarenal aguda o crdnica secundaria debida a desordenes vasculares:

o Embolismo ateromatoso: Considerados los mas comUnmente posibles
después de la cateterizacién aortica.

o Enfermedad oclusiva vascular renal asociada a hipertension renovascular, a la
susceptibilidad a la falla renal aguda con el captopril, a la arteriografia reno
vascular como diagnéstico definitivo.

o Coagulacion intravascular diseminada con agudo sindrome hemolitico
urémico.

o Nefroesclerosis secundaria a hipertension esencial cronica.

o Estenosis de la arteria renal puede ser responsable del 11-14% de las causas de falla
renal en la etapa extrema.

e Enfermedad Renal Isquémica. Es una reduccion clinica significativa en el indice de
filtrado glomerular o pérdida del parénquima renal producido por estenosis de la
arteria renal hemodindmicamente significativa. La enfermedad isquémica renal es
comunmente pasada por alto y se presenta como causa de ERC extra renal en
individuos de mayor edad con azoemia; es clave que el clinico identifique la
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enfermedad renal isquémica por ser esta una causa potencialmente reversible en un
paciente hipertenso.

e La Enfermedad Renal Aterosclerética Es comun entre pacientes con enfermedad de la
arteria coronaria y enfermedad vascular adrtica y periférica. Es un desorden
progresivo, y su progresion se asocia a pérdida de masa y de funcionamiento renales.
Una disminucidn del indice de filtrado glomerular suficiente causa un aumento de la
concentracion de la creatinina Por lo tanto, ERC puede presentarse a partir de una de
las dos situaciones clinicas principales: estenosis renal hemodindmicamente
significativo bilateral de la arteria que conduce a la isquemia renal bilateral; y
estenosis renal hemodinamicamente significativo de la arteria en un rifion de
funcionamiento solitario, o en un rifidn que esta proporcionando la mayoria de la
filtracion glomerular de un paciente. La razon primaria de establecer su diagnosis es
la esperanza que la correccion de una estenosis renal de la arteria conducira a la
mejora de la funcion renal o retraso en la progresién a enfermedad renal cronica.

1.5.5 Factores de Riesgo de ERC

Son predisponentes para iniciar el dafio renal como la edad adulta, tasa de filtracion
glomerular menor de 90 ml/min/1.73m?2, indice creciente de masa del cuerpo IMC, diabetes,
el fumar, la hipertension y un nivel mas bajo del colesterol de HDL (29). El tener colesterol,
triglicéridos, LDL alto, un HDL bajo, aumenta la morbilidad y la mortalidad cardiovascular,
la enfermedad del rifion también se asocia comunmente a esta anormalidad de los lipidos del
plasma, esto probablemente secundario a la actividad reducida de la lipasa de la lipoproteina
evidente con TFG menor de 50ml/min, la fuerza de estas anormalidades de lipidos acelera la
progresion de la enfermedad renal por estimulo de la proliferacion mesangial de la célula,
expresion de las citoquinas, sintesis extracelular de la matriz y oxidacion del LDL para
formar el oxigeno reactivo (29).

Los factores de riesgo modificables del estilo de vida, incluyendo fumar y el consumo de
licor fueron asociados a enfermedad renal crénica segun estudio realizado en una cohorte en
Wisconsin. La exposicion comun a la corriente que fumaba y el beber pesado fue asociada a
las probabilidades casi quintuplas de desarrollar la enfermedad renal cronica comparada con
los que no fumaban (30).

Las elevaciones de la presion arterial es un factor de riesgo independientemente fuerte para
desarrollar enfermedad renal. Estudio realizado por el departamento de medicina escuela de
universidad de Johns Hopkins de la medicina de Baltimore, hallaron una estrecha relacion
entre aumento de la presion arterial como factor de riesgo para desarrollar enfermedad renal,
especialmente presion arterial sistélica mas que diastélica. Razones que hacen necesario
realizar actividades de prevencion y de control de la presion arterial alta para disminuir la
incidencia de dafio renal (31).

Otro factor importante es el nivel elevado de creatinina del suero, es un indicador de la
enfermedad renal cronica es comun y altamente relacionado al tratamiento inadecuado de la
tension arterial que debe estar en menos de 130/80 mm/Hg (32). Recientemente, Thomas
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Giles-(54) ha sefialado la necesidad de redefinir la HTA como un sindrome cardiovascular
progresivo causante de alteraciones estructurales y funcionales en los érganos diana y sistema
cardiovascular y aboga por incrementar los mecanismos de deteccion precoz y de tratamiento
oportuno para evitar la morbilidad y la mortalidad prematura que ocasiona.

Diferentes estudios con MEDLINE, valoraron en nueve estudios, la relacién entre el &cido
arico del suero y la funcién renal cronica del rifidén, la mayoria de los estudios encontraron
un factor de riesgo independiente para el deterioro de la funcion renal, la hiperuricemia es un
factor de riesgo para la disfuncién renal (33), pacientes de edad adulta hospitalizados pueden
deteriorar la funcion renal a pesar de tener los niveles de creatinina en el suero normales con
la exposicion a drogas hidrosolubles. Las reacciones adversas de las drogas son causas
comunes de las complicaciones intrahospitalarias principalmente para la gente mayor (34).

La diabetes es la causa més frecuente de falla renal terminal. Los pacientes diabéticos tipo 1
deben ser evaluados para diagnosticar falla renal después de 5 afios de ser diagnosticada la
diabetes y los pacientes diabéticos tipo 2 inmediatamente después del diagndstico, en
pacientes con nefropatia diabética se deben excluir otras enfermedades renales como la
glomerulonefritis cronica y la nefropatia isquémica. Alcanzar el mejor control glicémico de
los pacientes diabéticos esencialmente en aquellos con micro albuminuria alterada y
restriccion proteica moderada (dia 0.9-1.1 g/k) es recomendable desde la iniciacion de la
enfermedad.

El sindrome clinico es determinado por albuminuria persistente (dia mayor que del magnesio
300), un aumento de la presion arterial, y una declinacion implacable en el indice de filtrado
glomerular conduce a la falla renal. La deteccion de albdmina en concentraciones bajas en
orina en pacientes diabéticos (micro albuminuria micro g/min o 30-300 mg/24h) micro
albuminuria persistente, muestras alteradas en un periodo de 3 a 6 meses y la proteinuria se
consideran marcadores predisponentes en la prediccion de enfermedad renal y deben tomarse
medidas que reduzcan los riesgos cardiovasculares y retarden la progresion de la enfermedad
renal.

Programas de investigacion para la micro albuminuria y la intervenciéon temprana pueden
transformar substancialmente la historia natural de la implicacion y de la enfermedad renal
diabética y disminuir probablemente la incidencia de la falla renal de la etapa extrema (35).

1.5.6 Cuadro clinico

El estudio del paciente con Enfermedad Renal Cronica debe realizarse con una historia
clinica completa, registrar todos los antecedentes personales y familiares, debe enfatizarse
mas en aquellos pacientes con hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedades del
colageno y antecedentes de enfermedades familiares de nefropatia. La aparicién y magnitud
del cuadro clinico de la ERC varia mucho de un paciente a otro, dependiendo de la causa, la
masa renal funciona y la velocidad con que se pierde la funcién renal.

Algunas manifestaciones clinicas (36):
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e Alteraciones gastrointestinales.
e Alteraciones dermatoldgicas.

e Alteraciones cardiovasculares.
e Alteraciones neuromusculares.
e Alteraciones oftalmicas.

La mejor estrategia para abordar la enfermedad renal crénica es la deteccion temprana de la
enfermedad para ejercer acciones que retarden su progresion. Esto implica la identificacion
oportuna de pacientes en riesgo como los que padecen diabetes, glomerulonefritis,
hipertensidn, edad mayor a 60 afios, estos factores de riesgo deben ser claves y primordiales
para que el clinico detecte la enfermedad silenciosa del rifion.

1.5.7 Factores de riesgo para la progresion de la
Enfermedad Renal Cronica

e La progresion persistente de la morbilidad responsable de la enfermedad renal por
ejemplo el lupus eritematoso, de la enfermedad glomerular primaria y secundaria.

e Prevencion y tratamiento su 6ptimo de la DM y de HTA.

e Proteinuria persistente.

e Producto de alto valor proteico en la dieta.

Es importante destacar y analizar que la Glomerulonefritis y la nefritis intersticial cronica
que parecian ser los factores comunes de la enfermedad renal crénica en paises en vias de
desarrollo, son substituidos por enfermedades como la diabetes (DM) el 41% vy la
hipertension (HTA) 23%.

La India, es el segundo pais que tiene el mayor porcentaje de diabéticos en el mundo, es
prioritario y pertinente revisar las estrategias para el diagndstico y prevencion de la
progresion de la enfermedad renal cronica, lo que implica la deteccion temprana de pacientes
con riesgo a padecer enfermedad renal cronica, como los pacientes con diabetes,
hipertensiéon, edad (60 afios), las pruebas de laboratorio Clinico son la mejor forma de
diagnosticar pacientes con ERC y determinar la tasa de filtracion glomerular.

1.5.8 Diagnostico

La forma mas clara de evidenciar tempranamente la enfermedad renal cronica es detectar
proteinuria y hematuria microscépica. La presencia de la aloumina en la orina pronostica
morbilidad cardiovascular. Detectar y cuantificar la proteinuria determina una progresion
mas rapida del dafio renal, lo que indica que la deteccidn y cuantificacion de la proteinuria
son esenciales en el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad crénica del rifién, la
disminucion de la proteinuria con un inhibidor o bloqueador del receptor de angiotensina
retrasa la progresion de la enfermedad crénica del rifion en pacientes con o sin diabetes (37).
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Un anélisis de los datos de NHANES I11, demostré que 8.3% de 14.622 adultos tenian micro
albuminuria es decir excrecién de 30-300 mg de la albumina en orina de 24 horas y 1% tenian
macro albuminuria o sea excrecion mayor de 300 mg en orina de 24 horas, la aloumina fue
detectada en una de cada tres personas con diabetes, una de cada siete personas con
hipertensidn y una de cada seis personas mayores de 60 afios. La micro albuminuria anuncia
a menudo el inicio de la nefropatia diabética (38).

En un estudio realizado con pacientes diabéticos tipo 1 resultd regresion espontanea de la
micro albuminuria sugiriendo que la micro albuminuria puede representar una etapa
reversible inicial de dafio renal (39).

Los KDOQI y la Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) recomiendan la investigacion
de la micro albuminuria en los pacientes con riesgo de desarrollar la enfermedad del rifidn.
Sin embargo, es necesario validar las férmulas fundamentadas en aspectos étnicos en
diversos lugares del mundo.

Por otro lado es importante tener en cuenta que la creatinina del suero no solamente se debe
utilizar para determinar el nivel de la funcion del rifidn, la creatinina del suero es uno de los
métodos mas utilizados para determinar la funcion renal en la préctica clinica a pesar de su
pobre correlacién bien conocida con indice de filtracién glomerular, por tal razén no se
diagnostica una proporcion grande de personas de mayor edad con funcidn renal deteriorada,
si los clinicos confian solamente en la creatinina normal del suero como evidencia de la
funcién renal normal produciendo con esto el retraso del diagnostico y la progresion de la
enfermedad del rifion (40).

Muchos pacientes hospitalizados mayores de 80 afios, con la disfuncion renal moderada
seguiradn interpretados mal confiando en la creatinina del suero o las ecuaciones de uso
general de la prediccién, como lo demuestra el estudio realizado por el Departamento
Geriatrico y el Departamento de la Medicina Interna, del centro médico de Kaplan-Harzfeld,
y de la universidad Hebrea y de la escuela médica de Hadassah, Jerusalén, Israel (41). La
mejor practica a estos pacientes es evadir las drogas potencialmente nefrotoxicas y las drogas
excretadas principalmente a través de los rifiones.

1.5.9 Tratamiento

La Enfermedad Renal Cronica es una enfermedad progresiva. El objetivo clinico es disminuir
la velocidad de la progresién e identificar y corregir tempranamente los factores de riesgo.
El tratamiento de la enfermedad renal cronica comprende cuatro aspectos:

e Tratamiento especifico: En la fase de uremia el tratamiento no modifica la progresion,
pero si puede hacerlo en fases iniciales de ERC, por ejemplo, el control de la HTA 'y
de la nefropatia diabética.
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e Tratamiento conservador: El objetivo es prevenir la aparicion de sintomas de la ERC,
reducir las complicaciones y preservar las funciones renales.

e Prevencion y tratamiento de las complicaciones: Exige la individualizacion del
tratamiento segun la afectacion de distintos rganos y aparatos por la ERC, incidencia
de la enfermedad cardiovascular, alteraciones del metabolismo del fosforo y del
calcio, anemia, etc.

e Depuracion extra renal: En la ERC terminal o fase de uremia avanzada el Unico
tratamiento posible es la diélisis, hemodidlisis o dialisis peritoneal, o el trasplante
renal.

Durante mas de cincuenta afios, el tratamiento conservador (17) en la prevencion de algunas
complicaciones, ha formulado las dietas muy poco proteinicas a los pacientes con dafio del
riidn. No obstante, las consecuencias de estas dietas en la prevencion de falla renal severa y
de la necesidad de la didlisis no se han resuelto.

Se recomienda una dieta proteica restringida y bajo total control y supervision para intentar
retardar la progresion de la enfermedad del rifién y determinar la produccion de la urea
teniendo en cuenta que la urea es un subproducto de la degradacion de todas las proteinas, lo
que significa que la produccion de urea se reduce entonces y la acumulacion de toxinas sera
limitada.

Los pacientes con moderada enfermedad renal se favorecen de una dieta poco proteica
después de pocos meses de iniciarla. En los pacientes con dafio renal mas severo, la dieta
poco proteica no retarda apreciablemente la progresion de la enfermedad renal (42). Con
respecto a la nutricion de estos pacientes es importante tener en cuenta que el aporte calérico
adecuado es fundamental para evitar la malnutricion, los pacientes con ERC presentan
disminucion de la grasa corporal, lo que indica un aporte bajo de calorias; por tanto, el aporte
de aproximadamente 35 Kcal/kg/dia con una procedencia repartida por igual entre hidratos
de carbono y lipidos, con una moderada restriccion proteica suministra una dieta adecuada
con riesgo menor de desnutricion.

Es importante tener en cuenta que las alteraciones lipidicas que con frecuencia aparecen en
la ERC pueden favorecer el desarrollo de una arteriosclerosis precoz e incluso apresurar la
progresion de la ERC, disminuir el sodio a menos de 4gr/dia impide la deshidratacion, los
acidos grasos poliinsaturados reducen el riesgo de infarto del miocardio en pacientes en
hemodialisis crénica, segin un ensayo seleccionado al azar doble ciego, placebo, con 206
pacientes y seguimiento durante 2 afios, se evidencié disminucion significativa en el nimero
de los infartos de miocardio concluyéndose que el tratamiento con acidos grasos
poliinsaturados reduce el nimero de infartos de miocardio (43). Es importante realizar
control del calcio, fésforo, anemia, hipertension, la acidosis, la hiperkalemia, tener en cuenta
que las altas dosis de vitamina E, 800 Ul/dia ayuda la prevencion secundaria de enfermedad
cardiovascular en pacientes en hemodialisis cronica (44).

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA) previenen la enfermedad
renal en etapa extrema en pacientes no diabéticos segin una revision de 11 ensayos
seleccionados al azar, en el meta-analisis, comparan otros antihipertensivos con los
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inhibidores de la ECA, encontrando mejorias significativas solamente para los pacientes que
tenian proteinuria mayor de l1g/dia; no era significativa para los pacientes que tenian
proteinuria de 0.5-1 g/dia y ninguna ventaja se encontrd para los pacientes sin proteinuria o
sea menor de 0.5 g/dia (45).

El uso del IECA debe retirarse solamente cuando el nivel de potasio del suero sea igual o
superior de 5.6 mol/L, cuando los niveles de creatinina excedan del 30% sobre la linea de
fondo en el plazo de los primeros 2 meses de iniciado el tratamiento (46). La combinacion
entre un IECA y un ARA I, retrasa con seguridad la progresion de la enfermedad renal en
pacientes no diabéticos comparada con la monoterapia (47).

Las estatinas se utilizan frecuentemente para prevenir eventos cardiovasculares, varios
estudios recientes sugieren que las estatinas pueden tener ventajas en la funcion renal, pero
esto es muy controvertible, se han encontrado varios estudios meta-analisis (45) que dicen
que la terapia con estatinas parece reducir la proteinuria y tener efecto en una reduccion
minima en el indice de pérdida de la funcién del rifion, especialmente en poblaciones con
enfermedad cardiovascular, otros estudios indican que el papel de las estatinas en la
enfermedad crénica del rifién, reducen considerablemente el colesterol total, las lipoproteinas
de baja densidad, la proteinuria, pero no mejora el indice del filtrado renal glomerular, se
reducen los accidentes cardiovasculares fatales y no fatales. El analisis del Meta-analisis (48),
sefialo que los efectos del tratamiento no modificaron notablemente con la etapa de la
enfermedad cronica del rifidn y el perfil del efecto secundario de las estatinas era similar a la
del placebo, los efectos Reno protectores de las estatinas son inciertos por resultados de datos
relativamente escasos. La atorvastatina tampoco mostro efecto estadistico significativo para
reducir la muerte cardiovascular y el infarto del miocardio no fatal en pacientes diabéticos
en hemodidlisis.

1.5.10 Epidemiologia

Las enfermedades cronicas son causa importante de muerte en todo el mundo. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que hay 35 millones de muertes atribuidas
a enfermedad renal cronica (49) una de cada 10 personas sufre algin grado de ERC. La
prevalencia de individuos de mas de 60 afios con ERC pas6 de 18.8% en 2003 a 24.5% en
2006, pero se mantuvo por debajo del 0.5% en aquellos de 20 a 39 afios.

El aumento progresivo de pacientes con enfermedad renal cronica (ERC), vy
consecuentemente aquellos que necesitan terapia de reemplazo renal (TRR), ya sea por
dialisis o trasplante renal, alcanza cifras consideradas como epidémicas, con una tasa de
crecimiento anual del 5-8% en los paises desarrollados. Aunque se dispone de pocos datos,
se estima que, en el afio 2,030, el 70% de los pacientes con enfermedad renal crénica terminal,
residiran en paises en vias de desarrollo, cuyos recursos no representaran con mas del 15%
de la economia mundial (50).

Los informes de la OMS muestran a la enfermedad renal en el nimero 12 de la lista de
principales causas de muerte en el mundo (51). La ERC se define como la pérdida de la
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funcion renal permanente que se corresponde a partir del estadio 3, con un filtrado glomerular
<60 ml/min por un periodo de 3 0 mas meses (52).

La ERC se asocia causalmente a enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes
mellitus 43% a 50%, y la hipertension arterial 20% a 30%, ambas enfermedades con una
tendencia creciente principalmente en los paises en desarrollo, ademas se asocia al
envejecimiento poblacional, a la obesidad y a otros factores de riesgo relacionados con el
estilo de vida (habito de fumar, nutricion inadecuada, sedentarismo y otros). Se plantea la
presencia de una doble carga de factores causales y de progresion, los tradicionales como
diabetes mellitus, hipertension, obesidad, dislipidemia y no tradicionales como factores
medioambientales, toxicos y ocupacionales (52,53).

Segun las estimaciones realizadas por Katherine T Mills y colaboradores en 2010 (54), 497
millones de adultos mayores de 20 afios tenian ERC estado | a V. Para el afio 2015 se
identificaron en Colombia 979.409 personas con ERC, la prevalencia de esta patologia es de
2 personas por cada 100 habitantes (27).

Alrededor del mundo se han identificado diferentes prevalencias. En la India, por ejemplo,
la prevalencia de ERC en personas mayores de 18 afios fue de 2,97%, cifra similar a la
reportada en Colombia. Otros paises presentan prevalencias mayores. En Inglaterra, para el
afio 2010 la prevalencia estimada fue de 5,2%. Un estudio realizado en 13 paises europeos
hallo diferencias en las prevalencias entre sus paises, de modo que en Noruega se identificd
en 3.31%, 17,3% en el noreste de Alemania, 1% en una region de Italia (55).

En Colombia la prevalencia por departamentos y ciudades capitales demuestra que en el
Valle del Cauca la cifra duplica la prevalencia del pais, siendo la més alta en Colombia (4
por cada 100 habitantes), seguidas por Caldas, Quindio, Risaralda y Bolivar. Las ciudades
capitales de estos departamentos también tienen la prevalencia més alta (27).

Algunos estudios atribuyen las diferencias entre las areas geografica a la presencia de factores
de riesgo con HTA, DM, obesidad, ademas de los habitos alimenticios, las politicas de salud
publica, los factores genéticos, la heterogeneidad de los métodos de laboratorio y otros
relacionados con los servicios de salud (54).

Se estimaba que para el afio 2010, 236 millones alrededor del mundo presentaban una
disminucidn de la funcién renal moderada o severa, esto significa que tenian estado I11-V
(29). En Colombia para el afio 2015, la prevalencia de ERC fue de 66,8% por cada 100
habitantes, siendo mas alta en hombres (74,8% X 100.000 habitantes) que en mujeres (57,3
X 100.000 habitantes) (27).

En Colombia la prevalencia de ERC estado V por departamentos y ciudades capitales son

mayores en Valle del Cauca, Sucre, Quindio y Huila. La ciudad capital con mayor
prevalencia de ERC estado V es Puerto Inirida, seguida por Neiva, Cali, Arauca y Sincelejo.
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1.5.11 Supervivencia del Paciente con ERC

La ERC es una enfermedad que se caracteriza por el deterioro progresivo e irreversible de la
funcion renal, en la que es fundamental la implementacion de tratamiento sustitutivo con
Diélisis o Trasplante para conservar la vida de los pacientes. La terapia de remplazo renal a
través de la didlisis y trasplante renal ha obtenido buenos resultados, pero implica mayores
costos, impacto sustancial en los presupuestos de salud publica y en los programas de
asistencia en salud de diversas instituciones en diferentes paises. En las fases iniciales de
ésta, los pacientes suelen permanecer asintomaticos, situacion comun en los pacientes
diagnosticados con ERC, este particular problema genera la llegada tardia del paciente a la
consulta de nefrologia, y muy probablemente presentar un marcado deterioro renal en el
estado 5, lo que afecta notablemente al paciente debido al no haberse manejado
oportunamente la enfermedad iniciando el proceso pre dialisis, con lo que se le proporciona
al paciente mayor sobrevida.

Es importante anotar que al presentar el filtrado glomerular es inferior a 30 ml/min., pueden
aparecer sintomatologias propias del sindrome urémico, como cansancio y detrimento del
bienestar en relacién con la anemia, incluso alteraciones metabodlicas. Por debajo de 15
ml/min, es frecuente la aparicién de sintomas digestivos como nauseas, pérdida del apetito,
en fases mas tardias se manifiestan sintomas cardiovasculares como dishea, edema y
trastornos neuroldgicos como la dificultad para la concentracion, insomnio o somnolencia.

La fase de Enfermedad Renal Crénica Terminal se adquiere con filtrado glomerular inferior
a 5 ml/min, periodo en el que la terapia de dialisis es ineludible, para mantener y conservar
la vida del paciente, en este estadio de la enfermedad el paciente depende la terapia
hemodialisis (HD) y debe asistir 3 veces por semana, es decir una dialisis Inter diaria y estar
conectado a la maquina durante 4 horas o lo que establezca la orden de la prescripcién médica
(54). Este trastorno puede ser provocado por enfermedades sistémicas (comorbilidades)
como Diabetes Mellitus, Hipertension no controlada, Obstruccion del tracto urinario,
nefropatia poliquistica, Glomerulonefritis crénica, Pielonefritis, Trastornos Vasculares,
infecciones, agentes toxicos, la presencia de estas patologias y la adicion de cada afio de
edad determina un aumento significativo del riesgo pero esto se ha empezado a controlar
debido a los avances en los diagndsticos y en la terapéutica asi como la mejora en la calidad
general del programa de didlisis. (57).

Las complicaciones que genera este problema de salud en el paciente si no son tratadas, su
destino tarde o temprano es la muerte. Sin embargo, esta situacion se ha podido mejorar con
los tratamientos de sustitucion de la funcion renal a través de la Dialisis y el Trasplante Renal.
Estos tratamientos son complementarios, de tal forma que un paciente en Dialisis Crénica
puede ser candidato a trasplante y, por otro lado, si se presentare el rechazo del trasplante, el
paciente puede regresar a la terapia de didlisis. El trasplante renal del paciente con ERC
permite un alto grado en la sobrevida, ademas a nivel institucional permite ampliar la
disponibilidad de cupos para dializar a nuevos pacientes.

La supervivencia de los pacientes con enfermedad renal cronica que inician tratamiento renal
sustitutivo es un problema a resolver pues pese a los avances que se han generado en atencion
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nefrologico desde la segunda mitad del siglo pasado su expectativa de vida es muy corta
comparada con la poblacion general (55,56). Aungue existen diferencias en la
morbimortalidad de unos paises a otros, incluso entre los sanitariamente avanzados y a pesar
de los avances técnicos en hemodialisis, en ultimos afios ha mejorado muy poco la
supervivencia debida entre otros factores a que la edad y la comorbilidad de estos pacientes
cada vez es mayor.

Estudios observacionales prospectivos, como el Dialysis Outcomes and practice patterns
study (DOOPPS) (57) o poblacionales como el United States Renal Data System Dialisis
Morbidity and Mortality Wave (56), han proporcionado una informacién muy valiosa sobre
la trascendencia de determinados factores en la morbimortalidad de los pacientes (58). En
Espafia, ademas de los registros como el GREG, existen también estudios epidemioldgicos
prospectivos (59,60) que han aportado datos muy concluyentes con respecto a los resultados,
y que ademas sugieren ares de mejora. La metodologia de estos estudios es muy importante
a la hora de valorar sus resultados, pero tantos los registros de tipo poblacional como en los
prospectivos, se pone de manifiesto de que ademas de la edad, existen otras caracteristicas
inherentes en los pacientes o relacionados con la practica de la hemodidlisis que influye en
su supervivencia (61).

Aunque las causas cardiovasculares en conjunto y las infecciones son las causa mas
frecuentes en todas las series, a grandes rasgos Y teniendo en cuenta datos generales, puede
cifrarse la mortalidad de estos pacientes en el 14% mientras que la supervivencia a los 5 afios
es cercana al 56%.Los estudios citados sugieren que estos resultados pueden mejorar al
aumentar el tiempo de la dialisis, aplicar técnicas conectivas o utilizar como acceso vascular
de eleccion la fistula arteriovenosa interna (59,60).

La supervivencia en pacientes con hemodialisis, en un estudio de cohorte de 1.009 pacientes
en 25 afos mostré una sobrevida menor para cada afio posterior en calendario. Entre las
variables estudiadas, el factor género mostr6 un efecto marginalmente significativo, con un
poco mas alto de supervivencia en los varones que en las mujeres.

Con respecto al trasplante de rifién exitoso es bien sabido que es la mejor opcion de
tratamiento. EI nimero de trasplantes realizados es muy inferior con respecto al nimero de
casos nuevos de Enfermedad Renal Cronica. Dependen de la dialisis para la conservacion de
la supervivencia, teniendo a la hemodidlisis (HD) como la principal forma de tratamiento.

Estudios con grandes series de pacientes en dialisis o trasplantados mostraron tasas de
supervivencia de 88% en un afio, 77% a los 2 afios, y 50% a los 5 afios en los paises de
asociacion europea 'y 79% a 1 afio. 61% a los 2 afios y 36% a los 5 afios en Estados Unidos.
Por otro lado, al evaluar la sobrevida relacionada con la realizacion de la terapia dialitica
lenta, se encontrd que estaba en un 90% a 1 afo, el 73% a 5 afios y el 54% a los 10 afios (62)
y que los pacientes diabéticos tenian la supervivencia mas baja que los no diabéticos (57).
Esto sugiere la importancia e impacto que trae consigo la realizacion de Dialisis con maxima
calidad, aportando una mejor sobrevida, incluso en grupos grandes, incluyendo en gran
proporcion a los pacientes con mayor riesgo como los ancianos y los diabéticos (54).
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Un andlisis separado de pacientes diabéticos y no diabéticos mostré que en ambos casos se
produjo una mejoria significativa en el periodo de supervivencia. Sin embargo, algunos
estudios han demostrado que la supervivencia es significativamente menor en pacientes
diabéticos, que en los que no padecen de diabetes, con un mayor riesgo por cada afio adicional
de edad a partir del inicio del programa de hemodiéalisis (HD) y un riesgo menor en uno de
los afios siguientes en los que los pacientes con tratamiento de dialisis sin influencia
significativa de género y raza.

Aunque la duracién 6ptima de la hemodialisis sigue siendo incierta, se sabe que los pacientes
sometidos a las sesiones mas cortas a menudo regresan con sobrecarga de sodio, con
hipertensién no controlada, hipertrofia ventricular izquierda, disfuncion diastolica y alta
mortalidad, mientras que las sesiones con ultrafiltracion larga y més lentas son generalmente
asociadas con una menor morbilidad vascular y mejor sobrevida.

La vision epidemiolodgica de la ERC ha cambiado notablemente; afios atras era considerada
una enfermedad de baja incidencia, pero en la actualidad se registran indices que afecta un
porcentaje significativo de la poblacion.

La principal causa registra entidades de alta prevalencia como la hipertension arterial (HTA),
la diabetes mellitus (DM) y la enfermedad vascular, patologias cada vez mas frecuentes en
grupos de edades en aumento, como los adultos mayores. Los indices epidemiol6gicos
registran méas de un millén de pacientes con ERCT con tratamiento sustitutivo de la funcion
renal: hemodialisis, dialisis y trasplante renal y mas de 200,000 nuevos pacientes con ERCT
inician estos tratamientos en el mundo (63).

El incremento de la incidencia de pacientes con tratamiento sustitutivo de la funcién renal
relacionados con factores fundamentales como: mayor frecuencia y riesgo de pacientes en
edades avanzadas; grado de supervivencia de acuerdo con comorbilidades asociadas, y a la
implementacién tratamientos que les ayuda alargar una mejor y mayor sobrevida; aumento
de la incidencia de enfermedades renales relacionadas con factores ambientales quimicos y
medicamentos nefrotoxicos.

Los cambios demogréficos en el mundo producen consecuencias que conllevan al
envejecimiento progresivo de la poblacion, con una evolucidn epidemioldgica en las que las
enfermedad renal crénica muestra indicadores altos con relacion a la morbilidad y mortalidad
de la poblacion, es por ello que es importante tener presente los factores de riesgo que se
hacen comunes para la enfermedad renal cronica, en los que no puede desconocerse que
dependen significativamente de los estilos de vida, tales como consumo de alcohol, tabaco,
exceso de grasas saturadas con riesgo de dislipidemia, lo que sin lugar a dudas es un factor
de riesgo en la obesidad y en las enfermedades cardiovasculares, que si bien se analizan son
factores predisponente para el desarrollo de ERC. En la etapa de trasplante renal los factores
de riesgo contintan presentes y es posible que aparezca la manifestacion de nuevos factores.
Con la presencia de estos factores en el paciente con ERC, es necesario hacerle seguimiento
a la posible reduccién o progresién durante su tratamiento, para determinar la evolucién del
paciente desde el inicio de la enfermedad hasta su muerte, estos resultados se convierten en
marcadores y registros de datos que nos permiten conocer como mejorar la calidad de la
prestacion de los servicios de salud al paciente, para mejorar la sobrevida del mismo.
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Un determinante importante para disminuir la morbimortalidad es la de realizar diagnostico
temprano de la ERC. Es muy probable lograr disminuir la mortalidad en el primer afio luego
del inicio de la dialisis si se realiza una atencion nefrologica temprana. Las intervenciones
terapéuticas tempranas pueden prevenir o mejorar la mayoria de las complicaciones, y de
retardar la progresion a la ERC (64).

Jofré considera que deben relacionarse los factores de riesgo con sobrevida de estos
pacientes, en la etapa pre dialisis: la funcion renal, la edad, la comorbilidad, la anemia, la
depresion, el nivel sociocultural, econdmico y laboral; en la etapa de dialisis: la edad, la
comorbilidad, la anemia, el nivel sociocultural, econdmico y la situacién laboral asi como la
depresion y latolerancia a la dialisis y en la etapa de trasplante renal: la edad, la comorbilidad,
la funcion renal, la inmunosupresion y la situacion laboral.

A pesar de la gran cuantia de recursos que se requieren para los pacientes con enfermedad
renal crénica y al continuo progreso de nuevas técnicas y medidas que intervienen en los
factores de mal prondstico, los indices de morbimortalidad de los pacientes en diélisis
contintan elevados. Por eso se resalta lo esencial que es el darse la tarea constante de evaluar
los factores sobre los cuales se debe intervenir para mejorar los resultados tanto en la fase
pre dialisis como durante el tratamiento con didlisis.

Es evidente que la edad, la diabetes, la hipertension y los problemas vasculares constituyen
marcadores prondsticos en la evolucion de un paciente en didlisis, pero se deben buscar
nuevas medidas en la prestacion del servicio de salud que permitan ofrecer al paciente con
Enfermedad Renal Crénica una mayor sobrevida.

Es importante tener en cuenta que la “ETAPA PREDIALISIS”, es una fase previa en la que
algunos factores han demostrado que puede no solamente enlentecer la evolucion hacia la
enfermedad renal sino también reducir la tasa de mortalidad una vez iniciada la dialisis,
repercutiendo favorablemente en la sobrevida del paciente.

Uno de los factores que ayudan el pronéstico es la presencia oportuna de un especialista en
Nefrologia, en la atencidén y asistencia anterior a la iniciacion de dialisis. Existen diferentes
estudios que indican que hay una mayor incidencia de complicaciones significativas cuando
la remision del paciente al especialista en Nefrologia se realiz6 tardiamente, un aspecto
relevante que incide seriamente en la atencion precoz por el especialista es la preparacion del
paciente para el tratamiento. Sin embargo, el aumento en la edad de los pacientes dificulta
seriamente esta preparacion, por tanto, es necesaria y muy significativa la precocidad en la
remision del paciente al Servicio de Nefrologia. Varios estudios abordan aspectos
epidemioldgicos y factores de riesgo que pueden ser determinantes para analizar la
supervivencia de los enfermos en hemodialisis.

Se trata de un estudio secundario al US Renal Data System que examina aspectos de pacientes
relacionados con resultados de supervivencia de pacientes sometidos a dialisis y trasplante y
se comparan con los de la poblacion general recogiendo datos de pacientes adultos sometidos
a tratamientos o tratamiento sustitutivo en cuatro décadas (1997 1987,1997 y 2007). Los
resultados de este estudio demuestran que de 1997 a 2007, la edad de los pacientes en
tratamiento renal sustitutivo se ha incrementado significativamente pues la media de edad ha
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pasado de 47 a 58 afios en los pacientes, y estos presentan mas morbilidad pues la diabetes
como causa de la enfermedad renal aumento del 9 L 32% y el nimero de pacientes con un
alto riesgo de muerte aumento del 36.8% al 50,7%. Por otra parte, la supervivencia sin ajustar
por edad mejoré ligeramente, pero el incremento6 de la esperanza de vida fue muy inferior a
la de la poblacién general. Como limitaciones del estudio cabe sefialar que en su anélisis no
contabilizo las comorbilidades ni la tasa de filtracion glomerular inicial de los pacientes (65).
Los autores concluyen que, durante las Ultimas 4 decadas, la supervivencia especifica por
edad en pacientes con enfermedad renal terminal ha mejorado, pero no ha ido a la par con la
de la poblacién general de Estado Unidos (65).

Aunque los estudios que valoran el impacto de la obesidad en la mortalidad de los pacientes
en didlisis son motivo de controversia, en general se presupone que la obesidad y sus
consecuencias son negativas para su supervivencia, aunque también se ha sugerido que la
obesidad puede ofrecer algin beneficio. En este estudio prospectivo se explora el impacto
del sobrepeso en los eventos ateroescleroticos en pacientes en dialisis, haciendo especial
referencia a la presencia de sindrome de malnutricion/inflamacion.

Se estudiaron prospectivamente a 541 pacientes procedentes de 1lcentro de dialisis de
Francia de los que se recogieron parametros basicos de riesgo cardiovascular. Los resultados
del estudio muestran que, tras un seguimiento medio de 39 meses, 207 pacientes
experimentaron un evento arterioesclerdtico. EIl sobrepeso definido por indice de masa
corporal superior a 25 se asocio a un mayor riesgo de eventos adverso y los efectos de dicho
exceso fueron diferentes en personas con sindrome de malnutricién/inflamacion. También
influyo de forma diferente segin la edad, ser diabético, historia previa de patologia
cardiovascular y niveles séricos de homocisteina. Los autores afirman como conclusion que
al igual que en la poblacion general, la presencia o ausencia de sindrome de
malnutricion/inflamacion puede modificar el impacto del exceso de peso en el desarrollo de
eventos adversos y mortalidad de esta poblacion (66).

El objetivo de esta revision sistematica fue analizar la asociacion a largo plazo entre la
depresion y el riesgo de mortalidad en adultos en didlisis. Se hizo una busqueda en las bases
de datos MEDLINE, EMBASE, y PsycINFO identificando los estudios que examinan la
relacion entre depresion, medida como sintomas depresivos, o el diagndstico clinico y la
mortalidad. Los resultados permiten concluir que el 15 de los 31 estudios, se demostrd una
asociacion significativa entre depresion y mortalidad. Y después de ajustar por posibles
sesgos de publicacion, la presencia de sintomas depresivos se mantuvo como un importante
predictor de mortalidad. Aunque los autores de este meta analisis no definen de forma
homogénea la depresion, concluyen afirmando que aungue existe una gran heterogeneidad
entre los diferentes estudios que informan sobre los sintomas depresivos en los pacientes en
dialisis, la sintomatologia depresiva influye de forma significativa en la supervivencia de
estos pacientes por lo que es importante garantizar que se estudian mecanismos subyacentes
de esta relacién y los posibles beneficios de las intervenciones para mejorar la depresion (67).

Numerosos autores han demostrado la relacion entre mortalidad y tipo de acceso vascular,
ya que el uso de catéteres venosos centrales se asocia con una mayor mortalidad en
comparacion con el acceso arteriovenoso desafortunadamente en muchas ocasiones esto no
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puede cumplirse, pues debido a la mala calidad de los vasos o al inicio no programado del
tratamiento sustitutivo, es obligatorios utilizar el catéter. Sin embargo, pocos estudios
analizan la influencia del tipo de acceso vascular en la supervivencia de los pacientes de edad
muy avanzada.

En la publicacion de Astor se estudio a 5.466 pacientes incidentes que iniciaron HD, de los
cuales 1.841 tenian edades> 75 afios. Los accesos vasculares se clasificaron en catéter, que
incluye los catéteres tunelizados y sin tunel, o las fistulas arteriovenosas nativas o con
injertos. Los resultados del estudio indican que el uso de la fistula se asocio a una mayor
supervivencia que el catéter (88% y 63% a los 2 y 5 afios, respectivamente en los pacientes
con fistula en comparacion con 75% y 48% en pacientes con un catéter). Entre los pacientes
>75 afios, el uso de catéter se asocio con un mayor nimero de muertes y mayor supervivencia
en comparacién con el uso de la fistula. El uso de CVC y la presencia de arritmias son factores
de riesgo independientemente de la mortalidad en pacientes >75 afios, mientras que la
obesidad se asocia a una mayor supervivencia. La conclusion de este articulo es que también
en las personas de edad avanzada, el tipo de acceso vascular tiene una influencia significativa
den su supervivencia (68).

La poblacion adulta es la més afectada por enfermedades crénicas como la Enfermedad Renal
Cronica, en su fase avanzada toma el caracter de enfermedad terminal afectando de manera
significativa la sobrevida de quien la padece. La enfermedad renal crénica terminal (ERCT)
es una enfermedad de pronostico reservado, con desenlace mortal a corto o0 mediano plazo;
sin embargo, los tratamientos actuales como la hemodiélisis, dialisis peritoneal y el trasplante
renal han mejorado la sobrevida de estos pacientes.

A corto plazo la mortalidad de los pacientes que inician tratamiento de hemodialisis en la
fase cronica es muy elevada. Algunos factores como la edad, la falta de seguimiento previo
de la enfermedad renal (no seguimiento en consultas predialisis), la comorbilidad o gravedad
de las enfermedades asociadas, (hipertension, diabetes, enfermedades cardiovasculares) se
determinan como indicadores de riesgo de muerte temprana en hemodidlisis. Razones que
disminuyen la sobrevida del paciente con Enfermedad Renal Cronica, aspectos determinantes
del estudio en la investigacién en la unidad renal Davita Barranquilla En los periodos
comprendidos desde el 2012 hasta el 2015.

Para obtener los resultados esperados en cuanto a la sobrevida del paciente con Enfermedad
Renal Cronica, se requiere el mejoramiento de la atencion, implementarse estrategias
preventivas a través de acciones que eduquen e informen al paciente , manejo del proceso de
predidlisis para de esta forma incidir en el retraso de la progresion de la Enfermedad Renal
Cronica; asociandola con el retraso del tratamiento de remplazo renal (TRR); el retraso en
la progresién de enfermedad cardiovascular y por ende la reduccion de la mortalidad.

Estas estrategias han demostrado efectos contundentes soportados en estudios que incluso
reportan resultados que indican que tratar las patologias asociadas son factores determinantes
para retardar la progresion de la Enfermedad Renal Cronica, estos indicadores incluyen la
reduccion de la presion arterial, la reduccidn de la proteinuria y el control de la diabetes que
es una de las comorbilidades més altas que se busca disminuir en el paciente.
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Es importante resaltar que existen estrategias conducidas a otras comorbilidades que sin lugar
a duda pueden mejorar la vida del paciente con Enfermedad Renal Cronica, estas incluyen
tratamiento de la anemia, el sostenimiento de un adecuado estado nutricional, etc. Es
importante el mejoramiento del manejo oportuno de esta enfermedad devastadora, para
aportar elementos que garanticen la sobrevida del paciente sin dejar de lado el implementar
y articular aspectos que mejoren su vida en cuanto a su funcionalidad social, emocional,
psicologica y familiar. La enfermedad renal cronica es la enfermedad con mayor
compromiso, gravedad y devastacion de la afeccion renal; y puede llevar al paciente
inexorablemente a la muerte, si este no es sometido a tratamiento oportuno y adecuado.

Todos estos determinantes nos permiten establecer que el bienestar fisico que esta
estrechamente relacionado con la actividad funcional; su bienestar social esta relacionado
con las funciones y la interaccion con el trabajo, la condicion econdmica y el padecimiento
familiar, el bienestar psicoldgico incluye los temores, la ansiedad, la angustia, el estrés, que
se produce por la enfermedad y el tratamiento.

Si dimensionamos la calidad de vida, podriamos asegurar que la mayormente afectada es la
fisica, debido a la perdida de la independencia en la ejecucién de sus actividades cotidianas,
sumados a los tratamientos a los que se ve sometidos y que son impresionantemente
invasivos, cuyos requerimientos nutricionales exigen dietas estrictas, la administracion de
medicamentos debe ser cumplida rigurosamente y la restriccion de liquidos no puede ser
alterada. Estos aspectos deterioran sustancialmente la vida del paciente con Enfermedad
Renal Cronica.

Referenciando el accionar profesional médico y paramédico que atiende al paciente con
Enfermedad Renal Cronica, es importante destacar que la funcién primordial se orienta hacia
la prevencion, a través de procesos de educacion que contribuya a la autonomia, autocuidado
del paciente con respecto a su padecimiento involucrando en este proceso a la familia, lo que
aporta significativamente el mejoramiento de la sobrevida. Con respecto a la salud mental
del paciente es importante destacar que esta se ve notablemente afectada por la crisis
depresiva que atraviesa durante la enfermedad y su tratamiento, situacién que puede mejorar
si se educa al paciente para que se incorpore a actividades que le permitan sentirse aun con
la oportunidad de poder realizar sus actividades diarias o actividades sustitutas.

Es importante tener presente que de las terapias de tratamiento para la enfermedad renal
cronica la que afecta en mayor grado de la calidad de vida en el paciente es la hemodialisis,
debido a los requerimientos de la misma, como el traslado tres 0 mas veces por semana a la
unidad renal, trastornado de esta forma sus actividades habituales incluso afectando aspectos
fisicos, sociales, psicoldgicos; con respecto al tratamiento con dialisis peritoneal, a pesar de
tener un manejo mas comodo, para el paciente significa una mayor posibilidad de sufrir
complicaciones, el trasplante renal es la opcion mas efectiva entre los tratamientos
sustitutivos de la funcion renal, ya que permite al reintegrarse a sus actividades de manera
normal (69).
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1.6 MARCO CONCEPTUAL

1.6.1 Enfermedad Renal Crénica (ERC)

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como la disminucion progresiva e irreversible
del filtrado glomerular, también se define la enfermedad renal crénica (chronic renal disease,
CRD) como un proceso fisiopatoldgico con diversas causas, Yy la consecuencia es la pérdida
ineludible del nimero y el funcionamiento de nefronas, a menudo finaliza en enfermedad
renal terminal.

La ERC ha alcanzado cifras estimadas como epidémicas se ha convertido en uno de los
problemas de salud publica a nivel mundial y puede progresar a la Enfermedad Renal Cronica
Terminal lo que conlleva a que los pacientes necesiten dialisis y/o trasplante renal para
sobrevivir, generando un fuerte impacto econémico, social, politico en el individuo, la
familia, la comunidad y los servicios de salud.

Se ha considerado a nivel mundial que la ERC afecta a mas de 50 millones de habitantes
(26) y de ellos méas de dos millones estan recibiendo tratamiento de reemplazo renal (TRR)
(70), con elevadas tasas de mortalidad, en la década de los 90 se presentan pacientes en
diélisis con indices elevados (26). EI nimero real de pacientes prevalentes en cualquier etapa
de ERC podria afectar del 10 al 14% de la poblacion adulta. La media en América Latina
oscila entre 63 hasta 1026 por millén de habitantes, variando con las disparidades
econdmicas y sociales entre los paises (71).

La ERC es un estado clinico en el que ocurre la pérdida definitiva de la funcion renal
enddgena, con una dimension suficiente para que el paciente dependa permanentemente de
tratamiento sustitutivo renal (dialisis o trasplante) Susan Snyder y Bernadette Pendergraph,
definen la enfermedad renal crénica como una alteracién estructural o funcional mayores o
iguales a tres meses, manifestadas por lesion renal histologica o con marcadores de lesion
renal; con Tasa de Filtracion Glomerular (GFR) menor de 60 ml/min/1.73m2 mayor o igual
a 3 meses con o sin dafio renal.

1.7 OBJETIVOS

1.7.1 Objetivo General

Determinar los factores personales y comorbilidad que se relacionan con la sobrevida de los
pacientes con Enfermedad Renal Cronica con tratamiento sustitutivo de la funcion renal, en
la Unidad de Renal Davita Barranquilla.
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1.7.2 Objetivos Especificos

e Caracterizar a los pacientes segun: sexo, edad, escolaridad y nivel socioeconémico.

e Identificar las enfermedades de base, causas, factores de riesgo y comorbilidades de
los pacientes con ERC.

e Determinar la sobrevida de los pacientes segun tiempo en hemodialisis vy
discriminada por factores de riesgo.

2 CAPITULO II: ASPECTOS METODOLOGICOS.

21 METODOLOGIA

2.1.1 Tipo de estudio

Esta investigacién se fundamenta en un estudio observacional descriptivo, cuyo objetivo es
determinar factores que inciden en la sobrevida del paciente con Enfermedad Renal Crénica
terminal con relacion a la comorbilidad y factores de riesgo en el periodo 2012 hasta el 2015,
soportada en informacion obtenida de la base de datos del programa de hemodialisis de la
unidad renal Davita Barranquilla.

Se consideraron las variables de inicio y finalizacién de la terapia de hemodialisis y el
seguimiento del paciente cuando ya no estd en la unidad renal para saber si ain continda
realizandose la terapia de hemodialisis o si por el contrario fallecio.

2.1.2 Poblacién de estudio

La poblacion en estudio correspondio a pacientes con Enfermedad Renal Cronica Terminal
en tratamiento sustitutivo con hemodialisis, atendidos en el Centro de Dialisis “DAVITA”
Barranquilla.
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2.1.3 Universo

El estudio estuvo conformado por pacientes que reciben tratamiento sustitutivo renal en la
unidad de didlisis de Davita especificamente hemodialisis de la poblacion de pacientes
atendidos en la unidad de renal de la clinica, que cumplian con los criterios de inclusion
previamente establecidos. La muestra corresponde a 115 desde 2012 hasta 2015.

2.1.4 Criterios de inclusion

e Pacientes admitidos en la unidad renal Davita Barranquilla con: terapia de
hemodidlisis con permanencia >3meses

e Edad mayor a >15 afios

e Pacientes con ERC estadio 5.

2.1.5 Criterios de Exclusién

Paciente en terapia de dialisis peritoneal.
e Tratamiento <3 meses.

¢Todos los registros tenian las fechas necesarias para el analisis?, considero que estas
variables son criterios indiscutibles de inclusién y/o exclusion.

2.1.6 Variables

Cada vez que se hace un estudio de supervivencia, la metodologia KM puede ser utilizada
para estimar la probabilidad de supervivencia en un periodo de tiempo determinado.
“Sobrevivir” significa que el suceso de interés no ha ocurrido. El suceso puede ser la muerte,
una complicacion del tratamiento o cualquier otro efecto adverso concreto (22). En ese
sentido la variable de resultado es:

e Tiempo de sobrevida del paciente con Enfermedad Renal Cronica: La
probabilidad de que un paciente sobreviva desde la fecha de inicio de la terapia de
hemodialisis al menos hasta el tiempo t. Tiempo de sobrevida del paciente con
Enfermedad Renal Cronica: La probabilidad de que el paciente sobreviva al menos
hasta el tiempo t.

Para caracterizar los pacientes objeto de estudio de esta investigacion, se trabajé sobre el
referente de dos macro variables relacionadas con la situacion sociodemografica y la
comorbilidad del paciente con ERC. Las variables seleccionadas fundamentan el objeto de

39



la investigacion se tomaron de la base de datos de Davita Barranquilla. En el plano
sociodemografico los antecedentes del paciente tuvieron como referente:

Edad

Género

Raza

Escolaridad
Estratificacion social.

Se manejaron para la variable de comorbilidades como:

Las causas de la Enfermedad renal cronica, en las que se registran la HTA, DM,
HTA+DM, Uropatia Obstructiva, Glomerunefritis, Nefritis Tubulo Intersticial,
Enfermedad Quistica, Otras (Cancer, Lupus, Etc.), y causas desconocidas u
idiopaticas
Diagnosticos de base de la enfermedad, realizados antes de ingresar a la unidad de
dialisis como: Enfermedad Renal No Especificada, Enfermedad Renal Terminal,
Hipertension Esencial, Diabetes Mellitus No Especificada Con Complicaciones
Renales Y Complicaciones Multiples, Diabetes Mellitus Insulinodependientes Con
Complicaciones Multiples
Comorbilidades.: HTA, DM, ECV Isquémica, Cardiopatia, Enfermedad Coronaria,
Infeccion Urinaria, Urolitiasis, otras dentro de las que se incluyen Enfermedades
Pulmonares Obstructivas Cronicas (EPOC), esplenomegalia, acido urico, ulcera
péptica, etc.
Factores de riesgo adquiridos durante el tratamiento hemodialitico como:
= Desnutricion: paciente con masa corporal inferior a 18 Kg/m2 al
ingresar a tratamiento en hemodialisis y durante los Gltimos seis meses
antes de concluir el seguimiento.
= Hipoalbuminemia: pacientes que presentaron niveles de albumina en
sangre inferiores a 3,5 g/dl al ingresar a tratamiento en hemodialisis y
durante seis meses antes de concluir el estudio.
= HTA descompensada: pacientes que empezaron el tratamiento en
hemodialisis con cifras de HTA < o< de 140/90 en mas de 50% de las
observaciones realizados durante el seguimiento de hemodialisis.
= Anemia crénica: pacientes al inicio de la hemodialisis con niveles de
hemoglobina inferior a 11 g/dl y/ en mas de 50% de las observaciones
realizados durante el seguimiento en hemodialisis.
= ECV: infarto cardiaco e insuficiencia cardiaca.
= DM: de acuerdo con el diagndstico que registre el expediente clinico.

Identificacién de causas de pacientes fallecidos en tratamiento hemodiélisis teniendo en
cuenta el tiempo y el espacio, es decir en este aspecto es importante determinar las variables
de tiempo y variables de lugar. Se emplearon estadisticas descriptivas y los resultados se
presentan en cuadros y figuras.

40



2.1.7 Recoleccion de datos

La informacion de los pacientes, obtenida de la base de datos de los pacientes con
Enfermedad Renal Crdnica en terapia de didlisis en la unidad renal de Davita Barranquilla
entre los afios 2012 a 2015. Se registran los datos personales de los pacientes como edad
(afios cumplidos), sexo, ocupacion, escolaridad, nivel socioecondmico. También se registra
causas de la ERC, comorbilidades, factores de riesgo y fallecimiento del paciente y sus
causas, y comorbilidades como hipertension arterial, diabetes, cancer, dislipidemia y
obesidad.

2.1.8 Instrumentos de recoleccion

Para la recoleccion de informacion se solicita permiso para tener acceso a las matrices que
registran los antecedentes personales y clinicos. La recoleccion de datos se realiza definiendo
las variables a medir en el estudio, en funcidn de los objetivos planteados. Ademas, se definen
conceptualmente las variables a incluir en el plan de recoleccién de informacion, a través del
uso de la evidencia cientifica disponible. Posteriormente se realiza la operacionalizacion de
las variables donde se determinan los modos de medicion de estas.

2.1.9 Procesamiento de datos

Se utilizaron frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y medidas de
tendencia central e intervalos de confianza para las variables cuantitativas. Para validar la
estimacion de analisis de supervivencia de Kaplan — Meier, se utilizé el test de Logrank que
comparar la supervivencia de dos grupos se recurre con frecuencia a la conocida esta
prueba fue propuesta por Mantel y Peto (72)

2.1.10 Aspectos éticos

Fuente: de tipo secundaria, de base de datos creada de archivos de historias clinicas de la
unidad renal de Davita de la ciudad de Barranquilla de pacientes con Enfermedad Renal
Cronica, durante el periodo 2012-2015 con reportes de variables evaluables, del paciente con
tratamiento de hemodialisis. Como edad, sexo, ocupacion, escolaridad, causas de la
enfermedad renal cronica y otras patologias asociadas.

Es importante aclarar que se utiliza la base de datos de manera anonimizada y con
autorizacion del director médico de la institucién garantizando la confidencialidad de los
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datos acogida a la resolucion 08430 de 1993 emitida por el ministerio de salud (Normas
Cientifico Téecnicas y Administrativas) para la investigacion en salud. Este estudio se
considera sin riesgos debido a que los datos se analizaron a traves de base de datos. No se
exponen los datos de identidad de los mismos y los resultados solo seran divulgados en los
medios cientificos adecuados, por lo cual interpretamos que no hay ningun aspecto ético
negativo en contra de la realizacion de esta investigacion. Por tal motivo, no fue necesario
recibir una validacion por parte del comité de ética.

2.2 Plan de presentacion

El Plan de Presentacion se realizaré en tres etapas:

Etapa 1: La informacidn que se recolectd a través de la base de datos se digit6 usando
el programa estadistico informatico Excel, STATA 14 sobre Windows 10 y Epi-Info
teniendo en cuenta cada variable.

Etapa 2: Se realizd un andlisis descriptivo para caracterizar la poblacion con terapia
hemodialisis. Se recurri6 a la estadistica descriptiva de frecuencia, como la
distribucion, para detallar la presencia de factores sociodemograficos, no
modificables (edad, sexo, raza, escolaridad, estrato social) y comorbilidades,
modificables (hipertension (HTA), diabetes (DM), enfermedad cardiovascular, etc.).
Si se presentan causas de retiro del tratamiento renal o de fallecimiento de los
pacientes.

Etapa 3: Se describio la sobrevida en los pacientes con terapia de hemodialisis, segun
estimador Kaplan- Meier, las comparaciones entre los diferentes indices y escalas de
una variable.

2.3 Plan de analisis

Para el anélisis de la sobrevida se utiliz6 el estimador Kaplan- Meier. Se establecen variables
de resultado:

Variable de tiempo: Es una variable que indica la fecha en que el paciente cumple los
4 0 48 meses de seguimiento.
= Tiempo 1 (t1): Meses desde inicio hemodialisis a fin seguimiento en teoria,
equivalente a 48 meses 0 menos en caso de aun no cumplir el periodo de
seguimiento de 4 afos.
= Tiempo 2 (t2): Meses desde el inicio de la terapia de la hemodialisis hasta la
actualidad.
= Tiempo 3 (t3): Meses desde inicio de la terapia de hemodidlisis hasta fracaso
del tratamiento.
= Tiempo 4 (t4): Meses desde inicio de la terapia de hemodialisis hasta la
muerte.
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Tiempo 5 (t5): Meses desde inicio de la terapia de hemodialisis hasta

abandono.

3. CAPITULO I1l: RESULTADOS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.1 Descriptiva de pacientes con ERC en hemodialisis

La Tabla 2 reporta informacién acerca de la distribucion por género y edad de los pacientes,
evidenciando que la prevalencia de pacientes renales en estadio 5 y que estan en hemodialisis
es superior en hombres, por cada 10 pacientes hay 7 hombres. Entre estos la edad promedio
es 60 afios y la de las mujeres es de 62 afios. Ademas, se observa que ningun paciente es

mayor a 86 afios ni menor a 20 afos.

Tabla 2. Género y edad de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante 2012 - 2015

, Numero de | Frecuencia Edad
Género . - . . . -
pacientes (%) Promedio Minima | Maxima
Mujeres 37 32,2 60,3 20 77
Hombres 78 67,8 62,6 27 86
Total 115 100 61,9 20 86

Fuente: Cdlculo de los autores

Asi mismo la Tabla 3 contiene informacion mas detallada de las edades de los pacientes en
hemodialisis, en esta se observa que el 44 % de los pacientes tienen 66 afios 0 mas y dentro
de este grupo predominan los hombres (67 %), seguido de los pacientes con edades entre los
56 y 65 afios de edad. En todos los grupos etarios se observa que los hombres concentran la
mayoria de pacientes. Asi mismo, es importante tener en cuenta que los pacientes con edad
menor a 55 afios marca un alto indice de pacientes diagnosticadas con ERC, aspecto que debe
considerarse como alarma para realizar seguimiento a enfermedades de base, comorbilidades
y factores de riesgo que puedan prevenir diagndstico tardio de la ERC con estadificacion
avanzada (5).

Tabla 3. Distribucién por grupo etario y sexo de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita

Grupo etario Frecuencia Mujeres Hombres Total
2 4 6
20-35 ‘;, 5,4 5,1 5,2
3 2 5
36-45 ‘;, 8,1 2,6 4,4
6 17 23
46-55 ‘;, 16,2 21,8 20
9 21 30
>6-65 ‘;, 24,3 26,9 26,1
>=66 n 17 34 51
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% 45,9 43,6 44,4
n 37 78 115
% 100 100 100

Total

Fuente: Célculo de los autores

En cuanto a las caracteristicas étnicas de los pacientes, se encontrd que la mayor parte de los
pacientes renales son mestizos (72,2 %), seguido de pacientes que se identificaron como
blancos. Asi mismo, hay un 5 % de pacientes afrodescendientes y menos del 1 % son
indigenas (ver jError! No se encuentra el origen de la referencia.Gréafica 1).

Gréfica 1. Raza de pacientes con ERC en hemodidlisis de la Unidad Renal Davita

5,2%

0,9%

= Afrodescendiente = Blanco Indigena = Mestizo

Fuente: Calculo de los autores

Por otro lado, en la Gréfica 2 se observa que la mayor parte de los pacientes objeto de estudio
solo complet6 estudios de primaria (3 de cada 10 pacientes).Asi mismo aproximadamente el
21 % de los pacientes no completaron los estudios de primaria, concentrando asi cerca del
50 % de los pacientes cuyo nivel educativo es basico. Solo el 3,5 % de los pacientes son
profesionales.
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Gréfica 2. Nivel de escolaridad de pacientes con ERC en hemodialisis de la Unidad Renal Davita

Nivel de escolaridad (%)

Estudiante universitario 1l 1,7
Tecndlogo M 1,7
Técnico I 1,7
Profesional M 3,5
Secundaria incompleta N 3,7
Primaria incompleta IS 20,9
Secundaria completa [N 24,3
Primaria completa [ 37,4

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Fuente: Célculo de los autores

La Gréfica 3 revela informacion acerca del nivel socioeconémico de los pacientes, indicando
que a los estratos 1 y 2 pertenecen aproximadamente el 77 % de los pacientes, el 23%
restante corresponde a los estratos 3, 4 y 5. No obstante, estos dos Ultimos solo concentran
aproximadamente el 2 % de los pacientes. Lo que demuestra que en la unidad renal Davita
es mas frecuente la atencidn de pacientes que viven en los estratos 1 y 2 posiblemente debido
a factores econdémicos conjugado con situaciones de desempleo, subempleo, madres o padres
cabeza de hogar quienes no pueden dejar de laborar por ser el Gnico sustento de sus hogares,

limitando la calidad de vida del paciente y manejo adecuado de sus tratamientos.
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Gréfica 3. Estrato socioeconémico de pacientes con ERC en hemodidlisis de la Unidad Renal Davita

Estrato socioecondmico (%)

60,0

54,8
50,0
40,0
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22,6 20,9
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0,9 0,9
0,0 — —
1 2 3 4

Fuente: Célculo de los autores

3.2 Descriptiva enfermedades de base, causas y factores de riesgo de la ERC.

La

Gréfica 4 contiene las enfermedades de base que presentaron los pacientes con ERC al
ingresar a la unidad renal Davita Barranquilla durante 2012-2015. En esta se evidencia que
el diagndstico prevalente el 67,8 % de los pacientes fue la enfermedad renal, asi mismo llama
la atencion que cerca del 9 % de los pacientes ingresaron a la unidad con un diagndstico de
enfermedad renal en fase terminal. Lo que indica que al ingreso del paciente a hemodialisis
este viene presentando afecciones que repercuten directamente en la ERC, lo que demuestra
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tardio diagndstico que pueda evitar que el paciente llegue a estadio 5 si se tuvieran en cuenta
los factores de riesgo que se manifiestan como predisponentes a la ERC.

Gréfica 4. Enfermedades de base de pacientes con ERC en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante
2012 - 2015

Enfermedad de base

5,2% 5,2%

8,7%

= Diabetes = Hipertension Primaria
= [nsuficiencia Renal Insuficiencia Renal terminal
= Otros

Fuente: Calculo de los autores

Asi mismo se reportan en la Grafica 5 las causas de la ERC de los 115 pacientes en
hemodialisis, evidenciando que la HTA fue la principal causa de ERC en estos pacientes,
seguido de diabetes con el 18, 3 %, asi mismo, aproximadamente 6, % de los pacientes con
las dos morbilidades (HTA y diabetes) y otras causas como enfermedades quisticas y
uropatias obstructivas.
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Gréfica 5. Causas de la ERC de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante 2012 - 2015

Causas de la ERC

1,7% _ 0,9% 5|,2% /—0.9%

6,1%

= Diabetes = HTA = Diabetes y HTA
Enfermedad Quistica m HTA - Uropatia obstructiva = Otros

m Uropatia obstructiva

Fuente: Célculo de los autores.

En cuanto a los factores de riesgo, la Grafica 6 refleja que la hipertension es el principal
factor de riesgo de los pacientes en hemodialisis, seguido de la anemia crénica y la diabetes.
Asi mismo por cada 10 pacientes 3,7 tienen hipoalbuminuria. Las enfermedades
cardiovasculares estan presentes en el 20 % de los pacientes. En cuanto al estado nutricional,
la obesidad es el principal factor de riesgo con una prevalencia de 8,7 % seguido de la
desnutricion (6,3 %). La obesidad apresura la progresion de las nefropatias. La obesidad
constituye un compromiso cardiovascular elevado. La distribucion central de la grasa
concuerda con una alta prevalencia de alteracion de los lipidos, HTA e intolerancia a la
glucosa. Estos periodos aumentan el riesgo de cardiopatia isquémica. La disminucién del
peso mejora el control de la presion arterial.
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Grdfica 6. Factores de riesgo de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante 2012 - 2015

Factores de riesgo (%)
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Fuente: Célculo de los autores

La Tabla 4 reporta informacion acerca de la sobrevida de pacientes de acuerdo con las
comorbilidades, entre los resultados se observa que los pacientes con HTA al primer afio
tuvieron una sobrevida de 98,1 % y al ultimo afio la sobrevida fue de 78,8 %. Asi mismo los
pacientes con diabetes empezaron con una sobrevida del 100 % en el primer afio, lo que
quiere decir que ningun paciente con diabetes se murio en este primer afio. Sin embargo, la
sobrevida al ultimo afio fue de 71,4%, siendo esta la sobrevida mas baja al Gltimo afio entre
todas las comorbilidades.

Tabla 4. Comorbilidades y sobrevida de pacientes con ERC en la unidad renal de Davita barranquilla
2012-2015

Comorbilidad 1° aiio (%) 2°aiio (%) 3° afo (%) 4° aiho (%)
Con HTA 98,1 94,4 84,8 78,8
SIN HTA 100 100 100 71,4
Con diabetes 100 95,6 80,3 75,7
Sin diabetes 97,1 94,2 86,6 80,1
Con ECV isquémica 100 100 100 100
Sin ECV isquémica 98,2 94,6 83,6 77,7
Con infeccién urinaria 100 100 100 66,67
Sin infeccidn urinaria 98,2 94,6 84,5 78,6
Con enfermedad coronaria 100 100 88,89 77,78
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Sin enfermedad coronaria 98,1 94,3 83,6 78,4

Con otras comorbilidades 100 100 100 95,6

Sin otras comorbilidades 91,7 75 33,6 33,6
Fuente: Cdlculo de los autores.

3.3 Supervivencia en hemodialisis

La tabla a continuacién describe el analisis de supervivencia general de los pacientes en
hemodialisis, en esta se evidencia que la unidad de tiempo del andlisis es el afio, de ahi que
el periodo de tiempo esté dado por intervalos de 12 meses, también se muestran los intervalos
de confianza de la estimacion. Los resultados indican que en el primer afio el porcentaje de
sobrevida de los pacientes fue del 98,3 %, la del segundo afio fue del 94,8 %, 84 % y 78,3 %
para los dos ultimos afios respectivamente. Durante todo el periodo se dieron 24 muertes.

Tabla 5. Supervivencia de los pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante 2012- 2015

Periodo de Pacientes Muertes Pacientes Superviven Desviacion Intervalo de
tiempo perdidos cia (%) estdndar = confianza [95%]
(meses)

[0-12] 115 2 0 98,3 0,0122 [0,9323 - 0,9956]
[12 - 24] 113 4 0 94,8 0,0207 [0,8876 - 0,9762]
[24 - 36] 109 12 7 84,0 0,0346 [0,7581 - 0,8961]
[36 - 48] 90 6 3 78,3 0,0393 [0,6938 - 0,8491]

Fuente: Calculo de los autores

Asi mismo en la

Grafica 7 se muestra la sobrevida general de los pacientes en hemodiélisis, la linea vertical
hacia arriba reflejan los periodos en los que se perdieron pacientes y las lineas verticales
hacia abajo reflejan las muertes de los pacientes. Lo que permite concluir que a final del
periodo de observacion de los pacientes termind con 81 pacientes, debido a que se murieron
24y se perdieron 10 pacientes que no pudieron seguir siendo observados.
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Gréfica 7. Sobrevida general de los pacientes en hemodidlisis de la Unidad Renal Davita durante 2012-
2015

Estimacion de supervivencia de Kaplan-Meier
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Fuente: Célculo de los autores
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3.3.1 Andlisis de Factores de riesgo de supervivencia del paciente con ERC en terapia

Hemodialitica en la Unidad Renal de Davita Barranquilla 2012-2015.

Al analizar las comorbilidades y los factores de riesgo a través de la formula de supervivencia
de Kaplan Meier en los pacientes en hemodidlisis, resultaron relevantes la HTA, la DM. Con
respecto a la HTA se evidencia que los pacientes con cifras normales de presion arterial
sobrevivieron durante el tiempo estudiado mientras que los hipertensos al cuarto afio tenian

una sobrevida de 78,8%. Los pacientes con DM, anemia cronica, ECV mostraron una

significativa disminucidn en la sobrevida entre el tercer y cuarto afio. Los pacientes mayores

de 66 afios mostraron cifras inferiores de supervivencia, En el caso de la desnutricion, la

sobrevida fue del 66,6 %, en contras con la de pacientes obesos que fue del 88,9 %.

Tabla 6. Analisis de factores de riesgo de pacientes en hemodialisis Davita barranquilla 2012- 2015

Factores de riesgo
Menores de 66 anos
Mayores de 66 anos
Con HTA descompensada
SIN HTA descompensada
Con diabetes
Sin diabetes
Con ECV
Sin ECV
Con hipoalbuminemia
Sin hipoalbuminemia
Con anemia crdnica
Sin anemia crénica
Con desnutricidn
Con Obesidad
Eutrdfico

Fuente: Célculo de los autores

1° aiio (%)

98,4
98,9
94,8
100
100
97,1
100
97,8
100
98,0
97,6
100
100
100
97,9

2°aiio (%)

96,3
92,2
84,0
100
95,6
94,2
100
93,5
92,3
95,1
92,8
100
100
100
93,8

3° afo (%)

92,0
73,9
78,3
100
80,3
86,6
91,3
82,1
75,5
85,0
82,0
89,4
66,7
100
83,4

4° aiho (%)

88,6
65,5
78,3
100
75,7
80,07
73,49
79,7
75,5
78,7
75,8
85,3
66,7
88,9
77,9
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Al hacer el andlisis de supervivencia teniendo en cuenta el factor de riesgo de la edad, en este
caso, mayores y menores de 66 afios, se observa en la Grafica 8 que la curva de supervivencia
de pacientes con 66 afios 0 mas es mas pronunciada hacia abajo lo que significa que la
probabilidad de supervivencia de estos pacientes es menor a la de los menores de 66 afios.
Lo anterior se comprueba con el test Long Rank que se muestra en la Tabla 7 .
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Gréfica 8. Sobrevida y edad de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante 2012-2015
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Fuente: Calculo de los autores

El test log Rank para variable edad, reportado a continuacion evidencia que las diferencias
en las curvas de supervivencia por edad son significativas.

Tabla 7. Test Log Rank Edad

Edad (afios) Eventos observados Eventos esperados
<66 7 14,05
>=66 17 9,95
Total 24 24
chi2(1) 8,68
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Pr>chi2 0,0032
Fuente: Célculo de los autores.

Gréfica 9. Sobrevida y estado nutricional de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante
2012-2015

Estimacion de supervivenciane K-M por estado nutricional
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Fuente: Célculo de los autores

Por su parte, el test para estado nutricional revela no significancia estadistica en las curvas
de estado nutricional de los pacientes (ver Tabla 8)

Tabla 8. Test Log Rank Estado nutricional

Estado nutricional Eventos observados Eventos esperados
Desnutricion 2 1,04
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Obesidad 1 2,24
Eutroéfico 21 20,72
Total 24 24
chi2 1,6

Pr>chi2 0,4494

Fuente: Calculo de los autores

Asi mismo, la Grafica 10 refleja que la curva para pacientes con anemia cronica esta por
debajo de la de aquellos pacientes sin este factor de riesgo, indicando que la sobrevida es

menor para pacientes con anemia cronica.

Gréfica 10. Sobrevida y anemia cronica en pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante

2012-2015
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Tabla 9. Test Log Rank Anemia crénica
Estado nutricional Eventos observados Eventos esperados
Sin anemia crénica 4 6,09
Con anemia cronica 20 17,91
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Total 24 24
chi2 0,98
Pr>chi2 0,3232

La Grafica 11 reporta las curvas de supervivencia de los pacientes con y sin ECV,
evidenciando que los pacientes sin ECV tienen una sobrevida menor, lo cual no es lo
esperado segun la teoria. Sin embargo, al observar el test de significancia (Tabla 10), esta
variable result6 no ser significativa, por lo que no es posible validar lo reportado en las
curvas.

Gréfica 11. Sobrevida y ECV de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante 2012-2015
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Tabla 10. Test Log Rank ECV
ECV Eventos observados Eventos esperados
Sin ECV 18 18,65
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Con ECV 6
Total 24
chi2(1)
Pr>chi2
Fuente: Cdlculo de los autores

5,35
24
0,1
0,7484

En cuanto a la diabetes, las curvas de supervivencia reflejan que los pacientes con esta
enfermedad al final del periodo de estudio tienen una sobrevida inferior a los que no tienen
diabetes. No obstante, el test Log rank no permite validar las diferencias entre los

diabéticos y no diabéticos, debido a que no paso la prueba.

Gréfica 12. Sobrevida y diabetes de pacientes en hemodidlisis de la Unidad Renal Davita durante 2012-

2015
J Estimaciéon de supervivencia de K-M por Diabetes
:>. = | ] é
_|
2
48
3
3 i
2
0 -
)
n
N -
>
2
D_ i
=) T T T T T
0 12 24 36 48
Tiempo (meses)
Sin diabetes —— Con diabetes
Fuente: Calculo de los autores
Tabla 11. Test Log Rank Diabetes
Diabetes Eventos observados Eventos esperados
Sin Diabetes 13 14,44
Con Diabetes 11 9,86
Total 24 24
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chi2(1) 0,23
Pr>chi2 0,6346
Fuente: Calculo de los autores

Las curvas de supervivencia de pacientes con y sin hipoalbuminemia reflejan que los
pacientes con este factor de riesgo presentan una menor sobrevida.

Gréfica 13. Sobrevida e hipoalbuminemia de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante
2012-2015
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Tabla 12. Test Log Rank Hipoalbuminemia

Hipoalbuminemia Eventos observados Eventos esperados
Sin hipoalbuminemia 21 21,78
Con hipoalbuminemia 3 2,22
Total 24 24
chi2(1) 0,31
Pr>chi2 0,578

Fuente: Calculo de los autores
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Por altimo, en la Tabla 13 se reportan las causas de muerte de los 24 pacientes fallecidos del
periodo de estudio. En este se evidencia que la principal causa de muerte es de origen
cardiovascular, con el 33 % de los casos, seguido de las de origen infeccioso con el 25 % de
los casos.

Tabla 13. Principales causas de muerte de pacientes en hemodialisis de la Unidad Renal Davita durante
2012 - 2015

Causas de muerte N %
Cardiovascular 8 33,3
Infeccioso 6 25,0
Desconocida 4 16,7
Otros 3 12,5
Neuroldgico 2 8,3
Endocrino 1 4,2
Total 24 100

Fuente: Célculo de los autores

4. DISCUSION

Se encontr6 en el estudio predominio del sexo masculino en los pacientes con tratamiento de
hemodialisis. Cabe resefiar que en la actualidad no hay pruebas concluyentes en el que el
sexo constituya un factor determinante en la sobrevida de la ERC. Sin embargo, en los
resultados de este estudio se arroja como aspecto relevante que el 63.15% de los pacientes
en hemodialisis se hallaban en el periodo de vida mas productivo. La edad es un componente
prondstico que influye de modo significativo sobre la morbilidad y la mortalidad. Synder y
Pendergraph (55) consideran que el incremento de la edad predispone a un mayor deterioro
vascular renal, a una mayor posibilidad de tener asociada otra comorbilidad razon por la cual
es de suma importancia el diagndstico temprano y tratamiento precoz e integral en los
pacientes >=66 afios.
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Si se aumentan las acciones para la realizacion de diagndéstico precoz de la ERC y se hace el
seguimiento adecuado de las complicaciones y riesgos, entonces podria lograrse aumentar la
edad media de los pacientes en hemodidlisis, aspecto que se observa en los informes de la
literatura de paises desarrollados (54). La HTA, la DM fueron las comorbilidades mas
comunes de la ERC en los pacientes de hemodidlisis, similares a las que reportan estudios
revisados (55). La HTA es causa, consecuencia y factor predisponente a riesgo de la ERC,
con alta prevalencia en los pacientes en hemodialisis. Muy a pesar de ser un comuin
denominador adn no se tienen definidos los mecanismos por los que la HTA deteriora los
rifiones y favorece a la progresion de la ERC. Estos resultados son razones relevantes para
aumentar las acciones preventivas en el control de laHTA, y la confirmacion de diagnosticos
lo anterior reafirma la necesidad de incrementar las acciones preventivas, de control de la
HTA y confirmacion diagndstica.

En las causas de la ERC de los pacientes en hemodialisis en la unidad renal de DAVITA
BARANQUILLA 2012-2015, laHTA ocupa el primer lugar con un 66,9 %, (77 pacientes de
115), siendo la segunda causa la DM con un 18, 3 % (21 Pacientes). Remplazando de los
primeros lugares a la glomerulonefritis. Se evidencia entonces el tener en cuenta estos
resultados con relacion a la prevalencia de DM. La DM tiene gran influjo sobre la evolucion
de pacientes en hemodialisis. Los pacientes con DM en terapia Hemodialitica tienen una alta
mortalidad, principalmente por ECV y la supervivencia a los tres afios es inferior a 60% (56),
en los resultados de este estudio los pacientes presentaron a los tres afios una supervivencia
del 87%. La HTA+DM constituyeron la tercera causa de ERC en los pacientes estudiados
(6,1%), La enfermedad renal poli quistica fue la causa de ERC en 1,7 % de los pacientes
hemodialitico, cifra que se encuentra por debajo de la reportada por Garcia Gonzalez que
resefia una prevalencia de 3-5 % (73).

Al analizar las comorbilidades asociadas a la ERC de los pacientes estudiados se encuentra
nuevamente a la HTA en primer lugar con una representacion del 93 % disminuyendo la
sobrevida en el tercer y cuarto afio, las infecciones urinarias reportan un 57,89% influyendo
notoriamente en la disminucién de la sobrevida en el tercer y cuarto afio de igual forma se
afecta la sobrevida con la insuficiencia coronaria y la insuficiencia cardiovascular 53,68%,
las ECV 49.47% reduce la sobrevida al tercer y cuarto afo significativamente igual que la
DM 46,31. Con respecto a los factores de riesgo de los pacientes durante el tratamiento de
hemodialisis se observd La HTA en los pacientes con ERC reportaron una sobrevida del
65% al tercer afio y del 58,5% al cuarto lo que evidencia su alta morbilidad como factor de
riesgo. La elevada prevalencia de HTA descompensada durante la hemodilisis se produce
no solo por los factores fisiopatoldgicos habituales, sino por las alteraciones especificas de
la enfermedad renal.

En orden de compromisos la anemia se presentd como un factor de riesgo significativo en la
sobrevida al tercer y cuarto afio, razon por la cual es de gran importancia su tratamiento en
los pacientes pre dialiticos y hemodialiticos se justifica por un factor de riesgo hoy por hoy
se considera prudente seguir las recomendaciones de las guias europeas para el manejo
optimo de la anemia en la ERC (58), Al mejorarse los niveles de hemoglobina, se evidencian
resultados favorables sobre la morbilidad, mortalidad de los pacientes.
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Los resultados de este estudio muestran una alta prevalencia de anemia en los pacientes
durante la hemodidlisis, este factor tiene una significativa influencia clinica en el paciente,
ya que puede afectar distintos 6rganos y sistemas, primordialmente el sistema cardiovascular.
Influye ademas en el bienestar y en la supervivencia de los pacientes.

Otro factor de riesgo observado es la ECV durante del tratamiento de dialisis, predictor de
mal pronostico en la sobrevida del paciente, la supervivencia pasa de 82% en el tercer afio,
79% a los 4 afos, la ECV fue un factor de riesgo importante por su significativa prevalencia
de enfermedad cardiovascular en los pacientes con ERC, Es la principal causa de morbilidad
y mortalidad en hemodialisis. El paciente con ERC esta sujeto a una gran cantidad de factores
de riesgo cardiovasculares en los que prevalecen los denominados clasicos (HTA, DM,
tabaquismo, dislipidemia y sedentarismo), y los no clasicos como son: el estrés oxidativo lo
que demuestra la importancia de comenzar la prevencion de la enfermedad cardiovascular
desde las etapas tempranas de la ERC (59).

Por su parte, la desnutricion puede comenzar con el desarrollo de la ERC, una ingesta
alimenticia inadecuada es una situacion frecuente en el paciente Las causas de la nutricion
inadecuada pueden ser varias: sustancias que suprimen el apetito, ciertas condiciones
socioecondmicas y culturales, la comorbilidad y la depresion. Otros aspectos que favorecen
la malnutricion en la ERC son las alteraciones hormonales como la resistencia periférica a la
insulina, el hiperparatiroidismo secundario y los niveles bajos de hormona de crecimiento,
los reportes de este estudio para la desnutricion como factor de riesgo fue del 6, 3 %.

La hipoalbuminemia fue un factor analizado de forma independiente al factor de desnutricion
y se observé un resultado significativo de pacientes con hipoalbuminemia, 37,4% y puede
guardar relacion con el deterioro del estado nutricional durante el tratamiento hemodialitico.

Es importante abordar en la discusion, porque ninguna de las variables analizadas con
excepcion de la edad mostré diferencias significativas al hacer el test LogRank.

5. CONCLUSIONES

e Las comorbilidades con mayor prevalencia fueron la HTA, las infecciones urinarias,
Insuficiencia coronaria e insuficiencia cardiaca, ECV isquémicay la DM.

e Los factores de riesgo mas frecuentes al durante del tratamiento de hemodialisis
fueron la hipertension arterial, la diabetes, la hipoalbuminemia y las enfermedades
cardiovasculares.

e Laedad de los pacientes influyo significativamente en la disminucion de la sobrevida
del paciente en hemodialisis.
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e Las pruebas que validan la estimacion de sobrevida bajo el estimador Kaplan Meier,
indican que la edad es el factor de riesgo que mejor explica la sobrevida en los
pacientes renales, debido a que el p- valor del chi-cuadrado fue menor a 5 %. Las
demaés variables no mostraron diferencias estadisticamente significativas en el test
Log Rank. Esto podria explicarse por el bajo nimero de muertes que se dieron durante
el periodo de estudio.

e Las principales causas de muerte en los pacientes de hemodialisis fueron las
cardiovasculares (33,3%), de origen infeccioso (25 %), es importante tener en cuenta
que los reportes de fallecimientos de paciente en tratamiento hemodialitico no estan
relacionadas con directamente con la terapia.

6. RECOMENDACIONES

e Continuar el estudio de los factores de riesgo de morbimortalidad en los pacientes en
tratamiento de hemodiélisis implementar en la unidad estrategias de prevencion e
intervencidn con enfoque de riesgo.
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e Promover acciones preventivas de salud y realizar seguimiento a los pacientes para
conocer de manera temprana el diagnostico de la enfermedad renal cronica y su
evolucion con el fin de poner brindarle tratamiento oportuno y adecuado a los
pacientes, dando cumplimiento a las rutas integrales de atencion.
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8. ANEXOS

Tabla 14. Operacionalizacién de variables

Variables

Tipo de variable

Fuente

Dependiente
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Tiempo de sobrevida | Variable cuantitativa Unidad
del paciente con Renal
Enfermedad Renal Davita
Crdnica
Independientes
Género Variable categdrica: Hombre o mujer. Unidad
Renal
Davita
Edad Variable cuantitativa: Edad en afios del paciente Unidad
Renal
Davita
Grupo etario Variable categdrica: Pacientes con menos de 66 anos o Unidad
pacientes con 66 afios o mas. Renal
Davita
Raza Variable categdrica: Afrodescendiente, indigena, mestizo o Unidad
blanco. Renal
Davita
Nivel de escolaridad | Variable categdrica: Primaria incompleta, primaria completa, Unidad
secundaria incompleta, secundaria completa, técnico, Renal
tecndlogo, estudiante universitario o profesional. Davita
Estrato Variable categérica ordinal: 1,2,3,4 0 5. Unidad
socioeconémico Renal
Davita
HTA Variable categorica: Unidad
1= Diagnéstico de HTA como enfermedad de base, como Renal
causa de ERC o como comorbilidad Davita
0= En otro caso
HTA descompensada | Variable categdrica: Unidad
1= HTA < o< de 140/90 en mas de 50% de las Renal
observaciones realizados durante el seguimiento de Davita
hemodialisis.
0 = En otro caso
Variables Tipo de variable Fuente
DM Variable categorica: Unidad
1= Diagnéstico de DM como enfermedad de base, como causa | Renal
de ERC o como comorbilidad Davita

0= En otro caso
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ECV Variable categorica: Unidad
1= Infarto cardiaco e insuficiencia cardiaca. Renal
0= En otro caso Davita

Anemia crénica Variable categdrica: Unidad
1= Pacientes al inicio de la hemodidlisis con niveles de Renal
hemoglobina inferior a 11 g/dl y/ en mas de 50% de las Davita
observaciones realizados durante el seguimiento en
hemodialisis.
0= En otro caso

Desnutricion Variable categorica: Unidad
1= Pacientes con masa corporal inferior a 18 Kg/m2 al | Renal
ingresar a tratamiento en hemodialisis y durante los Davita
ultimos seis meses antes de concluir el seguimiento.
0= En otro caso

Hipoalbuminemia | Variable categorica: Unidad
1= Pacientes que presentaron niveles de albimina en Renal
sangre inferiores a 3,5 g/dl al ingresar a tratamiento en Davita
hemodialisis y durante seis meses antes de concluir el
estudio.
0= En otro caso

Causas de muerte Segun la registrada en la historia clinica. Unidad

Renal
Davita
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