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RESUMEN

La Enfermedad Renal Crénica es un problema de salud publica a nivel mundial y
puede progresar a la Insuficiencia Renal Crénica Terminal donde los pacientes
necesitaran didlisis y trasplante renal para sobrevivir. El objetivo de esta investigacidon
es identificar la asociacion de determinados factores con la supervivencia en los
adultos mayores diagnosticados con enfermedad renal crénica en hemodidlisis. Se

realizé un estudio analitico observacional de cohorte dindmico inestable en el Hospital
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Carlos Manuel de Céspedes de Bayamo, Granma en el periodo comprendido entre el
2002 y 2010; el tamafo de la muestra fue de 128 pacientes, la proporcién acumulada
de supervivencia se determind por el método de riesgo proporcional de Cox para las
variables estudiadas socio-demograficas, analitica y las relacionadas con la
hemodialisis. La urea al inicio del estudio con un RR= 2,47; IC 95% de 0,13-7,61y
p= 0,01y la hipertensién arterial RR= 2,05 IC 95% 0,02-288,62 y p= 0,05 fueron las
variables de mayor significacion estadistica. La curva de supervivencia global
descendié hasta el 0,20% en el periodo estudiado. Los factores que se asociaron
significativamente con la supervivencia fue la urea al inicio del tratamiento, la
hipertensién arterial y la supervivencia global al afo se acorta a medida que se

incrementa el tiempo en hemodialisis.

Descriptores DeCS: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA; DIALISIS RENAL;
ANCIANO

ABSTRACT

The Chronic Renal Disease is a public health world-wide problem and may progress the
Terminal Chronic Renal Failure where the patients need dialysis and renal
transplantation to survive. Aim: to identify the association of specific factors with the
survival in the elderly diagnosed with chronic renal disease in haemodialysis. Methods:
it was performed an observational analytical study of dynamic unstable cohort at
Carlos Manuel de Céspedes Hospital in Bayamo, Granma during the period comprised
between 2002 and 2010; the sample included 128 patients, the survival accumulated
proportion was determined by the method of Cox proportional risk for the socio-
demographic and analytical studies and the ones related to the haemodialysis. Results:
At the beginning of the study the urea was about RR= 2, 47; IC 95% of 0, 13-7, 61
and p= 0,01and hypertension RR= 2, 05 IC 95% 0, 02-288, 62 and p= 0, 05 were the
variables of greater statistical significance. The curve of global survival decreased until
0, 20% in the period studied. Conclusions: The factors that were outstandingly
associated with the survival were the urea at the beginning of the treatment, the
hypertension, and the global survival was shortened after a year as the time in

haemodialysis increased.
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Subject heading: CHRONIC RENAL INSUFFICIENCY, RENAL DIALYSIS; AGED

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Croénica (ERC) estad alcanzando cifras consideradas como
epidémicas, ! siendo uno de los problemas de salud publica a nivel mundial ? y puede
progresar a la Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT) y los pacientes necesitar
didlisis y trasplante renal para sobrevivir, 3 provocando impacto econdémico, ética,

social, politica en el individuo, la familia, la comunidad y los servicios de salud. *

Se ha estimado, a nivel mundial, que la ERC afecta a mas de 50 millones de
habitantes °y de ellos mas de dos millones estan recibiendo tratamiento de reemplazo
renal (TRR) ® con elevadas tasas de mortalidad en la década de 1990, de los pacientes
que recibian didlisis era elevada. 7 El 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 (pmbh),

variando con las disparidades econdémicas y sociales entre los paises. &

En Cuba, se observa un crecimiento sostenido en los enfermos prevalentes y casos
incidentes en métodos dialiticos, pasando de una tasa de 100 y 71 por milléon de
poblacion en el afo 2000, a 225 y 150 en 2009 respectivamente, lo que significé un
incremento anual del 10,7% relacionandose con el diagnédstico precoz y el desarrollo

de la Nefrologia. 3911

Internacionalmente, la diabetes mellitus (DM) vy la hipertensién arterial (HTA) explican
entre 50 -60 % o mas de los pacientes que se inician en métodos de TRR vy
responsables de cerca del 30% de los 1.1 trillones de ddlares previstos para los costos
del tratamiento con dialisis cronica en el mundo durante esta década, resultara de la

nefropatia diabética. 2



VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818
Multimed. Revista Médica. Granma RPNS-1853

El envejecimiento poblacional se inserta como uno de los factores de riesgo mas
importantes para el padecimiento de las ERC. 314 Segln calculo de los demégrafos la
poblacién anciana, a nivel global, era de 200 millones en el afno 1950, ascendera a
1200 para el 2025 y en 2050 aumentara a casi 2000 millones. En Latinoaméricay a
Union Europea se produciran incrementos notables, entre un 21% al 33% en igual

periodo. 1>-17

En Cuba, debido a la disminucion de la natalidad y el aumento de la esperanza de vida
podria incrementarse a un 25% y un 34% entre el 2025 y 2050, respectivamente. En
Granma en el 1970 se reportd un 5.5 % de la poblacion adulta mayor, cifra que ha ido
aumentando paulatinamente hasta alcanzar un 14.7% en el 2009, correspondiéndole

al municipio Bayamo un 15.2% de esta poblacién. 18-20

El prondstico de la ERC lo marca, la pérdida de la funcién del rifidn con desarrollo de
ERC terminal que requiera terapia renal sustitutiva; aparicion de complicaciones
asociadas con el descenso del filtrado glomerular y el incremento del riesgo
cardiovascular. Sin embargo, las implicaciones pronodsticas de la ERC en la poblacién
anciana no son tan claras y son menos conocidas, lo cual obliga a identificar los

factores relacionados con la supervivencia. 21-23

Partiendo de lo antes expuesto se formuld el objetivo: identificar la asociacién de
determinados factores con la supervivencia del adulto mayor diagnosticado con
enfermedad renal crénica terminal en hemodialisis y mas especificamente: determinar
la asociacion entre la supervivencia del adulto mayor diagnosticado con enfermedad
renal créonica terminal en hemodidlisis y las caracteristicas sociodemograficas y
analiticas, identificar la asociacion entre la hipertension arterial, el estado nutricional,
factores propios de la hemodialisis y la supervivencia del adulto mayor con enfermedad

renal cronica terminal en hemodialisis.

METODO

Se realizd6 un estudio prospectivo, longitudinal, analitico observacional de cohorte
(cohorte dindmica inestable) donde fueron admitidos 128 pacientes de la sala de
4
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hemodialisis del servicio de Nefrologia del Hospital General Universitario “Carlos
Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma, desde el 1ro de enero del 2002 hasta el 31

de diciembre del 2010, los que se siguieron durante el transcurso de un afio.

Basados en los principios éticos de la investigacion biomédica en seres humanos, se
obtuvo el consentimiento informado de pacientes y familiares, en conjunto, como lo

tiene establecido el servicio.

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: pacientes con enfermedad renal crénica
terminal segun criterio diagndstico de las guias K/DOQI, con 60 afios o mas y tratados
consecutivamente durante el periodo de estudio, incluidos en el programa de dialisis
del servicio de Nefrologia, que hayan recibido al menos un tratamiento hemodialitico,
de exclusidon: todo paciente con criterio de inclusién que no tenga completo los datos
en los registros del servicio y de salida del estudio: por voluntad del paciente de no
participar en la investigacion, traslado hacia otra institucion y traslado de otra

institucion al centro donde se realiza la investigacion.

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizd el paquete estadistico EPIDAT
(Programa para Analisis Epidemiolégico de Datos Tabulados. Version 3.1), en el
moddulo tamafio de muestra y potencia para comparacién de curvas de supervivencias
de 86% para el grupo 1(masculino) y de un 97,8% para el grupo 2 (femenino) con una
proporcion de pérdida de los casos seguidos esperada de un 5%, una razén entre
muestras (grupo 2/grupo 1) igual a 1,3 y un nivel de confianza del 95%, una potencia
minima del 80% resultando un tamano de muestra minima esperado de 55 para el

grupo 1 y de 73 para el grupo 2.

La definicion y operacionalizacion de las variables se escogi6 como variable
dependiente o de respuesta el estado del paciente a los 365 dias, vivo o fallecido en
hemodidlisis y como independientes o explicativas se consideraron aquellas variables
con posible influencia en la supervivencia tales como: edad, sexo, etnia o color de la
piel, causa de la enfermedad renal crénica terminal, acceso vascular, filtrado
Glomerular(FG), indice de masa corporal (IMC) Kg/m?, acido Urico al inicio, 3, 6 y 12
meses, colesterol al inicio, 3, 6 y 12 meses, proteinas totales al inicio, 3, 6 y 12
meses, albumina sérica al inicio,3,6 y 12 meses, hemoglobina al inicio, 3,6 y 12

5
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meses, glucemia al inicio, 3, 6 y 12 meses, creatinina al inicio,3,6 y 12 meses, urea al

inicio, 3, 6 y 12 meses.

Se define, crdonico en Programa de Diadlisis y Trasplante Renal aquel paciente que
diagnosticado de ERC, es aceptado y registrado en el servicio de Nefrologia incluso
antes de informarlo al Centro Nacional Coordinador y se le realice al menos un

proceder de didlisis o hemodialisis.

Se considerd como caracteristicas sociodemograficas a la edad, sexo y raza;
analiticas a los parametros de laboratorio realizados en la investigacion relacionada
anteriormente y los factores relacionados con la hemodialisis incluyen el peso, indice
de masa corporal y el tiempo en hemodialisis. Adulto mayor, persona con 60 afios o

mas de edad, segun la Organizacién Mundial de la Salud. (18-19)

Enfermedades Cardiovasculares, incluyen la arritmias, insuficiencias ventriculares
agudas, insuficiencia cardiacas congestivas e infarto agudo del miocardio. Sepsis,
incluye la bronconeumonia bacteriana, endocarditis infecciosa, sepsis relacionada con

el acceso vascular y sepsis generalizada.

Para la obtencién del dato primario nos auxiliamos de las historias clinicas de los
pacientes, del libro de registro del paciente renal crénico del servicio y del libro de
registro de los complementarios por afios. Los mismos se trasladaron a una base de

datos que se refleja en una hoja de calculo electrénica de Microsoft Excel.

Se realizd6 una revisién bibliografica en el marco nacional e internacional del tema
objeto de estudio en el Centro de Informacién de Ciencias Médicas, en la base de
datos, a través del portal de salud de INFOMED vy sus fuentes de informacién, asi como

la biblioteca del Hospital Carlos Manuel de Céspedes.

A fin de realizar el analisis estadistico e interpretacion de los resultados, los datos
fueron procesados a través del paquete estadistico STATISTICA versidon 8 para
Windows del 2008.
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Para realizar la descripcion de la muestra estudiada se procedié a calcular los
estadigrafos mas importantes como la mediana, la media y la desviaciéon estandar,
ademas se aplicd un Analisis de Varianza (ANOVA) Breakdown, donde se consideraron
como variables independientes edad codificada en anos, sexo codificado, hipertension
arterial, peso en Kg. codificado , indice de masa corporal codificado, tiempo en
hemodialisis en meses codificado, hemoglobina al inicio del estudio codificado,
glucemia al inicio del estudio codificada, creatinina al inicio del estudio codificada,
urea al inicio del estudio codificada, acido Urico al inicio del estudio codificado,
colesterol al inicio del estudio codificado, proteinas totales al inicio del tratamiento
codificada y albumina al inicio del tratamiento codificada, mediante el modulo
“Estadistica Descriptiva” de dicha aplicacion fijandose un nivel de significacion de p
mayor/igual a 0,05 para contrastar la hipdtesis de la existencia de diferencias

significativas entre los grupos estudiados.

Por otro lado, para definir cuales son las variables que ingresaron en el préximo
analisis se utilizé el procedimiento CHAID (Chi cuadrado de interaccién automatica)
gue permitié ir definiendo las variables que se utilizaron en el moédulo de Advanced
Linear/ Nonlinear Models se utilizé el modelo Proportional hazard (Cox) regression
(modelo de regresién de riesgo proporcional de Cox) tomandose como variable
dependiente la supervivencia hasta un afio de recibir tratamiento de reemplazo renal y
las independientes las anteriormente sefaladas y se fij6 el mismo nivel de

significacion, se utilizé el método Kaplan —Meier para el analisis de supervivencia.

RESULTADOS

En la tabla 1 se representa la caracterizacién de la muestra segln los factores que
influyen en la supervivencia del adulto mayor diagnosticado con enfermedad renal
crénica terminal, en cuanto a la edad se comporté de manera similar 69,69 % para los
pacientes vivos y 67,74 % para los fallecidos en los menores de 70 afios. En relacién al
sexo no mostré ningun predominio siendo 51,51 % en los adultos mayores vivos
masculino y 50 % de los fallecidos con igual sexo. La poblacién predominante en el

estudio fue la mestiza, siendo el 48,48 % de los vivos y 53,22 % en los fallecidos.



VERSION ON-LINE: ISSN 1028-4818
Multimed. Revista Médica. Granma RPNS-1853

Las etiologias que con frecuencia se relacionaron con la enfermedad renal crdnica
terminal, fueron en primer lugar la diabetes mellitus con el 46,09 % tanto en los vivos
como en los pacientes fallecidos, reflejando este Ultimo grupo la mayor frecuencia
58,06 % y 34,84 % en los vivos, seguido de los pacientes con hipertensién arterial

21,09 % sin diferencia entre los vivos y fallecidos.

El 80,46 % de los pacientes tenian como acceso vascular, catéter de hemodialisis; en
los fallecidos el 90,32 % tuvo este tipo de acceso. Los adultos mayores diagnosticados
con enfermedad renal crénica terminal en el estudio estuvieron representados en
mayor por ciento (80,46 %) por los mayores de 61 kilogramos de peso en ambos

grupos.

La tabla 2 hace referencia a otro conjunto de variables, donde el indice de masa
corporal codificado mostré mayor frecuencia en el grupo de 18 a 24,9 Kg/m? con
resultados en porcientos muy proximo entre los vivos y los fallecidos (69.69% vy

70.96 %) respectivamente.

Los pacientes fallecidos por enfermedad renal crénica terminal constituyeron el 48,43
% de la muestra, dentro de las principales causas relacionadas con la muerte fueron
las enfermedades cardiovasculares con 25 pacientes lo que representa el 40,34%,
seguido de la sepsis en 16 pacientes para un 25.80% y en tercer lugar los de causas

desconocidas fueron 12 pacientes para un 19,36%.

En relacién a las complicaciones en hemodialisis la mas frecuente que presentd la
poblacion estudiada fue la hipotensidon arterial comportandose de forma muy similar

tanto en vivos como en fallecidos en un 50% y 48,38% respectivamente.

La tabla 3 y la .tabla 4 muestran los resultados segun el analisis de varianza ANOVA
Breakdown. Se observa que el tiempo en hemodialisis para los adultos mayores con
ERC vivos fue de 11,36 £ 2,52 meses y los fallecidos 4,35 £ 3,26 meses con una
diferencia estadistica muy significativa entre los vivos y fallecidos de 0,00. Los valores
de hemoglobina al inicio del tratamiento hemodialitico en los pacientes vivos fue de
87,60 = 14,67g/l en comparacion con los fallecidos que fue de 81,88 + 11,969/l con

significacion estadistica de p=0.01. Similar situacion sucede con la hemoglobina del
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primer trimestre, obteniéndose cifras de 97,32 + 21,11g/l para los vivosy 87,71 %=

17,87g/l para los fallecidos, con significacién estadistica a p= 0,02.

Los niveles de urea en el primer y segundo trimestres tuvieron un comportamiento
semejante, para los pacientes vivos la media fue de 18,57 = 5,0 y 18, 97 £+ 4,91
respectivamente y para los fallecidos 21,46 + 7,43 contra 22,00 = 5,06
encontrandose diferencias entre ambos grupos p= 0.01 y p= 0.02. Las cifras de
albimina sérica determinada en el primer trimestre mostré medias 39,47 + 2,84 g/I
para los pacientes vivos y de 37,91 = 3,77 g/l para los fallecidos con un valor de p=

0,02, obteniéndose estos mismos resultados para el segundo periodo evaluado.

La tabla 5 muestra el analisis multivariado de Cox que sefiala las variables pronésticas
relacionadas con la sobrevida de los adultos mayores con enfermedad renal cronica
terminal donde, se observod riesgo relativo (RR) superior a 1 en varias variables y
entre ellas las que mostraron los valores mas alto fueron en orden de importancia:
urea inicial con un RR= 2,47; 1C95%= 0,13 - 7,61; p= 0,00 vy la hipertension arterial
RR=2,05; IC95%= 0,02 - 288,62; p= 0,05 lo cual representa la posibilidad que tienen

ellas de influir en la supervivencia, con un efecto estadisticamente significativo.

DISCUSION

Saber identificar el riesgo mortalidad por una enfermedad es una de las habilidades
que mejor refleja la competencia profesional de los galenos. Ademas predecir, el riesgo
de morir durante el curso de una enfermedad dada ha sido motivo de preocupacion

constante durante todas las etapas de la medicina clinica. 2*

Teo BW en estudio multicéntricos describe la importancia de la estimacidn del filtrado

glomerular en la prevalencia de las enfermedades renales crénicas. 2°

Otro aspecto que ha revolucionado el manejo de las enfermedades renales cronicas ha
sido la elaboracién de guias clinicas, donde nos esclarecen las acciones a tomar en

cada momento, desde el 2002 por la National Kidney Foundation (Kidney Disease
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Outcomes Quality Initiative, ?® ya sefalados anteriormente. Cuba en la década del
1970 inicié el Programa de Dialisis y Trasplante Renal en Cuba y en 1996 el Programa
de Prevencion de la IRC, programas que comparten las acciones preventivas con el

Programa Nacional para la Prevencion de las Enfermedades no Transmisibles. 27

La identificacion de los factores que influyen en la supervivencia de una enfermedad
tan frecuente como la enfermedad renal en adultos mayores significa, por lo menos,
uno de los pasos hacia la disminucion de la muerte por esta causa en ésta poblacion
estudiada. Ardiles en sus estudios describe, la prevalencia en una poblacién mayor de

60 afnos. 28

La IRC fue relacionada por varios investigadores como un factor de mal prondstico por

si mismo. 27,28

El estudio realizado en Bayamo mostré que el grupo etareo predominante fue el de 60
a 70 afios cuyo resultado puede ser explicado por el incremento de la expectativa de
vida, en el que cada dia se incrementa mas los pacientes con el diagndstico de ERCT,
también puede influir el desarrollo de politicas de salud en dispensarizar la poblacién

doblemente comprometida adulta mayor y enfermedad renal crénica.

Fatima A en su estudio en Brasil describe la edad en el grupo de los mayores de 60
afios como factor de riesgo independiente de mortalidad y Collado Nieto et al.

describen en Espanfa el efecto modificador de la edad en la ERC. 2°:30

En la medida que se incremente el diagndstico precoz de la enfermedad renal crénica y
el seguimiento adecuado de todas sus complicaciones y riesgos la edad media de los
pacientes en hemodiadlisis debe incrementarse. En numerosos trabajos se ha
demostrado que la edad es uno de los factores prondsticos de mayor peso,
observandose que por cada 10 anos de incremento en la edad, el riesgo de mortalidad

aumenta 1,8 veces. 31-33

El sexo masculino es el mas afectado segun la literatura revisada en el mundo pero en
Cuba no existen diferencia entre ambos sexos, en el 2009 Almaguer, 3 en el informe

nacional de dispensarizacion del paciente diagnosticado con ERC expone similar

10
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prevalencia para ambos sexos con tasa de 1,4 por 1 000 habitantes en la poblacién de
60 afios y mas de edad. En la presente investigacién se encontraron resultados
analogos y pensamos que nos estamos enfrentando a los cambios demograficos que

se estan produciendo en este periodo de la vida, el envejecimiento poblacional.

La diabetes mellitus y la hipertension arterial fueron las principales causas en la
poblacién adulta mayor diagnosticada de enfermedad renal crénica en hemodialisis en
el estudio, lo anteriormente expuesto coincide con lo publicado por otros autores que
expresan que a medida que la poblacidn envejece hay mayor incidencia de
enfermedades crénicas no trasmisibles(DM,HTA,ECV y otras) y predisposicion a mayor
deterioro vascular renal, que expone a dichos enfermos a una susceptibilidad

incrementada para IRC. 3>

La poblacién dialitica de diabéticos con mayor frecuencia presenta hipotension arterial
e intolerancia a la didlisis, problemas de acceso vascular, cardiopatia isquémica,
arritmias cardiacas, infecciones, malnutricion e hipoalbuminemia, influyendo todos los

factores descritos en su sobrevida.

La supervivencia a los 5 afios entre pacientes en didlisis es mayor con enfermedades
glomerulares crénicas y enfermedad renal poliquistica, intermedia con enfermedad
renal inducida por hipertensién arterial y peor con la nefropatia diabética en solo un
20%.

Para tratar de mejorar la calidad de vida del paciente diabético y retrasar el inicio de la
nefropatia, todos los intentos hechos hasta la actualidad se basan en la necesidad de
establecer un diagndstico y tratamiento lo mas precoces posibles para retardar el

avance de la enfermedad. 3¢

La Sociedad Castellano-Astur-Leonesa de Nefrologia, plantea que una de las principales
patologias que provocan la insuficiencia renal es la diabetes que afecta a un 25% de

los pacientes que necesitan dialisis. 37

Otra condicidn que lleva al fracaso renal es la hipertension arterial considerada causa,

consecuencia Y factor agravante de la ERC, con una alta incidencia en la poblacion de
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hemodialisis, todo lo que indica la necesidad de incrementar las medidas preventivas y
de control en estos pacientes para disminuir el riesgo de las complicaciones y asi

incrementar la supervivencia. 38

En Cuba, Dalas Guiber y cols en su investigacion refleja que la prevalencia de HTA en
los pacientes con ERC, es significativamente mas alta que en la poblacion general e
influyen negativamente sobre la supervivencia donde se ha considerado que el riesgo
de mortalidad es de 1,96 para la presion arterial sistdlica igual a 180 mmHg y de 1,73
para la presién arterial diastélica igual a 90 mmHg. Coincidiendo la investigacion

realizada con estos criterios. 3°

La técnica de hemodialisis requiere de un acceso vascular de larga duracion, que se
consigue con la realizacion de una fistula arteriovenosa interna autéloga o prétesis, sin
embargo, el empleo de catéteres en las venas centrales constituye una alternativa
COMO acceso venoso permanente y transitorio o ambos, permitiendo la realizacion de
una didlisis eficaz, aunque, se han asociado con numerosas complicaciones que se

traducen en una elevada morbimortalidad.

Se estima que el porcentaje de pacientes que inician hemodidlisis en Espafia con

catéteres venosos centrales oscila entre el 24 y el 50%. 0

A partir de datos obtenidos por el estudio CHOICE (Choices for Healthy Outcomes In
Caring for ESRD) se ha demostrado que iniciar programa de hemodialisis a través de
un catéter central supone una evoluciéon desfavorable en comparacion de los que
inician la hemodialisis mediante FAV, en relacién los primeros incremento el riesgo de

mortalidad mayor.

Los pacientes en hemodialisis son cada vez mas longevos, lo que dificulta la realizacion
del acceso vascular a raiz de la presencia de arterioesclerosis o insuficiente desarrollo
venoso, aumentando el nimero de complicaciones en relacidn a éste. La casuistica de

la investigacion tuvo un comportamiento similar a lo antes expuesto.

No hay dudas acerca de que una didlisis inadecuada es un contribuyente a una baja

supervivencia, a esta condicion le afiadimos que el .mayor tiempo de permanencia en
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hemodialisis se relaciona con un mayor riesgo de morir, por afio de tratamiento, se
incrementa el riesgo de muerte en aproximadamente un 6%. 3° Coincidimos con la

fundamentacion anterior y ocurre similar situacion en el trabajo presentado.

En el momento actual se analizan diferentes pardmetros como indicadores del estado
nutricional y que han sido correlacionados con la supervivencia de los pacientes en
hemodialisis, entre ellos se citan la tasa de catabolismo proteico, la determinacion de

alblimina sérica y factores antropométricos como el bajo peso. 2

La hemodiadlisis es un estado hipercatabdlico que estimula la degradacion de las
proteinas, cada 100 ml de sangre supone la pérdida de 14 a 17 g de proteinas. Los
niveles de albimina sérica inferiores a 3,5 g/dl constituye el factor predictivo de
mayor impacto en la mortalidad, de forma que, por cada gramo de descenso de la

misma el riesgo de mortalidad se incrementa 5,8 veces. 42

En relacion a la estimaciéon del indice de masa corporal, donde se hace referencia
a un efecto contrario, relacionando la morbimortalidad con la desnutriciéon presente en
nuestros enfermos y en estudios sobre poblacién normal establecen que el

sobrepeso, es un factor independiente de riesgo cardiovascular y muerte. 43

Entre otros factores que intervienen en la nutricion de los pacientes dialiticos esta la
urea y la creatinina. La urea se sintetiza en el higado y representa el producto final del
metabolismo de las proteinas de la dieta, su generacién es proporcional al
catabolismo proteico, por lo que influye en el estado nutricional de los pacientes en
hemodialisis ademas de su efecto como metabolito toxico. Los valores predialisis
mayores de 150 mg/dl o menores de 60 mg/dl se asocian a un riesgo de

mortalidad mas elevado en esta poblacion.

La produccidn de creatinina es proporcional a la masa muscular, y se produce vy
se libera desde el mldsculo a un ritmo que varia muy poco (10 al 15%) de un
dia a otro, sin embargo, pueden producirse cambios importantes después de
periodos largos si ha habido cambios en dicha masa muscular. Paraddjicamente,

en los pacientes en dialisis, los niveles de creatinina elevados se asocian a un
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riesgo bajo de mortalidad, probablemente, porque el nivel plasmatico de

creatinina es un indicador de la masa muscular y del estado nutricional.

En resumen la presencia de malnutricion previa a la iniciacion de hemodidlisis es un
factor que predice el incremento de la mortalidad. Diferentes estudios (29 34-44) han
demostrado un mayor riesgo y menor sobrevida en pacientes en didlisis con un indice
de masa corporal bajo, hipoalbuminemia y urea y creatininas mas bajas que lo
esperado por la intensidad de la didlisis. A la inversa buen estado nutricional, con un
alto indice de masa muscular (normal o alto) se asocian con supervivencia aumentada
de acuerdo a lo observados en estudios de pacientes incidentes y en los casos
estudiados se correlaciona con lo detallado. Se reporta que la prevalencia de

malnutricion en el enfermo de dialisis puede oscilar entre 15%- 75%. 3°

Hernandez Reyes en un estudio nutricional en pacientes en hemodialisis en la Habana
reporté un 77,8% de complicaciones en los pacientes con catéter venoso central,
mientras la mortalidad fue de 44% en los pacientes que no presentaban un estado

nutricional adecuado. 4

En la investigacion el estado nutricional no guardé relacién directa con la mortalidad en
el periodo de un ano, nuestra experiencia es que tiende a disminuir con el tiempo de
tratamiento en hemodiadlisis, aunque muy lentamente, y es un reflejo tardio de las

variaciones nutricionales relacionadas con la uremia.

Las principales causas de muerte en la poblacion de pacientes en hemodidlisis son las
enfermedades cardiovasculares que representan el 50% probablemente por la mayor
prevalencia tanto de los factores de riesgo tradicionales como de aquellos especificos
de la enfermedad renal que incluyen anormalidades hemodinamicas y metabdlicas
como: hipervolemia, hipertension arterial, efecto de las toxinas urémicas, anemia,
dislipidemia, factores inflamatorios, calcificaciones vasculares, hiperuricemia vy
tendencia proinflamatoria y protrombdtica exacerbada; y en segundo orden las
infecciones responsables de un 15-20% de las muertes, relacionadas con el acceso

vascular. 4> Se corresponden estos resultados con los encontrados en la literatura.
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La presencia de hipotensién arterial durante el tratamiento dialitico es otro dato que ha
influido en la supervivencia de estos pacientes. %¢ Hernandez Reyes en su estudio
esboza la hipotensiéon en pacientes inestables como factores predictores, el grupo de
71y 79 ainos los episodios de las hipotensiones ascienden al 33,1 % de las sesiones y
para los mayores de 79 afos hasta en el 45,6% de las sesiones. Las mujeres tuvieron
25,4% de hipotensiones frente al 10,5 % de los hombres pudiendo relacionarse por el
peso de las pacientes y relacionado con la nefropatia diabética el porcentaje de
hipotensiones en pacientes diabéticos fue mayor que en pacientes no diabéticos 18 %
frente a 15,8 % (p = 0,004). Comparando con la investigacion realizada hay similitud

entre las casuisticas.

La hemoglobina, influye en el estado nutricional y cardiovascular del paciente. Se ha
demostrado que la disminucién de 0,5 g/dl de la hemoglobina confiere un incremento
similar de riesgo cardiovascular como si la presién arterial sistélica hubiera aumentado
15 mmhg 36

AUn se conoce poco sobre los efectos de la anemia en la mortalidad en periodos
predialiticos y durante la didlisis, pero se reporta un bajo riesgo de muerte en el primer
ano de la terapia dialitica cuando la anemia es corregida con tratamiento de
eritropoyetina, aunque puede causar alteraciones cardiovasculares como hipertrofia y
dilataciéon del ventriculo izquierdo y el riesgo de muerte disminuye con niveles de

hematocrito superior a 33 %. 3’

La influencia de varios factores afiadidos a la didlisis, hacen pensar que la anemia es
un problema complejo y de origen multifactorial y que exige un analisis individualizado
y encaminado al perfeccionamiento en la calidad de la terapia dialitica, esto debe
incluir evitar las pérdidas sanguineas durante la hemodiadlisis, el diagnostico vy
tratamiento de las deficiencias absolutas o funcionales del hierro, el diagndstico
temprano de los procesos agudos y crénicos inflamatorios, entre otros, siendo evidente
la necesidad de profundizar en el estudio de los pacientes que no alcanzan los niveles
de hemoglobina y hematocrito deseados en el tratamiento dialitico. 3 Semejante los

resultados en la investigacidn con lo consultado en la bibliografia.
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Una de los retos para el futuro es el desarrollo del trasplante renal en esta poblacién
adulta mayor, sin embargo, son muy pocos los pacientes mayores portadores de
trasplante renal (TR) funcionante. Ha existido oposicion de los clinicos a realizar TR en
el paciente geriatrico, ya que se ha considerado equivocadamente a la edad como un
factor de riesgo. ¥ En las Ultimas décadas, varios centros han reportado resultados
muy buenos del TR en pacientes mayores de 60 afios de edad debido a varios factores,
entre ellos una mejor seleccion de pacientes y a modificaciones en la terapia
inmunosupresora. La mayor causa de pérdida del injerto en el paciente mayor es la
muerte del paciente con injerto funcionante (aproximadamente el 50%). En la
casuistica de la investigacion se comporta similar en condiciones, pero si muy pocos

pacientes reciben TR.

Se concluye que los factores que se asociaron con la supervivencia al afio en el adulto
mayor diagnosticado de enfermedad renal crénica terminal en hemodidlisis el mas
significativo fue la urea al inicio del tratamiento, que las caracteristicas
sociodemograficas y analiticas no presentaron asociacién significativa con la
supervivencia al afio en el adulto mayor diagnosticado de enfermedad renal crénica
terminal en hemodialisis, el estado nutricional y factores propios de la hemodialisis no
guardaron relacién con en la supervivencia del adulto mayor con enfermedad renal
créonica terminal en hemodidlisis, pero si la hipertension arterial que influyd
significativamente en ella y la supervivencia global al afio se acorta a medida que se
incrementa el tiempo en hemodidlisis, en relacion con los factores de mayor influencia

sobre ella.
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes para

estudiadas.

RPNS-1853

las diferentes variables

Variable Vivos Fallecidos Total
N % N %
Edad codificada
Menor de 70 afos 46 69.69 |42 67.74 88
70 afios y mas 20 30.30 | 20 32.25 40
Sexo
Femenino 32 48.48 | 31 50.0 63
Masculino 34 51.51 |31 50.0 65
Poblacién
Blanca 29 42.42 | 26 41.93 55
Mestiza 32 48.48 | 33 53.22 65
Negra 5 7.57 3 4.83 8
Causas de la enfermedad Renal Crénica
Diabetes mellitus 23 34.84 | 36 58.06 59
No diabéticos 43 65.15 | 26 41.93 69
Hipertension Arterial 14 21.21 |13 20.96 27
No Hipertension Arterial 52 78.78 | 49 79.03 | 101
Rifiones poliquisticos 2 3.03 2 3.03 4
No Rifiones poliguisticos 64 96.96 | 60 96.77 | 124
Nefropatia obstructiva 4 6.06 4 6.06 8
No Nefropatia obstructiva 62 93.93 | 58 93.54 | 120
No precisada 19 28.78 6 9.67 25
Precisada 47 71.21 | 56 90.32 | 103
Glomerulopatias 2 3.03 0 0.00 2
No Glomerulopatias 64 96.96 |62 |100.00 | 126
Rechazo del injerto renal 2 3.03 0 0.00 2
No Rechazo del injerto renal 64 96.96 | 62 | 100.00 | 126
Acceso Vascular
Fistula Arterio-Venosa 19 28.78 6 9.67 25
Catéter transitorio 47 71.21 | 56 90.32 | 103
Peso codificado(Kg)
Menor de 60 14 21.21 |11 17.74 25
Mayor o igual a 60 52 78.78 |51 82.25 | 103
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes para las diferentes variables

estudiadas.

Variable Vivos Fallecidos Total
N % N %
indice de masa corporal codificado(Kg/m?2)
<18.5 9 13.63 6 9.67 15
18.5a24.9 46 | 69.69 | 44 | 70.96 90
225 11 16.66 12 19.35 23
Causa de fallecimiento
Insuficiencia respiratoria - - 4 6.46 4
Sepsis - - 16 | 25.80 16
Desconocida - - 12 19.36 12
Shock hipovolémico - - 2 3.22 2
Enfermedades
Cardiovasculares - - 25 | 40.34 25
Vascular encefélica - - 3 4.83 3
Complicaciones en Hemodialisis
Sepsis 9 13.63 | 10 | 16.12 19
No sepsis 57 | 86.36 | 52 | 83.87 109
Hipotensién Arterial 33 | 50.00 | 30 | 48.38 66
No Hipotensién Arterial 33 | 50.00 | 32 | 51.61 65
Hipoglucemia 15 | 2272 | 15 | 24.19 30
No Hipoglucemia 4 77.27 | 47 | 75.80 98
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Tabla 3. Analisis de Varianza Breakdown en variables contintas.
Vivos Fallecidos
Variables Total:66 | DeSV- Total:62 Desv. p
Madia Estandar Madia Estandar

Edad 67.15 4.62 67.54 5.77 0.66
Peso 59.10 12.41 58.88 10.51 0.91
Filtrado glomerular 7.36 2.29 7.265 2.40 0.80
Indice de masa corporal 22.17 3.97 22.41 3.08 0.60
Tiempo en| 11.36 2.52 4.35 3.26 0.00
Hemodialisis(Meses)

Hemoglobina inicial 87.60 14.67 81.88 11.96 0.01
Glucemia inicial 7.04 5.11 8.11 5.31 0.24
Creatinina inicial 718.19 240.87 721.33 226.41 0.93
Urea inicial 21.77 5.820 22.08 5.89 0.76
Acido Urico inicial 302.78 125.74 418.12 131.78 0.26
Colesterol inicial 4.58 1.36 4.40 1.12 0.41
Proteinas totales inicial 69.51 8.98 66.66 8.90 0.07
AlbUmina sérica inicial 37.94 3.97 37.06 6.19 0.33
Hemoglobina 3er Mes 97.32 21.11 87.71 17.87 0.02
Glucemia 3er Mes 6.60 5.0'3 8.78 7.09 0.08
Creatinina 3er Mes 646.06 226.52 724.51 216.27 0.09
Urea 3er Mes 18.57 5.00 21.46 7.43 0.02
Acido Urico 3er Mes 424.43 125.45 435.96 105.4 0.64
Colesterol 3er Mes 4.53 1.34 4.28 1.34 0.38
Proteinas totales 3er Mes 70.46 6.56 69.52 8.60 0.54
Albumina Sérica 6to Mes 39.19 2.97 37.39 2.98 0.02
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Tabla 4. Analisis de Varianza Breakdown en variables continGas.

Vivos Fallecidos
Variables Total:66 | "%V [Towle2 | =V |p

Media Estandar Madia Estandar
Hemoglobina 6to Mes 102.70 22.18 98.50 17.08 0.46
Glucemia 6to Mes 5.82 2.98 6.36 3.76 0.22
Creatinina 6to Mes 661.08 199.00 718.72 193.98 0.28
Urea 6to Mes 18.97 4.91 22.00 5.06 0.01
Acido urico 6to Mes 334.30 139.91 355.54 225.01 0.65
Colesterol 6to Mes 4.13 1.24 4.08 1.45 0.95
Proteinas totales 6to Mes 77.74 7.94 69.19 8.17 0.58
Albumina Sérica 6to Mes 39.19 2.97 37.39 2.98 0.02
Hemoglobina 12 Meses 106.41 22.77 - - -
Glucemia 12 Meses 5.94 3.61 - - -
Creatinina 12 Meses 673.16 205.16 - - -
Urea 12 Meses 19.10 5.36 - - -
Acido Urico 12 Meses 378.17 | 122.87 - - -
Colesterol 12 Meses 3.99 0.96 - - -
Proteinas Totales 12 Meses 69.27 8.60 - - -
Albumina Sérica 12 Meses 33.58 3.21 - - -
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Tabla 5. Resultados del analisis de supervivencia por el método de regresion

de Cox.
. Error Valor Estadistico | Valor IC 95 %

Variables Beta Estandar det RR de Wald de P Inf. Sup.
Edad codificada 0.19 0.35 0.55 1.21 0.31 0.57 0.06 5.53
Sexo -0.42 0.32 -1.42 0.63 2.03 0.15 0.00 | 4696.8
Hipertension Arterial 0.71 0.37 1.90 2.05 3.63 0.05 0.02 | 288.62
Peso codificado 0.08 0.34 0.24 1.08 0.05 0.80 0.02 7.83
indice masa corporal | 0.18 0.28 0.64 1.19 0.41 0.51 0.60 1.61
codificado
Tiempo en 0.65 0.36 -1.17 0.52 3.14 0.07 0.79 1.28
Hemodialisis (Meses)
Hemoglobina inicial 0.27 0.18 151 | 1.32 2.28 0.13 0.15 3.57
Glucemia inicial 0.27 0.18 143 | 1.31 2.06 0.15 0.11 6.22
Creatinina inicial 0.05 0.24 0.21 | 1.05 0.04 0.82 0.13 5.91
Urea inicial 0.90 0.35 255 | 2.47 6.53 0.01 0.13 7.61
Acido urico inicial -0.19 0.32 -0.60 | 0.82 0.37 0.54 0.27 5.00
Colesterol inicial -0.45 0.35 -1.25 | 0.63 1.58 0.20 0.19 5.70
Proteinas totales -0.33 0.01 -1.87 | 0.96 3.50 0.06 0.65 1.62
inicial
Albumina Sérica 0.16 0.36 0.44 | 1.17 0.19 0.65 0.61 1.49
inicial

Recibido: 21 de mayo de 2014.
Aprobado: 17 de junio de 2014.
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