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RESUMEN

Introduccion: Con el objetivo de comparar la sobrevida para pacientes con
Enfermedad Renal Crénica en estadio terminal en dialisis peritoneal y hemodialisis
en nuestro medio, se disefid un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y
cualitativo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo que por medio de la técnica
estadistica del Andlisis de Supervivencia su comportamiento en 2 afios, desde el 1
de Septiembre de 2010 al 1 de Septiembre de 2012. Se estudiaron variables
como: edad, sexo, procedencia, modalidad de dialisis, tiempo de tratamiento,
patologias asociadas y algunos parametros de laboratorio. El analisis estadistico
se realiz6 con el software OpenStat, licenciado el 1 de Septiembre de 2012.

Resultados: Los principales resultados fueron: el promedio de edad fue de 59,3
afios, 9 pacientes estaban en hemodialisis y 3 en didlisis peritoneal. No se
encontré diferencias estadisticamente significativas entre la procedencia, sexo,
causa de enfermedad renal ni presencia de enfermedad cardiovascular y su
influencia en el resultado de la terapia con las modalidades de didlisis en estudio.
En el andlisis de supervivencia, se presentd un evento en cada modalidad, a 2
afilos hubo una supervivencia acumulada del 75% en hemodialisis y 67% en
didlisis peritoneal (p=0,08).

Discusién: Con base en todos estos estudios se han identificado numerosos
factores que ejercen influencia sobre la mortalidad en las técnicas de didlisis. La
experiencia del centro en cada tratamiento, algunas condiciones del paciente
como la edad, presencia de diabetes, el cumplimiento terapéutico, el inicio
programado o urgente de la didlisis, la comorbilidad asociada, las complicaciones
del acceso de dialisis, entre otros, pueden influir en los resultados.

Palabras claves: Didlisis, sobrevida, analisis de supervivencia, enfermedad renal
cronica.
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ABSTRACT

Introduction: An observational, retrospective, longitudinal and qualitative study
was carried out aiming at having to compare the survival of Chronic Kidney
Disease patients on peritoneal dialysis and hemodialysis.

Materials and Methods: it took place at Hernando Moncaleano Perdomo
University Hospital, Neiva. The study try to know by means the survival analysis
the survival’'s behavior of patients, followed 2 years, since September 1st, 2010 to
September 1st, 2012. The study variables were: age, sex, procedence, dialysis
modality, treatment time, associated illness and laboratory parameters. Statistics
analysis by OpenStat, licensed on September 1st, 2012.

Results: Main results were: age average was 59,3 years old, 9 patients in
hemodialysis, 3 patients in peritoneal dialysis. There wasn't significative statistic
difference among precedence, sex, cause of CKD, cardiovascular history and their
influence on final outcome of both peritoneal dialysis and hemodialysis. On survival
analysis, there was one event in each dialysis modality; the accumulative survival
at 2 years follow-up was 75% in hemodialysis and 67% in peritoneal dialysis
(p=0,08).

Discussion: Based on all these studies have identified numerous factors that
influence mortality in dialysis techniques. The experience of the center in each
treatment, some patient conditions such as age, presence of diabetes, treatment
adherence, the scheduled start or urgent dialysis, comorbidity, complications of
dialysis access, among others, can influence results.

Key words: Dialysis, survival, survival analysis, Chronic Kidney Disease.
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INTRODUCCION

Se estima que 20 millones de adultos, solo en Estados Unidos, tienen Enfermedad
Renal Crénica’ y la prevalencia de esta quiza sea igualmente alta en Colombia por
muchas razones como el sindrome metabdlico, muy frecuente en nuestro medio,
en donde el 32,3% de los adultos tienen sobrepeso y 13,8% obesidad?.

El tratamiento por medio de didlisis es una alternativa de vida para la personas
con enfermedad renal crénica en estadio terminal. A pesar de todos los avances
en técnicas, farmacos y soluciones utilizadas en la terapia dialitica, la morbilidad y
mortalidad aun permanece alta®, con diferencias importantes entre paises y
centros, producto de la forma en que cada cual maneja sus registros® o a las
morbilidades propias de cada regidén o en algunos casos se corresponden a lo que
se encuentra en otros paises” .

Asi como es importante el estudio de la mortalidad, evaluar la tasa de sobrevida
gue se obtiene por medio de la dialisis en los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica es igualmente importante, y mucho mas comparando entre las dos
modalidades de didlisis para poder tomar decisiones relevantes en el momento de
escoger la modalidad que presente mejores resultados. No se ha encontrado
diferencia significativa en la sobrevida entre la didlisis peritoneal y la hemodidlisis
en nifios®, pero en adultos se ha encontrado cierta ventaja en cuanto a la
sobrevida al escoger hemodidlisis sobre la didlisis peritoneal’.

En la literatura actual existen pocos estudios publicados que comparen la
sobrevida en los pacientes en tratamiento con hemodidlisis o dialisis peritoneal en

L BAILIE, G. et al. Chronic Kidney Disease 2006: A Guide to Select NKF-KDOQI Guidelines and Recommendations.
Nephrology Pharmacist Associated, Inc.

2 MANZUR, F. et al. Prevalencia de sindrome metabdlico en el municipio de Arjona, Colombia. Revista Colombiana de

Cardiologia. Vol. 15 No 5. Septiembre — Octubre, 2008.

® MENDEZ DURAN, Antonio; FERMIN PINON, José Gabriel. Mortalidad en ingresos a didlisis peritoneal. Estudio

comparativo de la modalidad continua ambulatoria y automatizada. Rev. Fac. Med. UNAM Vol. 52 No. 5 Septiembre-
Octubre, 2009.

* RODRIGUEZ CONSTANTIN, Alejandro; RODRIGUEZ BEYRIS, Reynaldo; TAMAYO VELAZQUEZ, Justo. Mortalidad
segun tratamiento periédico con hemodidlisis. MEDISAN 2010.

® BREIDTHARDT, et al. Morbidity and mortality on chronic hemodialysis. Swiss Med Wkly. 2011; 141:w13150.
® SHROFF, R; LEDERMANN, S. Long-term outcome of chronic dialysis in children. Pediatr Nephrol 24:463—-474. 2009.

" STACK. A, et al. Survival differences between peritoneal dialysis and hemodialysis among “large” ESRD patients in the
United States. Kidney International, Vol. 65 (2004), pp. 2398-2408.
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Colombia, al igual que en el departamento del Huila, motivo por el cual este
estudio pretende aportar datos nuevos sobre este item, teniendo en cuenta que
las caracteristicas de los pacientes que se incluiran dentro del estudio varian
respecto de los reportes en otras latitudes.
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1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal es una enfermedad, con una tasa de incidencia de alrededor
de 100 personas por 1 millén de habitantes y una prevalencia que alcanza valores
entre 350 y 800 personas por cada 1 millon de habitantes, que afecta a la
poblacién en general, principalmente la adulta®.

Al respecto, la sobrevida es un indicador importante en el control de los pacientes
con insuficiencia renal crénica en fase terminal, pardmetro que ha sido necesario
medir y, a la vez, evaluar por la magnitud y repercusion que representan para la
sociedad, pues se conoce que a medida que progresa, el paciente tiene menores
posibilidades y su cuadro clinico se hace mas irreversible, el cual llega a un
momento critico en que no es posible mantener un equilibrio homeostatico minimo
y se necesita de un método sustitutivo de las funciones renales o de lo contrario el
deterioro llegaria a un estado de intoxicacion enddgena que pondria en peligro la
vida del paciente®.

De esta forma la Enfermedad Renal cronica en Estadio terminal se convierte en
una patologia de dificil manejo, con efectos profundos sobre la vida del paciente y
con graves implicaciones fisioldgicas, psicolégicas y socioeconOmicas para el
individuo, la familia y la comunidad®.

Por ende uno de los principales retos a los que se enfrenta actualmente la
Nefrologia es al nUmero creciente de pacientes que desarrollan enfermedad renal
terminal, los cuales durante afios tienen un deterioro cronico de la funcion renal
antes de requerir un tratamiento sustitutivo®”.

Actualmente se han empleado los tratamientos dialiticos para mejorar la sobrevida
y la calidad de vida de los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica en Estadio
Terminal con la incorporacion de nuevas soluciones dializantes y farmacos para el
tratamiento integral que brindan una mejor expectativa de vida y calidad de vida;
sin embargo la morbilidad y mortalidad continian siendo altas, pero con grandes
diferencias entre paises, regiones e incluso centros de didlisis, que en parte puede

® RODRIGUEZ CONSTANTIN, Alejandro; RODRIGUEZ BEYRIS, Reynaldo; TAMAYO VELAZQUEZ, Justo. Mortalidad
segun tratamiento periédico con hemodidlisis. MEDISAN 2010.

® Ibid.
' SHROFF, R; LEDERMANN, S. Long-term outcome of chronic dialysis in children. Pediatr Nephrol 24:463—-474. 2009.

M |pid.
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atribuirse a los registros; no obstante, a veces son reales y podrian justificarse por
desigualdades en enfermedades asociadas y otros factores no siempre bien
controlados como las dosis de dialisis administradas™?.

De los métodos depuradores artificiales empleados, la hemodialisis ha
representado uno de los éxitos de la ciencia, puesto que con la introduccion de
este tratamiento se sustenta la vida de 1 millén de personas en todo el mundo™3.

Entre tanto, la dialisis peritoneal ha demostrado, a pesar de su menor prevalencia
en todo el mundo respecto a la hemodialisis, ser eficaz en cuanto a los dos
principales objetivos, la depuracién de toxinas urémicas y el mantenimiento de un
balance hidrosalino adecuado acompafiado ademas de una mayor funcion renal
residual, estabilidad hemodinamica, control tensional, dieta mas liberal que
permite un balance nitrogenado positivo y una ingesta calérica adecuada, menor
grado de anemia, prevencion de la enfermedad Osea renal a largo plazo, sin
necesidad de acceso vascular con optimizacion de la calidad de vida al ser un
tratamiento domiciliario con mayor independencia y menor coste social**.

En la actualidad muchos estudios multicéntricos han demostrado una mejoria
significativa de la calidad de vida en el paciente que recibe tratamiento renal
sustitutivo con dialisis peritoneal ya sea mediante el método de terapia
automatizada o el método de terapia continua ambulatoria, aunque no una
disminucién de la mortalidad, en ellos sélo se pudo deducir que los pacientes en
didlisis peritoneal automatizada tuvieron mas tiempo de convivencia familiar y
posibilidad de desarrollar actividades sociales. A su vez se han descrito diversos
factores relacionados al incremento de la mortalidad como son la desnutricién e
hipoalbuminemia previo al ingreso a dialisis y en el curso de estar recibiendo
didlisis, la peritonitis, el descontrol de la presion arterial, hipertrofia ventricular
izquierda, la infeccién peritoneal, el tipo de transporte, pérdida de la funcion renal
residual, disminucion de la ultrafiltracion y el fallo en la depuracién de solutos,
estimando que las primeras causas de muerte son de origen cardiovascular,
seguidas de las infecciosas y la desnutricion®®. Sin duda, la cuestion mas
importante en el tratamiento sustitutivo renal con didlisis es la supervivencia de los

2 BREIDTHARDT., Op. cit. Pagina 7.

¥ YOUN JUNG, Son; KYUNG SOOK, Choi; YOUNG RYE, Park; JUN SANG, Bae; JEONG BEOM, Lee. Depression,
Symptoms and the Quality of Life in Patients on Hemodialysis for End-Stage Renal Disease. American Journal of
Nephrology 2009.

“DONATE, T. Guias de dialisis peritoneal y la préctica diaria. NEFROLOGIA. Vol. 25. Suplemento 2. 2005.

* RAOLA SANCHEZ, Maria Esther; GARCIA, Edwin; MAGRANS BUCH, Charles; PEREZ, Jorge; DIAZ, Oliva. De regreso a
la hemodiélisis tras el fracaso del trasplante renal. Revista Habanera de Ciencias Médicas 2010.
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pacientes con enfermedad renal cronica avanzada independientemente de la
técnica utilizada®®.

Multiples estudios en los Ultimos afios han mostrado resultados heterogéneos
respecto de ambas técnicas, didlisis peritoneal (DP) vs hemodialisis (HD), algunos
han demostrado una ligera diferencia a favor de una u otra técnica, mientras que
en otros no se han demostrado diferencias significativas. Estas ultimas pueden
obedecer a multiples causas como, por ejemplo, disefios distintos, poblaciones de
un unico centro, multicéntricos o incluso registros nacionales, diferentes tiempos
de seguimiento, poblacién incidente o prevalente, entre otros®’.

La didlisis peritoneal presenta una ligera mejor supervivencia inicial 1-2 afios en
todos los pacientes y todos los registros, siendo mas acentuada para los mas
jovenes menores de 45 afios y no diabéticos. Pero, después de 1-2 afios de
didlisis, la hemodidlisis se asocia con mejor supervivencia en los diabéticos
mayores, mas de 45 afios en el registro americano y holandés®®. A su vez, la
eficacia de la dialisis peritoneal a largo plazo puede ser limitada por
complicaciones como peritonitis recurrentes y la pérdida del espacio libre
peritoneal o la funcion renal residual, en contraste con la eficacia de la
hemodidlisis que puede ser limitada por la dificultad para obtener o mantener el
acceso vascular y la mala tolerancia hemodinamica®®.

Respecto a la supervivencia de los pacientes segun el estudio de van Biesen et al.
referido a la experiencia de un anico centro belga, en el que se observé que la
supervivencia de los pacientes que comenzaron en dialisis peritoneal y fueron
transferidos a hemodidlisis fue la mejor opcion, presentando una mayor
supervivencia que los pacientes mantenidos en hemodialisis como Unico
tratamiento, se constituye en un fundamento solido para utilizar un
«planteamiento integrado» de la terapia dialitica mediante la utilizacion de diélisis
peritoneal como primera linea de tratamiento, convirtiendo a estos dos
tratamientos como complementarios mas que como alternativas competitivas®.

'8 STACK., Op. cit. Pagina 7.

" MENDEZ DURAN, Antonio; FERMIN PINON, José Gabriel. Mortalidad en ingresos a didlisis peritoneal. Estudio
comparativo de la modalidad continua ambulatoria y automatizada. Rev. Fac. Me.d UNAM Vol. 52 No. 5 Septiembre-
Octubre, 2009.

8 |bid.

¥ RUBIN, Haya; FINK, Nancy; PLANTINGA, Laura; SADLER, John; KLIGER, Alan; POWE, Neil. Patient ratings of dialysis
care with peritoneal dialysis vs hemodialysis. JAMA, February 11, 2004 Vol 291, No. 6.

% MENDEZ DURAN, Antonio; FERMIN PINON, José Gabriel. Mortalidad en ingresos a didlisis peritoneal. Estudio
comparativo de la modalidad continua ambulatoria y automatizada. Rev. Fac. Me.d UNAM Vol. 52 No. 5 Septiembre-
Octubre, 2009.
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Segun el estudio de Vonesh et al. del 2004, donde se observd que el riesgo
relativo (RR) de muerte didlisis peritoneal/lhemodidlisis no es estable en el tiempo,
gue es menor para la dialisis peritoneal al inicio, conservandose hasta el tercer
afio este efecto protector en los grupos de pacientes mas jovenes no diabéticos y
de menor comorbilidad, situacion que desaparece a partir del primer afio en los
diabéticos con edad = 45 afios y con comorbilidad asociada®.

En este mismo sentido, la ventaja en la supervivencia de la dialisis peritoneal
comparada con la hemodidlisis disminuye con el tiempo de permanencia en el
tratamiento, con la edad mas avanzada y con la presencia de diabetes en las
recientes publicaciones del Registro holandés y del Registro ANZDATA (Registro
de Australia y Nueva Zelanda), manteniéndose en este Ultimo la ventaja para la
didlisis peritoneal y para todos los pacientes diabéticos y no diabéticos y de
cualquier edad, solo en el primer afo.

En la publicacién del Registro de la EDTA con datos del Reino Unido, Austria,
Espafia, Italia y Noruega, ajustada para comorbilidad (edad, enfermedad renal
primaria, sexo y pais) no existen diferencias significativas entre las dos
modalidades de tratamiento®.

En el estudio CANUSA realizado en los Estados Unidos de Norteamérica y
Canada en los afios 1990 a 1992, el cual comprendi6 a 600 pacientes con
tratamiento de didlisis peritoneal continua ambulatoria, se demostr6 una
supervivencia superior en los pacientes tratados en Canada con respecto a los de
EE. UU, a pesar de tratarse de un estudio prospectivo con poblaciones similares,
lo cual constituye un ejemplo clasico de como factores relacionados con la
geografia, raciales o de sistemas de sanidad distintos, pueden interferir en los
resultados®,

Otro estudio importante sobre la presencia e influencia de factores comérbidos en
pacientes con insuficiencia renal crénica en el momento de iniciar la didlisis fue el
llevado a cabo por Mailloux y cols. Estos autores estudiaron la presencia de 23
factores de riesgo en 683 pacientes desde 1970 a 1989 y seguidos hasta 1992.
Valorando sobre todo la presencia de siete factores de riesgo: hipertension,
hipoalbuminemia, vasculopatia periférica y cerebral, cardiopatia previa, alteracion
del ECG o infarto de miocardio antiguo e insuficiencia cardiaca congestiva.
Comprobando que la presencia de hipertension, hipoalbuminemia y cardiopatia
son factores predictivos con un factor impacto entre 1,40 y 1,66. Concluyendo

2 bid.

2 3TACK., Op. cit. Pagina 13.

Z3TACK., Op. cit. Pagina 13.
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segun su hipétesis que los pacientes afectos de insuficiencia renal crénica
presentan mayor numero de factores de riesgo que otro tipo de poblacion y que
esto justificarfa el alto porcentaje de mortalidad existente®*.

Otra experiencia importante es la de separar a los pacientes en dialisis peritoneal
segun el numero de factores de riego (0; 1-2 y > 2) de forma que cuando se
realizan curvas de supervivencia de estos grupos la supervivencia de los
pacientes que no son portadores de ningun factor de riesgo es del 73% a los
cuatro afios y del 50,7% en los portadores de uno o mas factores de riesgo.
Valorando otros factores de forma mas concreta se tiene por un lado la diabetes,
gue como ya se conoce es un factor claramente discriminativo y es causa de una
supervivencia mas corta dentro de los pacientes en tratamiento dialitico con
didlisis peritoneal (Marcelli y cols. 86,5% al primer afio; 52% a los tres afios y el
34% a los cinco)®.

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, no existen estudios que muestren
importantes diferencias (hipertrofia VI, cardiopatia isquémica, fallo congestivo
cardiaco), excepto para la prevalencia de la hipertensioén arterial y su control con la
didlisis, mostrandose algunas ventajas para la dialisis peritoneal en los primeros
afios de tratamiento que desaparecen con posterioridad, en relacién a la perdida
de funcién renal residual®.

Recientemente se han publicado varios trabajos que muestran que los pacientes
en didlisis peritoneal pasados los dos primeros afios se encuentran sobre-
hidratados y esto conduciria a un peor control de la tensién arterial y a un aumento
de la hipertrofia ventricular izquierda. Poniendo de manifiesto la importancia de la
conservacion de la funcién renal residual en dialisis peritoneal y la necesidad de
un estricto control del balance hidrico?’.

Por otro lado, estudios sobre el estado de nutricion de los pacientes en dialisis,
como el realizado por Kopple, demuestran que la malnutricion cal6rico-proteica es

2 CARRASCO, A. Miguel; GARCIA RAMON, R. Morbimortalidad en didlisis peritoneal. NEFROLOGIA. Vol. XVIIl. Nam. 5.
1998.

% MENDEZ et Al., Ob. Cit Pagina 17.

% REMON RODRIGUEZ, César. “;Cual es el momento idéneo para el comienzo del tratamiento sustitutivo? Alternativas
de tratamiento en la insuficiencia renal cronica (IRC).

2 1pid.
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comun en los pacientes en tratamiento renal sustitutivo con didlisis, la cual es
ligera o moderada en el 33% de los pacientes y severa en el 6-8%%.

Segun Maiorca (1995) en un estudio donde se selecciond un grupo de 68
pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria para evaluar el efecto de los
parametros nutricionales sobre la morbimortalidad en un periodo de seguimiento
de tres afos, lograron encontrar que después de 36 meses el 49% de los
pacientes continuaba en tratamiento, mientras que el 23% habian muerto, sin que
existiera una asociacion entre los pacientes que estaban bien y mal nutridos con la
supervivencia observada y ajustada®.

Conjuntamente, como es muy bien sabido los métodos dialiticos afectan de
manera significativa y en forma negativa las vidas de los pacientes tanto fisica
como psicolégicamente, mediante procesos que incluyen la influencia global en
los roles familiares y sociales, la competencia de trabajo, el miedo a la muerte, y la
dependencia sobre el tratamiento que en dultimas pueden llegar a afectar
negativamente la calidad de vida y exacerbar sentimientos asociados con una
pérdida de control. Motivo por el cual la depresion y el suicidio se han consolidado
como frecuentes problemas de salud mental para los pacientes en hemodidlisis.

Hechos que se constataron en un estudio de corte transversal de 200 pacientes en
hemodidlisis con una edad = 18 afios en los que se examinaron los factores
demograficos y psicolégicos asociados con depresion y se esclarecieron las
relaciones entre depresién, ansiedad, fatiga, pobre calidad de vida en relacién con
la salud, y un mayor riesgo de suicidio. De los 200 pacientes, 70 (35,0%) tenian
sintomas de depresion, y 43 (21,5%) habian tenido ideacion suicida en el mes
anterior. La depresion ademas se correlacioné significativamente con el indice de
masa corporal (IMC) y el niumero de enfermedades fisicas concomitantes. Los
pacientes deprimidos mostraron mayores niveles de fatiga y ansiedad, mayor
frecuencia de ideas suicidas, y peor calidad de vida que los pacientes no
deprimidos, revelando un efecto directo y significativo en los estados de depresiéon
y ansiedad sobre la ideacién suicida®.

Gran parte de los pacientes con enfermedad renal terminal que reciben
tratamiento con hemodialisis se cree que son susceptibles a problemas
emocionales debido al estrés crénico relacionado con las restricciones dietéticas,
las restricciones de tiempo, las limitaciones funcionales, las enfermedades

8 MENDEZ et al., Ob. Cit. Pagina 13.

* MENDEZ et al., Ob. Cit. Pagina 13.
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asociadas, y los efectos adversos de los medicamentos. Los rigores de la didlisis
tres veces por semana, los trastornos metabodlicos que son comunes en pacientes
con enfermedad renal terminal y el impacto econdmico y profesional de la
dependencia de la didlisis, probablemente contribuyen a los muchos sintomas y a
la calidad de vida en estos pacientes™'.

Los problemas psicologicos se desarrollan a partir de la respuesta del paciente a
las dificultades de adaptaciéon practica, a menudo con el desarrollo de una
autoimagen negativa, asi como una visién negativa del entorno ambiental y de las
perspectivas a futuro, que a menudo se ven distorsionados por sentimientos de
culpa y pensamientos auto-destructivos®2.

La salud psicolégica de los pacientes con enfermedad renal terminal ha sido
objeto de preocupacién desde hace muchos afos, desde el inicio de la terapia de
dialisis por enfermedad renal terminal. Sin embargo, a pesar de éste interés cada
vez mayor, la salud psicoldgica de los pacientes en hemodidlisis, con enfermedad
renal cronica en estadio terminal, no ha recibido mucha atencion.

A la luz de la evidencia contradictoria de los efectos diferenciales de la modalidad
de didlisis en la supervivencia, la experiencia del paciente se convierte en una
consideraciéon muy importante en la eleccion entre la hemodialisis y la dialisis
peritoneal, situacion que se ha visto reflejada en estudios donde se ha demostrado
que los pacientes que recibieron dialisis peritoneal fueron mucho mas enfaticos
gue los pacientes que recibieron hemodialisis para dar excelentes calificaciones
de la atencibn de dialisis en general (85% vs 56%, respectivamente),
principalmente en lo relacionado con la informacion proporcionada sobre el
método de didlisis de tal manera que el paciente se sintiera seguro de su
decision®.

Con base en todos estos estudios se han identificado numerosos factores que
ejercen influencia sobre la mortalidad en las técnicas de didlisis. La experiencia del
centro en cada tratamiento, algunas condiciones del paciente como la edad,
presencia de diabetes, el cumplimiento terapéutico, el inicio programado o urgente
de la dialisis, la comorbilidad asociada, las complicaciones del acceso de dialisis,
entre otros, pueden influir en los resultados. No obstante, sin duda, el factor mas
importante que condiciona el pronéstico de los pacientes determinando una mas

%' YOUN JUNG, Son; KYUNG SOOK, Choi; YOUNG RYE, Park; JUN SANG, Bae; JEONG BEOM, Lee. Depression,
Symptoms and the Quality of Life in Patients on Hemodialysis for End-Stage Renal Disease. American Journal of
Nephrology 2009.
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corta supervivencia en el tratamiento sustitutivo renal es la comorbilidad previa al
inicio de la dialisis*.

Sin embargo, la casi imposibilidad de realizar estudios aleatorizados a largo plazo
y en poblaciones extensas hace necesario que los estudios comparativos entre
ambas técnicas gocen de un importante rigor metodoldgico y que se ajusten a
factores de comorbilidad. Los analisis de supervivencia requieren métodos
estadisticos especificos debido fundamentalmente a que en muchos casos no se
dispone de la informacion completa, unas veces por pérdida de seguimientos, en
los que no se dispone de mas informaciéon después de un momento dado, y en
otras porque el evento final de estudio (fallecimiento) no se ha presentado en
todos los pacientes al final del estudio; por esta razon, técnicas estadisticas como
el andlisis de Kaplan-Meier y la regresion de Cox se han desarrollado para este
tipo de analisis con informacién censurada®.

% STACK., Ob. Cit. Pagina 13
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad Renal Crénica es considerada actualmente un problema de salud
publica en el &mbito mundial debido a su prevalencia e incidencia creciente en la
poblacién, su importancia relativa en la carga de enfermedad del pais, su
comportamiento cronico o permanente, su potencial letal y porque representa un
importante gasto en salud para el Sistema dado que requiere una alta complejidad
técnica en su manejo, a través de las diferentes modalidades de terapia de
reemplazo renal, entre ellas el tratamiento dialitico con didlisis peritoneal y
hemodialisis®.

Globalmente, encontramos que méas de 50 millones de personas presentan algun
grado de enfermedad renal crénica y aproximadamente 1.4 millones se
encuentran en terapia de reemplazo renal, de los cuales 85-90% viven en paises
industrializados. En los paises en via de desarrollo donde el incremento de la
diabetes mellitus es alarmante y la terapia de reemplazo renal es muy costosa,
s6lo se encuentra disponible esta ultima en el 5% de la poblacion que la requiere,
ejemplo de ello lo constituye la India en donde menos del 5% de los pacientes que
desarrollan insuficiencia renal cronica pueden acceder a la terapia de reemplazo
renal y aquéllos que lo hacen, presentan salidas de su terapia en los primeros 6
meses, con altas tasas de mortalidad no ajustada®’.

Alrededor del 85% de la poblacién mundial vive en paises de medianos y bajos
recursos, en donde los efectos de la enfermedad renal clinicos y socioeconémicos
son mayores. De acuerdo al Reporte de Salud Mundial del 2002, las
enfermedades del rifion y del tracto urinario contribuyen con 850.000 muertes
anuales y 15.010.167 de afios de vida en incapacidad. Representan la 12° causa
de muerte y la 17° de incapacidad, respectivamente. Se ha precisado que para el
afio 2030 mas del 70% de los pacientes con enfermedad renal terminal seran
residentes de paises en vias de desarrollo, cuya economia colectiva suman
menos del 15% de la economia total mundial. Los datos de varios paises de bajos
ingresos no estan disponibles, pero en vista de la prevalencia de pobres factores
socioeconémicos, la incidencia de la enfermedad renal terminal deberia ser mayor
gue en los paises desarrollados. En paises en vias de desarrollo pocos pueden
acceder a la didlisis y al trasplante renal. Las limitaciones incluyen la escasez de

% Enfermedad Renal Crénica en Colombia 2009. Resolucion 4700 de 2008. Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto
Costo. Bogota DC, Diciembre de 2010.

3" ALABART, Eduardo; ALOS, Belén; BARADA, Claudia; COLLI, Gustavo; GONZALEZ, Rosa; ROMERO, Ariel; ZANETTA,
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centros de didlisis, la restriccion de esas unidades a zonas urbanas, y a la
ausencia de fondos gubernamentales o subsidios de seguros de salud para cubrir
los elevados costos de didlisis®.

En los ultimos afios la proporcidn de pacientes en didlisis y con trasplante renal ha
aumentado considerablemente debido al aumento de la prevalencia de las
enfermedades que pueden evolucionar hacia la insuficiencia renal (diabetes,
hipertensién arterial) como también a la disminucion de la tasa de mortalidad de
pacientes con enfermedad renal terminal. Debido a lo anterior, la prevalencia de
enfermedad renal terminal ha ido aumentando gradualmente en la mayoria de los
paises, encontrandose actualmente cifras mayores a 2000 por millén de
habitantes en Japon, alrededor de 1500 por millon de habitantes en Estados
Unidos, y alrededor de 800 por millon de habitantes en la Union Europea. En los
paises en vias de desarrollo es variable, desde menos de 100 por millon de
habitantes en el Africa subsahariana e India, a 400 por millon de habitantes en
Latinoamérica y mas de 600 por millon de habitantes en Arabia Saudi. Entretanto,
se estima que para el afio 2030, mas de 360 millones de personas en el mundo
tendran diagndstico de diabetes mellitus y al mismo tiempo un 30 % de esta
poblacion cursara con enfermedad renal cronica, lo que implica en términos
generales que ningun pais ni sistema de salud estara en capacidad de ofrecer la
terapia de reemplazo renal para estos pacientes en los cuales el costo de su
tratamiento es muy alto, como se demuestra en los Estados Unidos donde el costo
total para la terapia de reemplazo renal alcanza los US $ 30.000 millones anuales.

Con respecto a la modalidad de reemplazo renal, esta cambia segun el pais,
encontrando que la hemodidlisis es la modalidad mas utilizada mundialmente,
variando desde el 40% de los pacientes prevalentes en Australia al 95% en Japon.
En la mayoria de los paises el porcentaje de pacientes en dialisis peritoneal es del
10 al 25%. En la Union Europea para el afio 2004 se encontraban en terapia de
reemplazo renal 360.000 pacientes (34% con injerto funcional) y se estima que el
namero de pacientes con enfermedad renal cronica estadio 2 al 4 es
aproximadamente 50 veces los que se encuentran en terapia de reemplazo renal.
No es posible proyectar un niumero de pacientes con enfermedad renal crénica
sobre los que se encuentran con terapia de reemplazo renal debido a que mas del
25% de los primeros mueren predialisis.

En el ambito de América Latina encontramos que la prevalencia de la insuficiencia
renal crénica en el 2001 fue de 349 ppm (siendo la de Puerto Rico la mas alta con
950 ppm), con 20.7% de los pacientes con injerto funcionante, 56.4% en
hemodialisis y 23% en didlisis peritoneal. Es de anotar que la prevalencia se

% BREIDTHARDT., Ob. Cit Pag 13.
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incrementa a mayor ingreso per capita, demostrando posiblemente el acceso de la
poblacién a los sistemas de salud. Entre tanto, la enfermedad vascular
(cardiovascular y cerebrovascular) fue la primera causa de mortalidad en los
pacientes en dialisis (40%) seguida por los eventos infecciosos (20%).

Para el afio 2006, la poblacién de pacientes en terapia de reemplazo renal en
América Latina era de 257.814, con una tasa de prevalencia de 473 ppm, 152.724
(59,2%) en hemodidlisis, 52.630 (20,4%) en didlisis peritoneal y 52.460 (20,4%)
tenian un injerto renal funcionante.

Esta distribucion se ha mantenido constante durante los Ultimos 6 afios, con un
crecimiento invariable en el nimero de pacientes en terapia de reemplazo renal,
de tal manera que si continla esta tendencia, la tasa de prevalencia podria llegar
a 630 ppm en el afio 2010. La prevalencia ha aumentado en todos los paises de
América Latina, con su registr6 mas alto en Puerto Rico (1,148.9 ppm).

Con respecto a las modalidades de la terapia dialitica, la hemodialisis sigue siendo
el tratamiento de eleccidn en la region de América Latina (74%), y el 44% de los
pacientes en hemodialisis se encuentran principalmente en Brasil. La didlisis
peritoneal por su parte ha prevalecido en El Salvador, México, Guatemala y
Nicaragua (79,3%, 70,2%, 56,9% vy el 57,5%, respectivamente); en Colombia, la
didlisis peritoneal también es frecuente, sin embargo, el porcentaje de pacientes
con didlisis peritoneal ha descendido de forma constante desde un 54% en el 2000
a un 36,1% en el 2006.

Entre tanto, la incidencia de diélisis en América Latina ha venido incrementandose
notablemente gracias al Tribunal de Revisién que ha aumentado en disponibilidad
y cobertura a lo largo de los afios, a que la poblacion de América Latina esta
envejeciendo y a la epidemia de diabetes a nivel mundial cada vez mas
caracteristica en esta region. De acuerdo con esto, la diabetes sigue siendo la
principal causa de enfermedad renal terminal, la mas alta incidencia de Puerto
Rico (65%), México (51%), Venezuela (42%) y Colombia (42%), y el mas bajo por
el Brasil (25,7%) y Uruguay (22,1%).

En Colombia, la prevalencia bruta de la enfermedad renal cronica es 0.87%,
teniendo en cuenta los pacientes reportados con este diagnéstico. Sin embargo,
esta cifra se observa relativamente baja al compararse con la prevalencia a nivel
mundial de aproximadamente el 10%, lo que podria deberse a que los estadios
tempranos de la enfermedad renal cronica son usualmente asintomaticos y con
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frecuencia no detectados y subestimados, por la falta de deteccion precoz con el
consiguiente subregistro de informacién®®.

Desde el punto de vista del tipo de terapia de reemplazo renal, se observa que la
mayor proporcion de los pacientes con enfermedad renal cronica en estadio
terminal (estadio 5) se encuentran en hemodialisis (57.7%), modalidad de
tratamiento también frecuente en Uruguay y la mayoria de paises, excepto en
México, y Hong Kong donde predomina la didlisis peritoneal. En Colombia, la
didlisis peritoneal la reciben el 26.5% de los pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio terminal. Entre tanto, el 2.19% de los pacientes con
enfermedad renal cronica en estadio terminal se encuentran en tratamiento
médico no dialitico y 1% son reportados con enfermedad renal crénica en estadio
terminal pero no reciben ningun tipo de tratamiento. Segun la modalidad de
didlisis, encontramos que el 76% de los pacientes recibe tratamiento con
hemodialisis a través de fistula y el 24% a través de catéter; en cuanto a la
modalidad de didlisis peritoneal un 57.4% de los pacientes se encuentra en la
forma manual y un 42.6% en la forma automatizada™.

Teniendo en mente lo expresado anteriormente podemos darnos cuenta de la
magnitud e importancia del problema que implica la enfermedad renal cronica en
su estadio terminal y su manejo mediante las diferentes modalidades de terapias
de reemplazo renal entre ellas la hemodialisis y la didlisis peritoneal, que en
Ultimas se constituyen después del trasplante renal, en la Unica y Ultima
alternativa de sobrevida en todos aquellos pacientes que padecen esta
enfermedad.

El Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la cuidad de Neiva es
una institucion asistencial prestadora de servicios de salud de alto nivel de
complejidad y centro de referencia de la Region Surcolombiana, que cuenta con
un gran volumen de pacientes con enfermedades crénicas de dificil manejo como
la enfermedad renal crénica en estadio terminal, la cual, es consecuencia de
diferentes procesos etioldgicos de alta prevalencia en nuestra regibn como
diabetes mellitus, hipertension arterial, uropatia obstructiva, glomerulonefritis,
lupus eritematoso sistémico, entre otras patologias. Razén por la cual, esta
institucién cuenta con la Unidad de Nefrologia Jaime Borrero Ramirez, que brinda
tratamientos en Hemodialisis y dialisis peritoneal con tecnologia de dudltima
generacion a pacientes con enfermedad renal aguda y enfermedad renal cronica
en estadio terminal que requieran de sus servicios. Actualmente la unidad renal

% MANZUR et Al., Ob. Cit. Pagina 13.
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maneja un total de 15 pacientes con enfermedad renal cronica en las diferentes
modalidades de didlisis, procedentes en su gran mayoria del departamento del
Huila y en menor proporcién de otros departamentos del sur del pais como
Putumayo, Caquetd y Tolima. Debido a la enorme importancia que recae
actualmente sobre el tratamiento mediante la terapia de remplazo renal a través
de las diferentes modalidades de dialisis en nuestro pais, con respecto a la
sobrevida y la calidad de vida de los pacientes con enfermedad renal crénica en
estadio terminal, se hace necesario contar con un registro continuo y actualizado
al respecto, de los pacientes que inician tratamiento en la unidad renal Jaime
Borrero Ramirez de la ciudad de Neiva, que nos permita visualizar la eficacia de
estas terapias y su impacto en la sobrevida de los pacientes con enfermedad renal
cronica en estadio terminal.

En conclusién la pregunta que nos planteamos con este estudio es la siguiente:

¢,Cudl es la supervivencia de los pacientes con enfermedad renal cronica estadio
terminal en tratamiento con dialisis peritoneal y hemodialisis atendidos en Hospital
Universitario de Neiva del 2010 al 20127
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3. JUSTIFICACION

El nimero de pacientes con falla renal cronica estd aumentando drasticamente en
la actualidad y el acceso y aceptacion de dialisis por los pacientes es cada vez
mayor en nuestro medio; al mismo tiempo que los pacientes en dialisis tienen
frecuentemente enfermedades concomitantes independientes de su enfermedad
renal ademas de complicaciones inherentes a su terapia dialitica.

No son nuevas las aplicaciones de los estudios de supervivencia en dialisis*, y en
la literatura mundial no son pocos los estudios sobre el tema*?, pero hacen falta
estudios sobre este item en Colombia y el departamento del Huila.

Por ser Neiva un sitio de referencia para el sur colombiano, los pacientes que
necesitan tratamiento especializado para sus afecciones deben trasladarse a
Neiva para su tratamiento, y en el caso de quienes necesitan didlisis por
enfermedad renal crénica, Neiva concentra la mayor poblacién de personas en
dialisis.

Debido a que los pacientes renales son considerados como pacientes de “alto
costo” para el sistema de salud, es importante conocer datos relacionados a la
epidemiologia de la enfermedad renal cronica en nuestro medio y la supervivencia
derivada del tratamiento en estos pacientes, ya sea para tomar medidas mas
eficaces sobre su manejo, y mas especificamente a lo que se enfoca nuestro
estudio, la efectividad del tratamiento con dialisis en los pacientes con enfermedad
renal cronica en estadio terminal en la institucion del Hospital Universitario de la
ciudad de Neiva.

Como se es sabido, la terapia de didlisis es la Unica herramienta util en el manejo
de pacientes con enfermedad renal en estadio terminal, la elecciéon del tipo de
terapia es independiente de las condiciones de cada paciente y el beneficio o
mejoria clinica que se observa en el mismo. Existen varios estudios extranjeros
gue apoyan el uso de uno o de otro tipo de didlisis, sin embargo a nivel regional no
se cuentan con datos que sustenten o refuten el uso de uno de los dos tipos de
procedimientos.

“I RODRIGUEZ CONSTANTIN, Alejandro; RODRIGUEZ BEYRIS, Reynaldo; TAMAYO VELAZQUEZ, Justo. Mortalidad
segun tratamiento periédico con hemodidlisis. MEDISAN 2010.

“2 BREIDTHARDT, et al. Morbidity and mortality on chronic hemodialysis. Swiss Med Wkly. 2011; 141:w13150.
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El conocimiento de éste tipo de informacion servira como punto de partida para la
seleccién inicial del tipo de Proceso de Dialisis que se acople mejor a cada
paciente segun las caracteristicas de base que el mismo presente, consiguiendo
de ésta manera disminuir los procedimientos y costos que implicaria iniciar con un
proceso dialitico que posteriormente tendria que cambiarse debido a que no se
obtienen los beneficios esperados o a que las condiciones del paciente no son las
optimas para continuar con un proceso especifico.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la supervivencia de los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en
Estadio Terminal sometidos Hemodidlisis y dialisis peritoneal en el Hospital
Universitario de Neiva en el periodo de tiempo comprendido desde el 1° de
septiembre de 2010 hasta el 1 de septiembre de 2012.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica en Estadio Terminal sometidos a dialisis peritoneal y hemodialisis y
su relacion con la supervivencia.

Determinar las caracteristicas de la Hemodidlisis que influencian la supervivencia
en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio Terminal.

Determinar las caracteristicas de la dialisis peritoneal que influencian la
supervivencia en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio
Terminal.

Determinar la supervivencia en cada una de las modalidades de didlisis - dialisis

peritoneal y hemodidlisis - en los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en
Estadio Terminal durante el estudio.
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5. MARCO TEORICO

5.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

5.1.1 Definicion. La National Kidney Foundation, en su guia K/DOQI de 2002,
define la enfermedad renal cronica como el “dafio renal o descenso de su funcién
(TFG <60 mL/min/1.73 m?) por 3 0o mas meses” )y puede ser diagnosticada
desconociendo su causa de base.

El dafio renal puede reconocerse por marcadores antes que por biopsia renal'.
Debido a que la diabetes mellitus y la hipertension son las principales causas de
dafio renal, la proteinuria es el principal marcador* de este; se ha asociado su
presencia a deterioro progresivo de funcion renal, enfermedad cardiovascular y
desarrollo de falla renal®. Una relacién albumina/creatinina en muestra aislada de
orina > 30 mg/g es considerada anormal*. Otros marcadores de dafio renal son
anormalidades del sedimento urinario (ej. Celular tubulares), hallazgos anormales
en estudios de imagen (ej. Hidronefrosis, tamafio renal alterado, etc),
anormalidades de la quimica sanguinea y urinaria, e historia previa de trasplante®.

La disminucion de la funcién renal, especificamente una tasa de filtracion
glomerular inferior a 60 ml/min/1.73 m2, también se define como ERC. Un nivel de
tasa de filtracion glomerular inferior a 60 ml/min/1.73 m2 representa la pérdida de
la mitad o mas del nivel de la funcién renal normal en adultos y se asocia con una
mayor prevalencia de complicaciones sistémicas. El nivel normal de TFG varia
segun la edad, el sexo y el tamafio del cuerpo. La TFG normal es de
aproximadamente 120 a 130 ml/min/1.73 m2 en un adulto joven y disminuye con la
edad en aproximadamente 1 ml/min/1.73 m2 por afio después de la tercera
década. Mas del 25% de las personas mayores de 70 afios y mayores tienen una
tasa de filtracion glomerular inferior a 60 ml/min/1.73 m2, lo que puede deberse al
envejecimiento normal o la alta prevalencia de enfermedades sistémicas que
causan la enfermedad del rifién. La definicion de la ERC no varia con la edad.
Cualquiera que sea su causa, una tasa de filtracion glomerular inferior a 60

“3 BAILIE., Ob. Cit. Pagina 13.
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ml/min/1.73 m2 en la tercera edad es un predictor independiente de resultados
adversos, como muerte y enfermedad cardiovascular®’.

La Insuficiencia renal estadio terminal se define como una tasa de filtracion
glomerular inferior a 15 ml/min/1.73 m2 (que en la mayoria de los casos se
acompafa de signos y sintomas de uremia) o la necesidad de iniciar la terapia de
reemplazo renal (didlisis o trasplante)®®. La insuficiencia renal no es sinénimo de
enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), que es el término administrativos
utilizados en los Estados Unidos; indica el tratamiento mediante didlisis o
trasplante y confiere elegibilidad para Medicare. ERT no incluyen a los pacientes
con insuficiencia renal que no reciben tratamiento con didlisis o trasplante.

5.1.2 Estadificacién. El sistema de clasificacion NKF-K/DOQI para las etapas de
la ERC se basa en la severidad de la enfermedad segun lo indicado por el nivel de
la tasa de filtracion glomerular, con las etapas superiores que representan los
niveles mas bajos de filtracion glomerular, independientemente de la causa
especifica o la tasa de progresion. EI mayor riesgo de complicaciones con una
disminucién de la tasa de filtracion glomerular se demuestra a través del analisis
de la NHANES I, que mostraron una mayor prevalencia de complicaciones tales
como hipertension, anemia, desnutricién, trastornos 0seos Yy minerales,
neuropatia, y la disminucién de calidad de vida en etapas mas avanzadas de la
ERC.

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad Renal Crénico Segun The National Kidney
Foundation

Estadio Descripcion TFG Plan de accidn clinica
(mL/min/1,73m2)
0 Riesgo incrementado >120 Buscar presencia de ERC, reduccién
riesgo ERC.
1 Dafio renal con TFG normal >90 Diagnostico y tratamiento, disminuir
o elevada progresion, reduccion riesgo
cardiovascular.
2 Dafio renal con TFG 60-89 Estimacion de progresion.
levemente disminuida
3 Moderada disminucion de 30-59 Evaluacion y  tratamiento  de
TFG complicaciones.
4 Severa disminucion de TFG 15-29 Preparacion para terapia de
reemplazo renal.
5 Falla renal <15 Terapia de reemplazo renal.

Fuente: Chronic Kidney Disease 2006: A Guide to Select NKF-KDOQI Guidelines and Recommendations.
Bailie, G. et al. Nephrology Pharmacist Associated, Inc.

“” MANZUR, F. et al. Prevalencia de sindrome metabdlico en el municipio de Arjona, Colombia. Revista Colombiana de
Cardiologia. Vol. 15 No 5. Septiembre — Octubre, 2008.

“8 DONATE., Ob. Cit. P4gina 16.
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El riesgo de insuficiencia renal en desarrollo se relaciona con la disminucion de la
tasa de filtracibn glomerular. La tasa de disminuciéon de la tasa de filtracion
glomerular varia entre los individuos e incluso puede variar dentro de un individuo
con el tiempo. Por ejemplo, si la tasa de disminucion es de 4 ml/min/1.73 m2 por
afio, entonces el intervalo de un FG de 60 ml/min/1.73 m2 a la aparicion de
insuficiencia renal (<15 ml/min/1.73 m2) se 11 a 12 afios. Esta tasa de descenso
es considerada como rapida. Por el contrario, si la tasa de disminucién de la TFG
es una ml/min/1.73 m2 por afo, un paciente de edad avanzada con un FG de 60
ml/min/1.73 m2 no puede llegar a insuficiencia renal en toda su vida. Es
importante sefalar que la etapa de la ERC es sdélo un indicador de la gravedad. La
CKD es una enfermedad heterogénea, y los pacientes pueden experimentar una
amplia gama en la severidad de los sintomas asociados y las condiciones.
Dependiendo, en parte, del tipo de enfermedad renal cronica y las comorbilidades
del presente, a un solo paciente puede experimentar una amplia variabilidad en la
tasa de progresién o complicaciones asociadas®.

5.2TERAPIAS DE DIALISIS EN ENFERMEDAD RENAL CRONICA

5.2.1 Hemodidlisis. La hemodialisis para la insuficiencia renal es el proceso por
el cual el liquido y los solutos se eliminan o se afladen a la sangre del paciente
fuera del cuerpo. Durante este proceso, la sangre del paciente circula
continuamente a través de un hemodializador o hemofiltro que contiene una
membrana semipermeable artificial y la devuelve al paciente. Un hemodializador
moderno tipico se compone de varios miles de fibras huecas en paralelo. La pared
de estas fibras es la membrana semipermeable que separa la sangre en el lumen
de la fibra desde el exterior dializado. El area total de la superficie interna de todas
las fibras suele estar entre 0,5y 2,5 m2. El paso de sangre en el lumen de fibra
hueca converge en una sola entrada en un extremo y una Unica salida en el otro
extremo de la carcasa de plastico del dializador. También hay una entrada y una
salida en la cubierta para el compartimiento dializado, separadas de la de la
sangre. La didlisis es normalmente realizada en sentido contrario al flujo
sanguineo. Debido a que la hemofiltracion no utiliza liquido de dialisis, los
hemofiltros que estan especificamente disefiados para hemofiltracidén tienen una
entrada y una salida para la sangre, pero s6lo un Unico punto de salida para el
ultrafiltrado®.

5.2.1.1 Tipos de membranas extracorpéreas. La hemodidlisis elimina solutos
por difusion, con base en los gradientes de concentracion de solutos entre la
sangre y el liquido de dialisis, a través de la membrana semipermeable.

9 YOUN-JUNG SON et Al., Ob. Cit. Pagina 21.
0 YOUN-JUNG SON et Al., Ob. Cit. Pagina 21.
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Por ejemplo, se difunde la urea de la sangre al compartimento de dialisis, lo que
disminuye la masa total de urea en el cuerpo, asi como la concentracidén de urea
en el plasma. En cambio, el gradiente de concentracion de bicarbonato por lo
general favorece la difusion de este i6n en el liquido de didlisis para el
compartimiento de la sangre. El movimiento de agua que transporta los solutos a
través de la membrana de didlisis no es necesario para el transporte de solutos en
esta modalidad, a pesar de que la eliminacién de liquido del plasma del paciente
es a menudo deseable, ya que los pacientes de dialisis tienen generalmente
sobrecarga de liquidos. Hemodidlisis de alta eficiencia se refiere a una alta tasa de
remocién por la difusiébn de solutos de pequefio tamafio, de hemodialisis de alto
flujo se refiere a una alta tasa de extraccion por difusion de "moléculas del medio"
gue son sustancialmente mas grandes que la urea. Una membrana puede ser de
alto rendimiento / alto flujo, de alta eficiencia / bajo flujo, baja eficiencia/alto flujo, o
bajo rendimiento / bajo flujo. La membrana de dialisis convencional se refiere
generalmente a una baja eficiencia de membrana de flujo bajo.

En la hemofiltracién, otra forma de terapia extracorpérea, se elimina el liquido por
conveccién, es decir, el paso de agua a través de una membrana de
hemofiltracibn de poro grande en el compartimiento de ultrafiltrado arrastra los
solutos que se disuelven en el agua.

Una distincion crucial entre la hemodidlisis y la hemofiltracion es que la eliminacion
de liquidos, pero no un gradiente de concentracion del soluto, se requiere para la
remocién de soluto en hemofiltracion. Extraccion del liquido con sus resultados
solutos que acompafan a una pérdida en la masa corporal total del soluto, pero no
necesariamente una disminucion de la concentracion plasmatica. Con el fin de
lograr una disminucién sustancial en la concentracion, el liquido "limpio" de
reemplazo libre de soluto se infunde por via intravenosa para reemplazar
aproximadamente el gran volumen de liquido del plasma eliminado en el
hemofiltro. Esta modalidad es analoga a la filtraciébn glomerular, en los que los
solutos del plasma se eliminan por convecciéon. En el caso de los glomérulos, sin
embargo, la reposiciéon de liquidos es el agua y electrolitos que son selectivamente
reabsorbidos en los tubulos renales.

La hemodiafiltracion  se refiere a la combinacion de hemodidlisis y la
hemofiltracibn operando simultdneamente con una membrana de poro grande.
Cuando la hemodialisis, hemofiltracion y hemodiafiltracion se aplican de forma
continua durante dias o semanas en el entorno de la lesion renal aguda (IRA), que
se hace referencia a la terapia de reemplazo renal continuo (TRRC). Los términos
son dados por las formas de acceso vascular utlizado. Por ejemplo, la
hemofiltraciébn continua con una arteria para el abastecimiento de sangre y una
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vena de retorno de la sangre del circuito extracorporeo se llama hemofiltracion
arteriovenosa continua (CAVHF). Hemodiafiltracion continua utilizando venas
exclusivamente para acceso vascular se denomina hemodiafiltracién venovenosa
(CVVHDF). Una forma mas comun de TRRC es hemodidlisis de baja eficiencia
lenta (o sostenida) (SLED).

5.2.1.2 Transporte de agua y perfiles de depuracién de solutos. La capacidad
de las membranas de dialisis para el transporte de solutos de pequefio tamafio,
como la urea (60 Da) y potasio (31 Da), se suele expresar como el producto del
coeficiente de transferencia de la zona (KoA), que es el producto del coeficiente de
transferencia de (Ko) y el area de superficie de la membrana (A). Los dializadores
de alta eficiencia son los que tienen altos valores KoA para la urea (> 600 ml /
min), que se consigue normalmente con una gran superficie, mientras que los
dializadores de bajo rendimiento son aquellos con valores bajos de KoA (< 450 ml
/ min). El perfil de aclaramiento de solutos por membranas de hemodialisis refleja
principalmente la KoA de las membranas y proporciona soélo una estimacién
aproximada de lo que podria lograrse en la clinica.

El aclaramiento de solutos real depende también de la velocidad del flujo
sanguineo que presenta el soluto en el dializador, la tasa de flujo de liquido de
dialisis que ofrece el gradiente de difusién, y la tasa de eliminacién de liquido que
los suplementos de la difusion por la pérdida de conveccion del soluto.
Aclaramiento difusivo de solutos por hemodialisis disminuye rapidamente con el
aumento de tamafo molecular. Para solutos como la urea, sin embargo, la
eliminacion por unidad de tiempo por hemodialisis de alta eficiencia (de 180 a 240
ml / min) es aproximadamente el doble de la alcanzada por los glomérulos en dos
rifiones nativos (90 a 120 ml / min para adultos), que, a su vez, es
significativamente mayor que la tasa de excrecion urinaria de urea después de la
reabsorcion tubular renal. Sin embargo, los pacientes pasan sélo 15.9 horas por
semana a hemodialisis, mientras que los rifiones nativos funcionar continuamente
por un total de 168 horas a la semana. Como resultado, el aclaramiento total
semanal de urea por hemodidlisis es muy inferior a la obtenida en un paciente con
rifiones normales de funcionamiento.

La eficacia del transporte de agua a través de una membrana de dialisis o
hemofiltracibn se mide como el coeficiente de ultrafiltracién (definido como el
volumen de agua transportada por unidad de tiempo) normalizado por el gradiente
de presion hidrostatica transmembrana. Coeficientes de ultrafiltraciéon de
membranas de hemodialisis de bajo flujo son generalmente de 2 a5 ml/ h/ mm
Hg. Con una presion transmembrana de 200 mm Hg, un dializador con un
coeficiente de 2,5 ml / h / mm Hg quitara 0,5 litros de liquido por hora, o 2 litros en
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4 horas. Coeficientes de ultrafiltracion de membranas de dialisis de alto flujo o
hemofiltracibn son mucho mas altas, de 12 a 60 ml / h / mm Hg. Cabe sefalar que
la eliminacion extracorporea de fluidos de un paciente suele ser limitada por la
velocidad a la que se puede transferir el liquido extravascular en el compartimiento
intravascular, y casi nunca por el coeficiente de ultrafiltraciéon de la membrana de
dialisis.

5.2.1.3 Dializado. El dializado crea gradientes de concentracion de solutos para
conducir difusion a través de la membrana de didlisis.

Tabla 2. Concentracion de solutos en liquido de didlisis

lon Concentracion
(mEq/L)
Na+ 132-145
K+ 0-4
Cl- 103-110
HCO3- 0-40
Acetato 2-37
Ca2+ 0-3.5
Mg2+ 0.5-1
Glucosa 0-200 mg/dL

Fuente: Chronic Kidney Disease 2006: A Guide to Select NKF-KDOQI Guidelines and Recommendations.
Bailie, G. et al. Nephrology Pharmacist Associated, Inc.

Para evitar cambios sustanciales en la concentracién plasmatica de sodio, el sodio
dializado por lo general se mantiene en concentraciones similares a las del
plasma. Por lo tanto, el sodio es eliminado principalmente por conveccion durante
la hemodidlisis. La ultrafiltracién de 4 litros de liquido isoténico resultados en la
remocién de aproximadamente 560 mEq (13 g) de sodio, sin un cambio en la
concentracion plasmética de sodio. Por el contrario, la concentracion de potasio
liquido de dialisis a menudo se mantiene baja (<4 mEq / L) con el fin de disminuir
la concentracién de potasio plasmatico. El uso de dializado libre de potasio se
asocia con una mayor incidencia de arritmias y, en general se deben evitar.
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5.2.1.4 Resultados de la hemodidlisis. La remocion del liquido es un obijetivo
importante de la hemodialisis. Extraccion de liquido para mantener al paciente en
un estado de hipovolémia normovolémica o poco después de la dialisis es a
menudo deseable, pero este llamado "peso en seco" para las personas con
frecuencia se define arbitrariamente como el peso por debajo del cual el paciente
desarrolla sintomas de hipotension o calambres musculares. Hay mucha
imprecision asociada con este enfoque. Por ejemplo, la probabilidad de aparicién
de hipotensién no sélo depende de la cantidad de liquido, sino también en la tasa
de eliminacion de liquido.

La normalizacién de las concentraciones plasmaticas de electrolitos, como el
potasio y bicarbonato, es importante. Debido al papel del fésforo en la patogénesis
del hiperparatiroidismo y la calcificacién vascular, la eliminacion extracorporea de
fésforo es generalmente deseable, a pesar que la eliminacion de este ion rara vez
se utiliza como guia para las terapias de dialisis. La urea ha sido ampliamente
utilizada como un marcador para guiar a la hemodidlisis, ya que es un indice de la
produccién y la acumulacién de productos de desecho nitrogenados derivados del
metabolismo de las proteinas. Ademas, los estudios epidemiolégicos han sugerido
gue el aclaramiento de la urea por hemodialisis se correlaciona con la evoluciéon
clinica hasta cierto punto. En el modelado cinético de la urea, el indice Kt/ V es de
uso frecuente para la cuantificacion de la dosis de la terapia de didlisis. K es el
aclaramiento de urea hemodializador (en mililitros por minuto), t es la duracion de
la sesion de dialisis (en minutos), y V es el volumen de distribucion de urea en el
cuerpo (en ml). El Kt/ V de 1,20 por cada sesién de hemodidlisis es considerada
actualmente como la dosis minima entregada. El valor de V como una fraccion del
peso corporal total varia significativamente entre los pacientes. Por lo tanto, Kt/ V
es generalmente calculada con la ayuda de un computador y es presentado
habitualmente en los informes de laboratorio de dialisis cronica. La disminucion de
urea durante la dialisis se utiliza a menudo como una guia simple y alternativa. Un
cociente BUN postdidlisis a predidlisis de 0,35, o un "indice de reduccién de la
urea" (que se calcula restando el BUN postdidlisis de la urea predialisis y
dividiendo por el predialisis BUN) de 65% a 67%, es aproximadamente equivalente
aun Kt/ V de 1.20 a 1.25. Sin embargo, la relacion entre la relacion de reduccién
de la ureay el Kt/ V varia en funcion del volumen de ultrafiltracion.

5.2.2 Didlisis peritoneal. En los afios 1950y 1960, la dialisis peritoneal se utiliza
principalmente para el manejo de falla renal aguda. Los pacientes con enfermedad
renal crénica estadio terminal se trataron casi exclusivamente con hemodidlisis y
en ocasiones con la dialisis peritoneal intermitente (IPD). La introduccion en 1976
de la didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) transformd esta situacion.
Hubo un aumento dramatico en el uso de la didlisis peritoneal en todo el mundo
durante los afios 1980 y 1990, especialmente en los paises en desarrollo. Esta
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tendencia no continué en los Estados Unidos, donde el uso se redujo en
aproximadamente 6,5% anual entre 1996 y 2000 y un 2,4% anual entre 2000 y
2004, segun datos de los Estados Unidos Renal Data System. En 2004, la tasa de
incidencia de nuevos pacientes en dialisis peritoneal en los Estados Unidos fue de
21,6 por 1 millén de habitantes, en comparacion con 22,1 por millén de poblacién
en Europa. En la actualidad, hay aproximadamente 140.000 pacientes en dialisis
peritoneal en todo el mundo, abarcando aproximadamente el 8% a 9% de la
poblacién mundial total de dialisis. La dialisis peritoneal se sigue utilizando para el
manejo de algunos casos de insuficiencia renal aguda, aunque rara vez en los
Estados Unidos.

5.2.2.1 La membrana peritoneal. En la dialisis peritoneal, la membrana
peritoneal se utiliza como superficie de didlisis. La membrana peritoneal visceral
cubre firmemente los 6rganos abdominales, mientras que las lineas de peritoneo
parietal cubren la superficie restante de la cavidad abdominal. La membrana
peritoneal consiste en una sola capa de células mesoteliales que cubren un
intersticio en el que la sangre y los vasos linfaticos se encuentran. Las células
mesoteliales son cubiertas por microvellosidades que aumentan notablemente la
superficie nominal (2 m?) del peritoneo.

5.2.2.2 Movimiento de Solutos. La Dialisis peritoneal representa principalmente
el intercambio de solutos y liquido peritoneal entre la sangre capilar y la solucién
de didlisis que se instila en la cavidad peritoneal a través de la membrana
peritoneal. Hay también una pequefia cantidad de reabsorcién de liquidos vy
solutos a través de los vasos linfaticos. EI movimiento de solutos se produce como
resultado del transporte por difusion y transporte conveccion, mientras que el
desplazamiento de liquidos se refiere en gran medida a la 6smosis creada por la
adicion de agentes osmoéticos a las soluciones de dialisis. Durante la dialisis
peritoneal, solutos como la urea, la creatinina y el potasio se mueven desde los
capilares peritoneales a través de la membrana peritoneal a la cavidad peritoneal
otros solutos, como el lactato, el bicarbonato y el calcio, por lo general se mueven
en la direccion opuesta. El movimiento de solutos es principalmente por difusion y
por lo tanto basado en el gradiente de concentracién del soluto entre el dializador
y la sangre. Los solutos también se mueven a través de la membrana peritoneal
por conveccion (es decir, el movimiento de los solutos, como resultado del flujo de
liquido).

5.2.2.3 Movimiento de los Fluidos. La didlisis peritoneal estandar contiene una
alta concentracion de glucosa como agente osmaotico. Por lo tanto, la didlisis es
hiperosmolar en relacion con el suero, causando la produccion de eliminacion de
fluido (ultrafiltracion). ElI volumen de ultrafiltracion depende de la concentracidn de
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la solucidon de glucosa usada para cada cambio, la cantidad de tiempo que la dure
el liquido en la cavidad peritoneal, y las caracteristicas de la membrana peritoneal
de cada paciente. Con el aumento de tiempo de permanencia, la absorcion de
glucosa transperitoneal disminuye la concentracién de glucosa en dialisis y el
gradiente osmotico. Ultrafiltracion, en consecuencia, disminuye en tiempos de
espera largos, como con el intercambio durante la noche en DPCA o de la
permanencia a largo dia en didlisis peritoneal automatizada (DPA).

Los componentes fisiolégicos fundamentales del sistema de dialisis peritoneal son
el flujo sanguineo peritoneal y la membrana peritoneal, ninguno de los cuales
puede ser objeto de ninguna manipulacion significativa sobre una base clinica
habitual; volumen dializado, tiempo de permanencia, y el nUmero de intercambios
por dia. Las tres Ultimas variables se pueden manipular para maximizar la
eliminacién de solutos y liquidos. Diversas técnicas y regimenes han surgido en el
campo de la dialisis peritoneal como consecuencia de una mayor comprension de
las caracteristicas del transporte de membrana peritoneal o la permeabilidad en
relacion a la cantidad de solutos y liquidos a ser removidos.

5.2.3 Andlisis de supervivencia. El analisis de supervivencia es una técnica muy
atil para estudiar respuestas binarias (si/no; fallecido/vivo) en estudios
longitudinales y de seguimiento®. Estos estudios tienen como caracteristicas la
inclusién de los sujetos en distintos periodos de tiempo y la posibilidad de
observaciones incompletas por salida de los sujetos antes del fin del seguimiento.

5.2.3.1 Definiciones basicas.*

Funcion de supervivencia: Es la probabilidad de que a una persona sobreviva
(no ocurra evento de interés) hasta el tiempo t. La funcion de supervivencia S(t)
es:

SH=1-F@®) =P (T>)

Funcién de razon de riesgos: La probabilidad de que a un individuo le ocurra el
evento en la unidad de tiempo At dado que ha sobrevivido hasta el tiempo t.

Método de Kaplan Meier: Es el estimador de supervivencia mas utilizado y tiene
en cuenta los tiempos de observacion. Su funcién es como sigue:

~ r(ti) _d(tij
Stear (t) = el o B
KM () :E;[': r (t:)

o REBASA, P. Conceptos basicos del andlisis de supervivencia. Cir Esp. 2005;78(4):222-30.

2 BORGES, RE. Andlisis de supervivencia de pacientes con didlisis peritoneal. Revista colombiana de estadistica. 2005; 28:
243-259.
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Donde r (ti) y d (ti) son el numero de individuos en riesgo y el numero de muertes u
ocurrencias del evento en t.

5.2.3.2 Estudios sobre supervivencia en dialisis. Desde décadas anteriores se
vienen reportando publicaciones de alrededor del mundo comparando pacientes
con enfermedad renal cronica en estadio terminal y la supervivencia entre los que
utilizan hemodialisis o didlisis peritoneal, esto se debe. Muchos de estos estudios
muestran discrepancias metodoldgicas atribuidas al uso de pacientes incidentes
contra prevalentes y andlisis de supervivencia por método paramétricos contra no
parameétricos, principalmente. De todas maneras, estos estudios muestran
tendencias importantes.

En general, los andlisis de supervivencia para dialisis tienen en cuenta variables
sociodemograficas como género, raza, edad y estatus laboral®®. Ademas, incluyen
las caracteristicas clinicas como la causa de la enfermedad renal crénica,
comorbilidades y la filtracion glomerular de base junto al indice de masa corporal,
ademas de valores de laboratorio®®. Los estudios utilizan test de anélisis
paramétricos y no paramétricos para estimar los riesgos relativos tiempo-
dependiente y tiempo-independientes, ademas de intervalos de confianza.

Uno de los estudios mas importantes realizados en Estados Unidos con 117158
pacientes incidentes para hemodidlisis y didlisis peritoneal en enfermedad renal
cronica desde 1994 a 1996, los cuales fueron seguidos hasta el 30 de junio de
1997. En este solo tuvieron en cuenta como variables demogréficas la edad, la
raza y el género, y como clinicas si la causa de la enfermedad renal era la
diabetes mellitus 0 no. Este estudio mostr6 que excepto para las mujeres
diabéticas mayores de 55 afos, la didlisis peritoneal estuvo asociada a un menor o
igual riesgo de muerte que la hemodialisis>.

También en Estados Unidos, en el estudio CANUSA realizado en este pais y
Canada en los afios 1990 a 1992, el cual comprendi6 a 600 pacientes con
tratamiento de didlisis peritoneal continua ambulatoria, se demostr6 una
supervivencia superior en los pacientes tratados en Canada con respecto a los de
EE. UU, a pesar de tratarse de un estudio prospectivo con poblaciones similares,
lo cual constituye un ejemplo clasico de como factores relacionados con la

* VONESH et al. Mortality studies comparing peritoneal dialysis and hemodialysis: What do they tell us?. Kidney
International (2006) 70, S3-S11.

** |pid.

5 COLLINS, AJ; HAO, W; XIA, H et al. Mortality risks of peritoneal dialysis and hemodialysis. Am J Kidney Dis 1999; 34:
1065-1074.
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geografia, raciales o de sistemas de sanidad distintos, pueden interferir® en los
resultados.

El primer gran estudio sobre supervivencia en didlisis y riesgo de mortalidad fue
hecho en Nueva Zelanda y respondié al nombre de ANZDATA en el cual se
analiza la supervivencia a largo plazo en quienes tenian < 20 afios al inicio de la
terapia de reemplazo renal. Entre otros estudios se sobresaltan el USRDS
realizado en 2006 y en el que reportan una tasa de mortalidad para los pacientes
en dialisis (edad 0 a 19 afios) quienes iniciaron tratamiento entre 1995 y 1999 de
56,5/1000 pacientes al afio. Datos mas recientes de NAPRTCS reportan tasa de
supervivencia de 95% al primer afio, 90,1% al segundo afio y 85,7% al tercer afo.

Datos de estudios mas recientes como el realizado por Brookhart y cols. en el que
se compara la mortalidad de diferentes centros de dialisis en cuanto a su manejo
de la anemia muestran una mortalidad mensual de 2,1% en quienes tenian
Hematocrito <30% y de 0,7% en quienes tenian Hematocrito de 36% o mas. De la
misma manera se tiene como referencia el estudio realizado por Breidthardt y cols.
en el que se mide la supervivencia a hemodialisis crénica en Hospital de Basilea,
en el que se reporta una media de supervivencia de 4,25 afios, con tasa de
supervivencia a 1 afio de 88%, a 3 aflos de 68% y a 5 afios de 46%.

La dialisis peritoneal presenta una ligera mejor supervivencia inicial a los 2 afios
en todos los pacientes y todos los registros, siendo mas acentuada para los mas
jovenes menores de 45 afios y no diabéticos. Pero, después de 2 afios de dialisis,
la hemodidlisis se asocia con mejor supervivencia en los diabéticos mayores, mas
de 45 afios en los registros americano y holandés®’. A su vez, la eficacia de la
didlisis peritoneal a largo plazo puede ser limitada por complicaciones como
peritonitis recurrentes y la pérdida del espacio libre peritoneal o la funcion renal
residual, en contraste con la eficacia de la hemodidlisis que puede ser limitada por
la dificultad para obtener o mantener el acceso vascular y la mala tolerancia
hemodinamica®®.

Segun Maiorca en un estudio de 1995 donde se selecciond un grupo de 68
pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria para evaluar el efecto de los
parametros nutricionales sobre la morbimortalidad en un periodo de seguimiento

% BAILIE et Al, Ob. Cit. Pagina 13.

" STACK et Al., Ob. Cit. Pagina 13
8 RUBIN, Haya; FINK, Nancy; PLANTINGA, Laura; SADLER, John; KLIGER, Alan; POWE, Neil. Patient ratings of dialysis
care with peritoneal dialysis vs hemodialysis. JAMA, February 11, 2004 Vol 291, No. 6.
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de tres afos, lograron encontrar que después de 36 meses el 49% de los
pacientes continuaba en tratamiento, mientras que el 23% habian muerto, sin que
existiera una asociacion® entre los pacientes que estaban bien y mal nutridos con
la supervivencia observada y ajustada.

En Colombia también se han realizado estudios importantes en cuanto a
supervivencia en dialisis. En 2008 se publicé en estudio DOC (Dialysis Outcomes
in Colombia) comparando la supervivencia entre 923 pacientes incidentes de
didlisis peritoneal y hemodidlisis entre 1 de enero de 2001 a 1 de diciembre de
2003. En este se estudiaron 2 grupos de poblacion que se distinguian por seguir
en su modalidad de dialisis a los 90 dias de inicio de la terapia y los que
cambiaron de modalidad al cabo de esos 90 dias. No hubo diferencias
significativas en cuanto a la supervivencia entre ambas poblaciones, pero al final
encontraron un riesgo de mortalidad elevada en la hemodiélisis®® (12,7%)
comparado a la dialisis peritoneal.

Con base en todos estos estudios se han identificado numerosos factores que
ejercen influencia sobre la mortalidad en las técnicas de didlisis. La experiencia del
centro en cada tratamiento, algunas condiciones del paciente como la edad,
presencia de diabetes, el cumplimiento terapéutico, el inicio programado o urgente
de la dialisis, la comorbilidad asociada, las complicaciones del acceso de dialisis,
entre otros, pueden influir en los resultados. No obstante, sin duda, el factor mas
importante que condiciona el prondstico de los pacientes determinando una mas
corta supervivencia en el tratamiento sustitutivo renal es la comorbilidad previa al
inicio de la didlisis®.

Con respecto a la enfermedad cardiovascular, no existen estudios que muestren
importantes diferencias (hipertrofia VI, cardiopatia isquémica, fallo congestivo
cardiaco), excepto para la prevalencia de la HTA y su control con la didlisis,
mostrandose algunas ventajas para la DP en los primeros afios de tratamiento®
gue desaparecen con posterioridad, en relacién a la perdida de funcién renal
residual.

Por otro lado, estudios sobre el estado de nutricion de los pacientes en dialisis,
como el realizado por Kopple, demuestran que la malnutricion cal6rico-proteica es

% BAILIE et Al, Ob. Cit. Pagina 13.
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comun en los pacientes en tratamiento renal sustitutivo con didlisis, la cual es
ligera o moderada en el 33% de los pacientes y severa® en el 6-8%.

Es meritorio el analisis de la supervivencia entre ambas modalidades de dialisis
realizadas alrededor del mundo, inclusive a nivel de estudios multicentricos, pero
se debe tener conciencia que los estudios de este tipo quiz& carezcan del poder
estadistico para detectar diferencias importantes entre ambos tipos de terapias,
particularmente entre subgrupos de pacientes®®; esto incluso explicaria la
discordancia que se encuentra en diferentes estudios analizando poblaciones de
iguales caracteristicas.

Por dltimo, las variables que més influyen en la supervivencia de los pacientes es
muy diferente para todos los estudios. En estudios norteamericanos influyen
principalmente la presencia de diabetes mellitus, la edad y la comorbilidad; en
Colombia predomina, ademas de las anteriores, el régimen de seguridad social al
que pertenece el paciente, el nivel socioeconémico y la educacion®.

% YOUN-JUNG SON et Al., Ob. Cit. Pagina 21..
 BORGES., Ob. Cit. Pagina 39.

% SANABRIA M, et al. Dialysis outcomes in Colombia study: A comparison of patient survival on peritoneal dialysis vs
hemodialysis in Colombia. Kidney International (2008) 73, S165-S172.

43



6. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Nombre Definicion Dimension | Categori Indicador Nivel de
Variable o] as Medicion
subvariable
Edad >18 aflos | Numero de afios cumplidos desde Razo6n
el nacimiento hasta el ingreso por
la Patologia.
Género Hombre | Es el conjunto de los aspectos Nominal
Estudio de las poblaciones /Mujer sociales de la sexualidad, un
humanas y que trata de su conjunto de comportamientos 'y
dimensién estructura valores asociados de manera
SOCIODEM evaluacion y caracteres arbitraria, en funcion del sexo.
O-— consideradas principalmente procedencia | Rural/Urb | Nombre  del  Municipio  de Nominal
GRAFICAS desdg un  punto de vista ano residencia.
cuantitativo.
Raza Blanco/N | Grupo de la especie humana Nominal
egro/Mest | constituido por personas con unas
izo/Indige | mismas caracteristicas fisicas,
na. como el color de la piel o del
cabello o la fisonomia, que se
transmiten por herencia.
Ocupacion | Dependie | Empleo, facultad u oficio que cada Nominal
nte/Indep | uno tiene y ejerce publicamente.
endiente.
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Estado civil | Soltero/C | Es la situacion de las personas Nominal
asado/Uni | fisicas determinada por sus
on relaciones de familia, provenientes
libre/Divor | del matrimonio o del parentesco,
ciado/viud | que establece
o] ciertos derechos y deberes.
Estrato 1/2/3/4/5/ | Forma de estratificacion Ordinal
socioecon6 6 social basada en
mico las remuneraciones que  reciben
las personas o los impuestos que
ellas pagan.
Régimen de | Contributi | Proteccibon que la sociedad Nominal
seguridad | vo/Subsid | proporciona a sus miembros
social lado/Vinc | mediante una serie de medidas
ulado publicas, contra las privaciones
econdmicas y sociales, en forma
de asistencia médica.
Edad de > 18 afios | Momento a partir del cual el Razo6n
inicio del paciente inicia la terapia dialitica.
tratamiento
Fecha del | Muerte/D | Tiempo durante el cual el paciente Razo6n
fin del atos recibio la terapia dialitica mediante
seguimiento | censurad | hemodialisis o dialisis peritoneal
Es un método para eliminar de la os/Cambi
) sangre residuos os de
DIALISIS | como potasio y urea, asi como modalida
agua en exceso cuando los dde
dialisis/Tr
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rifiones son incapaces de esto
(es decir cuando hay un fallo
renal).

aslado a
otros
centros
de dialisis
KT/V Proporci6é | El producto KT/V, permite valorar Razén
n el aclaramiento de la urea, donde
K es el aclaramiento de la urea de
la membrana de dialisis que se
esté usando, T es la duracion del
proceso de dialisis y V es el
volumen del espacio de
distribucion de la urea en el
paciente, por lo tanto el KT/V, solo
nos permite conocer la eficiencia
con la que estamos removiendo
urea del paciente durante la
dialisis.
Frecuencia | Dias por | Magnitud que mide el nimero de Razon
semana | repeticiones por unidad de tiempo
de cualquier fenbmeno o suceso
periddico.
Convencion | Numero Consiste en tres sesiones de 4 Intervalo
al de horas por semana con membrana
sesiones |de flujo bajo, es el régimen
por dialitico mas utilizado.
semana
Alta e Flupo de sangre 350-400 Razoén
ml/min.
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eficiencia

e Membranas 1.8-2 m2 de sup.
UF -10 ml.

e Flujos de dialisis 750-1000
ml/min.

¢ Requiere buen acceso vascular.

e Mayor aclaramiento de solutos
gue la HD estandar.

Alto flujo

e Flujos de sangre y liquido de
dialisis elevados.

¢ Membranas de alta
permeabilidad y UF.

e Eliminacibn de pequefas vy
medianas moléculas por
transporte convectivo.

Razén

Continua
ambulatoria

Ndmero
de
intercamb
ios diarios

La mayoria de los pacientes en
esta modalidad necesitan realizar
3 0 4 intercambios diarios. El
drenaje del liquido requiere entre
10 y 20 minutos y la infusion de la
nueva soluciébn entre 5 y 10
minutos.

El tratamiento se realiza sin salir
de casa, es flexible y puede
ajustarse a distintas necesidades y
horarios.

Razén

Automatizad
a

Horas de
intercamb
io durante
la noche

Se realiza en casa, por la noche,
mientras se duerme. Una maquina
controla el tiempo para efectuar
los intercambios necesarios, drena

Razén
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la solucion utilizada e introduce la
nueva solucién de didlisis en la
cavidad peritoneal.

La méaquina efectuara los
intercambios durante 8 6 9 horas,
mientras se esta durmiendo.

Funcion ml/min Representa la funcién renal que Intervalo
renal mantienen los pacientes con
residual insuficiencia renal terminal una
vez que son incluidos en un
programa de dialisis.
Comorbilida Si/No Enfermedades asociadas (ej. Nominal
des Hipertension, diabetes,
enfermedad vascular periférica,
enfermedad coronaria, etc.).
VARIABLES Peso Kg. Es ke: volumen corporal expresado Razon
FISIOLOGIC en Kilogramos.
AS Talla Mt. Es la distancia que existe entre el Razoén
vértex y el plano de sustentacion.
IMC Kg/m2 Es una medida de asociacién Intervalo
entre el peso y la talla de un
individuo.
IMC= Peso (kg)/Estatura 2(m2)
Causas de | DM/HTA/ | Factores que predisponen 'y Nominal
Enfermedad | Glomerul | contribuyen al desarrollo de
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renal onefritis/E | enfermedad renal crénica.
cronica. nfermeda
d renal
poliquistic
a/Uropati
a
obstructiv
a/
Otros/Cau
sa
desconoci
da.
Historia Si/No | Antecedentes personales 0 Nominal
cardiovascul familiares de patologia
ar cardiovascular.
Hemoglobin g/dl Prueba analitica que mide la Intervalo
a cantidad total de hemoglobina en
sangre 'y permite identificar
anemia en el paciente.
Valores normales: > 12 g/dl
Albumina g/dL Proteina mas abundante en la Intervalo
sangre, marcador de dafio renal.
Glicemia mg/dL Concentracion de glucosa en Intervalo
sangre. Util para conocer estado
en un paciente con diabetes
mellitus.
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PTH pg/Ml Hormona reguladora de iones Intervalo
calcio y fosforo. Util para conocer
progresion de enfermedad renal.
Tiempos de | Segundos _ Razo6n
coagulacién Tiempo parcial de tromboplastina

(PTT): Determina el tiempo que
tarda en coagular el plasma
previamente recalcificado luego de
agregar un sustituto de
fosfolipidos plaquetarios. Su valor
normal es de 24-45 segundos

Tiempo de Protrombina TP:
Representa una medida del
funcionamiento de la via
extrinseca. El valor normal de
tiempo que tarda en aparecer la
red de fibrina es de 12-18
segundos.
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7. DISENO METODOLOGICO

7.1 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es observacional descriptivo de tipo longitudinal y retrospectivo,
correspondiente a serie de casos, que mediante el andlisis de supervivencia
determina y compara la supervivencia entre adultos con enfermedad renal cronica
en estadio terminal que utilizan dialisis peritoneal o hemodidlisis en la unidad renal
del Hospital Universitario de Neiva, Huila, Colombia, entre el 1 de septiembre de
2010 al 1 de septiembre de 2012, tomando los datos de los registros de pacientes
en la unidad renal establecida. Es un estudio observacional porque solo se
realizara la recoleccion de la informacion y en ningdn momento se intervendra en
la poblacion o en las variables en estudio. Retrospectivo ya que se tomaran en
cuenta los datos de las historias clinicas de los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica en Estadio Terminal que son sometidos a dialisis y partiendo de éstas se
iniciara la recoleccion de datos de sucesos ya ocurridos; longitudinal debido a que
se estudiaran los datos comprendidos entre el 1 de septiembre de 2010 y el 1 de
septiembre de 2012.

7.2 UBICACION

La investigacién se realizo en la unidad renal del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva. Este centro de salud de alta
complejidad atiende a pacientes con diagnéstico de enfermedad renal en estadio
terminal procedentes del area rural y urbana de los departamentos de Huila,
Florencia y Putumayo, incluyendo principalmente la poblacion subsidiada vy
vinculada del sistema de salud.

7.3 POBLACION Y MUESTRA

En la presente investigacion la poblacién corresponde a registros de historias
clinicas de pacientes mayores de 18 afios que consultaron a la unidad renal del
Hospital Universitario Neiva con diagnostico confirmado de enfermedad renal
cronica estadio 5, definida por una tasa de filtracién glomerular estimada en < 15
mL/min/1.73 m?, sin importar género ni procedencia durante el periodo de tiempo
comprendido entre el 1° de septiembre del 2010 al 1 de septiembre de 2012.
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7.3.1 Criterios de inclusion. Se incluyeron dentro de la muestra de estudio
aquellos pacientes con:

e Pacientes mayores de 18 afos.

e Cualquier género.

e Enfermedad renal crénica estadio 5 definida por una tasa de filtracion
glomerular estimada en < 15 ml/min/1.73 m2,

e Dentro del periodo de 1° de septiembre de 2010 al 1 de septiembre de 2012.

e Pacientes que hayan iniciado la terapia dialitica y lleven minimo 3 meses (90
dias) de tratamiento.

7.3.2 Criterios de exclusion. Se incluyeron dentro de la muestra de estudio
aquellos pacientes con:

e Pacientes menores de 18 afios.

e Pacientes que no cumplan con diagnéstico de enfermedad renal crénica
estadio 5 definida por una tasa de filtracion glomerular estimada en < 15
ml/min/1.73 m2.

e Pacientes que iniciaron didlisis antes del periodo de tiempo comprendido para
el estudio.

e Pacientes que durante el estudio sean trasladados a otros centros de didlisis
para continuar su tratamiento.

e Pacientes que durante el estudio sean cambiados de modalidad de dialisis.

7.4 TECNICAS DE INVESTIGACION

Para la investigacion se llevd a cabo una revision documental de las historias
clinicas consignadas en el archivo de la Unidad Renal del Hospital Universitario de
Neiva de una cohorte pacientes incidentes (pacientes que inician dialisis en el
periodo del 1 de septiembre de 2010 al 1 de septiembre de 2012) en hemodidlisis
y didlisis peritoneal que han alcanzado el dia 90 de terapia, mayores de 18 afios.
Con estos datos se realiza un seguimiento durante el periodo de tiempo
establecido o hasta la ocurrencia del resultado de interés (muerte) o la censura de
los eventos, donde el paciente continGa con vida pero en seguimiento. Las causas
de censura son transplante renal, recuperacion de funcion renal residual, perdida
del contacto para seguimiento, cambio de unidad renal, conclusion del periodo de
seguimiento sin ocurrencia de la muerte y cambio de terapia de didlisis.
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7.5 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de los datos se llevo a cabo los dias 1 y 2 de Septiembre de 2012
en la Unidad Renal “Jaime Borrero Ramirez” del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva. Se utiliz6 el instrumento de recoleccion de datos,
gue consistia en una hoja de papel bond impresa con los items a estudiar. Las
variables sociodemogréaficas y fisiolégicas de los pacientes dializados, se
almacenaron al inicio de su ingreso a la cohorte por cumplimiento de los criterios
de inclusién. Estos datos fueron tomados directamente de la historia clinica de
cada uno de los pacientes. Posteriormente los datos fueron revisados
personalmente por los investigadores, almacenados en diferentes computadores y
verificados periédicamente, controlando la calidad de la informacion.

7.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de los datos se utilizara un formato en fisico en forma de
encuesta que contiene las variables a investigar. Por este medio se obtendra la
informacion requerida sobre las condiciones sociodemogréficas y fisiolégicas de
los pacientes sometidos a didlisis que cumplan los criterios de inclusion. Estos
datos se recolectaran de las historias clinicas de la unidad renal del Hospital
Universitario de Neiva (ver lista de Anexo A).

7.7 PRUEBA PILOTO

Se aplico el instrumento de recoleccion de datos a 3 pacientes de la unidad renal
gue cumplian los criterios de inclusion, con el fin de conocer si los items en el
instrumento funcionaban para el estudio y comprobar su validez y confiabilidad.

La prueba piloto permitio descartar algunas variables que no se encontraban en
las historias clinicas, posteriormente se ajusto el instrumento de recoleccidén de
datos y se aplic6 a los pacientes incluidos en el estudio.

7.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

El analisis estadistico es realizado con el software OpenStat 17.0, software libre
licenciado el 1 de Septiembre de 2012. Las variables cualitativas son calculadas y
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se hacen comparaciones entre ellas por medio de test de Chi cuadrado; variables
cuantitativas se calculan por medio de medidas tendencia central; se usa test de t-
Student para conocer la desviacion de los datos de la muestra. Andlisis de
supervivencia se realiza por curvas de Kaplan Meier para comparar el tiempo de
supervivencia media entre ambas modalidades de dialisis. Los datos se someten
a busqueda de significancia estadistica (p<0,05).

7.9 ASPECTOS ETICOS

Este proyecto de investigacion es un estudio observacional descriptivo de tipo
longitudinal y retrospectivo, cuya poblacion a estudio estara comprendida por las
historias clinicas sobre los pacientes con Enfermedad Renal Cronica en estadio
terminal en tratamiento dialitico. Los datos obtenidos de tales historias clinicas
estaran protegidos por la dignidad, la integridad, el derecho a la
autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad, como merece este tipo de
informacion.

El presente estudio se clasifica, segun la resolucién 8430 de 1993 de la Republica
de Colombia, articulo 11, literal A, en la categoria de Investigacién sin Riesgo,
debido a que no se realizara ninguna intervencion o modificacion intencionada de
las variables biolégicas, fisioldgicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que
participan en el estudio; puesto que se hara la revision de historias clinicas y
cuestionarios. Por la resolucién antes mencionada se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacién en salud en la republica
Colombiana.

Este estudio cuenta con la aprobacién del comité de Etica de la Facultad de Salud
de la Universidad Surcolombiana de Neiva para su normal realizacion.
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

Este capitulo muestra los resultados obtenidos de la aplicacién de la metodologia
del estudio en las historias clinicas de pacientes con Enfermedad Renal Cronica
de la Unidad Renal del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva.

En total se revisaron 15 historias clinicas de pacientes, tanto hombres como
mujeres, que padecian enfermedad renal crénica e iniciaron didlisis en cualquiera
de sus modalidades del 1 de septiembre de 2010 al 1 de septiembre de 2012. De
estos 15, fueron 12 quienes cumplieron los criterios de inclusién, siendo excluidos
los otros 3 por ser menores de edad.

No esta de mas aclarar que de todos los pacientes no se pudieron recolectar todos
los datos requeridos en el instrumento de recoleccién, debido a que estos datos
faltaban en las respectivas historias clinicas, lo cual indudablemente afecta el
analisis de los resultados.

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de las caracteristicas generales de los pacientes
incluidos con enfermedad renal crénica en didlisis en HUHMP periodo 2010 -2012

Caracteristica Numero Porcentaje
Genero Masculino 7 58,33%
Femenino 5 41,67%
Procedencia Huila 8 72,73%
Fuera Huila 3 27,27%
Sin dato 1
Hogar 7 63,64%
Ocupacioén Agricultura 3 27,27%
Comercio 1 9,09%
Sin dato 1
Modalidad Hemodialisis 9 75%
Peritoneal 3 25%
Diabetes 4 44,44%
Causa ERC Hipertension 3 33,33%
Uropatia 2 22,22%
obstructiva
Sin dato 3
Historia Si 1 11%
cardiovascular No 8 89%
Sin dato 3
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Los pacientes incluidos estuvieron entre un intervalo de edad de los 44 a los 78
afios, con un promedio de 59,3 afios. Las variables que conforman las
caracteristicas generales de los pacientes se tuvo en cuenta en el caso de la
procedencia si el paciente residia en el departamento del Huila e igualmente si
reside fuera del Huila debido a que los pacientes vivian en varios municipios
diferentes del departamento, lo mismo para los de fuera del Huila porque se
encontraron pacientes de los departamentos del Tolima, Caqueta y Putumayo. De
igual manera, para la variable de causa de Enfermedad Renal Crénica se tuvieron
en cuenta solo la Diabetes mellitus, la Hipertension arterial esencial y Uropatia
obstructiva por ser las que se encontraron en estos pacientes.

Para estas variables se buscé relacién con ambas modalidades de didlisis para
conocer su influencia en el resultado final. En el caso de genero (X? = 0,114; p=
0,735) no se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambos
géneros, tampoco se encuentra relaciéon con la procedencia del paciente (X =
0,076; p=0,782); principalmente por el tamafio muestral.

Tabla 4. Medidas de tendencia y dispersién para las variables de valores para
clinicos y didlisis adecuada

Parametro Numero Mediana Val. Val. Min Rango
Max
Kt/V 6 1,67 1,82 1,03 0,97
Hemoglobina 12 8,3 12 52 6,8
Albumina 11 2,8 34 15 1,9
Glicemia 12 110 194 67 127
PTH 6 67,9 979 22 957

No estuvieron presentes en todos los pacientes los registros de examenes
paraclinicos y de funcionamiento adecuado de la dialisis en el caso del Kt/V (N=6).

El valor de Kt/V (prom=1,587; Max 1,82 — Min 1,03) se encontraba en el intervalo
recomendado para los tratamientos de didlisis. La hemoglobina muestra que no
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los resultados en ambas
modalidades de dialisis en cuanto a su distribucién (t=1,737; p=0,113), andlisis
similares se dan para la glicemia (t=1,50; p=0,16) y para la albumina (t=0,28;
p=0,78).
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8.1 ANALISIS DE SUPERVIVENCIA ENTRE AMBAS MODALIDADES DE

DIALISIS

Para el andlisis de supervivencia, objetivo principal del estudio, se tomaron la

totalidad de los pacientes en cuestién y se tomo como unidad de tiempo el mes.

Se analiza el tiempo de supervivencia de cada paciente como el tiempo en que

ocurre el evento, ya sea este la muerte, el cambio de modalidad de tratamiento o

retiro. Asi, se tomo como método de analisis la curva de supervivencia de Kaplan

Meier.

Tabla 5. Relacién de pacientes analizados

Modalidad Numero Eventos Porcentaje evento
Hemodidlisis 9 1 11,1%
Peritoneal 3 1 33,3%

Se encuentra que en proporcion entre ambas, se presentaron mas eventos en el
grupo de didlisis peritoneal (33,3%) que en el de hemodialisis (11,1%).

Tabla 6. Relacion de tiempo, eventos y supervivencia

Mes

Evento

Grupo

En riesgo

Proporcion de
supervivencia
acumulada

10

10

12

13

19

22

Hemodidlisis

Hemodialisis

Hemodidlisis

Hemodiélisis

Hemodidlisis

Hemodiélisis

Peritoneal

Peritoneal

Peritoneal

Hemodiélisis

Hemodidlisis

Hemodiélisis

1,000

1,000

1,000

1,000

1,000

0,750

0,6667

0,6667

0,6667

0,750

0,750

0,750
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Los eventos ocurrieron en los meses 8 y 10, mostrando que la mortalidad
observada (1 en cada caso) era cercana a la mortalidad esperada (Hemodidlisis
=1,071; Peritoneal =0,929). La proporcion de supervivencia acumulada nos
muestra que la mediana se aleja del 50% para ambos grupos siendo de 0,75 para
hemodidlisis y 0,6667 para didlisis peritoneal, esto se ve mejor reflejado en la
curva de supervivencia.

Figura 1. Curva de Kaplan Meier entre hemodialisis y didlisis peritoneal

PROBABILIDAD
1.00

0.0 —

n.a0 —

0.&0 —

0.40 —

020 —

nao —

0.00 I I I I I I I | I I I
1 2 5 7 5 | 13 15 17 13 21

HEMODIALISIS MESES
DIALISIS PERITONEAL

La curva explica mejor la proporcién de la supervivencia acumulada al final: en
ninglin grupo de pacientes se puede establecer esta con exactitud debido no
ocurrieron eventos en el 50% de los pacientes, asi que al final permanecieron
vivos el 75% de los pacientes en hemodidlisis y el 67% de quienes estan en
didlisis peritoneal.  Por tal motivo, es imposible conocer la mediana de
supervivencia en ambos grupos (X?=0,01; p=0,08).
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9. DISCUSION

El analisis de supervivencia es una herramienta de relaciébn entre un evento y
tiempo muy importante y es la mas adecuada para datos censurados, siendo
utilizado en las ciencias biomédicas y en otras ramas del saber como las
ingenierias, donde tuvo su origen.

En cuanto al analisis de supervivencia aplicado a la didlisis en enfermedad renal
cronica ha producido variedad de publicaciones alrededor del mundo, pero no se
han podido extrapolar ni homologar sus resultados. Esta disparidad se da por
estos motivos: diferentes disefios metodoldgicos, dificultad para realizar estudios
aleatorizados por problemas logisticos, existencia de sesgos de relevancia
estadistica como el uso de pacientes prevalentes e incidentes, o por
desproporciones en el nimero de pacientes analizados cada vez®.

El presente estudio analiz6 12 pacientes que recibian didlisis en la Unidad Renal
del Hospital Universitario de Neiva, con un periodo de seguimiento de 2 afios, con
un porcentaje de pacientes en hemodialisis del 75% y 25% en didlisis peritoneal.
Igualmente, se disefid el estudio para pacientes incidentes en recibir didlisis, para
evitar sesgos que podrian surgir de analizar pacientes prevalentes.

La edad de los pacientes al inicio de la diélisis fue de 48 a 77 afios, con promedio
de edad de 59,3 afios. En didlisis peritoneal el intervalo de edad fue de 44 a 57
afos, mientras en hemodidlisis fue de 50 a 78 afos. Esto es concordante con un
estudio del 2000 publicado por Tanna et al.®’, donde en general, los pacientes en
didlisis peritoneal son de menor edad a quienes estan en hemodialisis. Muchas
explicaciones pueden darse para esto, en primer lugar hay un aumento del
promedio de edad de la poblacién en el mundo Occidental, y segundo, las mejoras
en el manejo medico han alargado la vida de los pacientes en Enfermedad renal
cronica estadio terminal. En el estudio no se encontro relacidén entre la edad y el
resultado de la supervivencia, esto es distinto a lo que se ha encontrado en la
literatura™. En un estudio de Rufino en 2011, se encontr6 que a 2 afios de la

&6 BLAKE, PG. Trends in patient and technique survival in peritoneal dialysis and stategies: How are we doing and how

can we do better? Adv Ren Replace Ther 7: 324-338, 2000.

&7 TANNA, MM; VONESH, EF; KORBET, SM. Patient survival among incident peritoneal dialisis and hemodialysis patient in
an urban setting. Am J Kidney Dis 36: 1175-1182, 2000.
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didlisis, la edad era el Unico factor de riesgo significativo de mortalidad (RR=2,78),
sin diferencias en la modalidad de didlisis®.

La causa primaria de la enfermedad renal crénica en los pacientes fue Diabetes
mellitus (44,44%) en primer lugar, le siguieron la Hipertension arterial y la Uropatia
Obstructiva. Segun la OMS, la prevalencia de diabetes mellitus en el mundo era
de 171.000.000 de personas enfermas y que para el 2030 ser& de 366.000.000%° ;
siendo la nefropatia diabética una de las complicaciones vasculares mayores de la
diabetes mellitus es l6gico pensar en que fuera una causa prevalente en nuestro
medio por ser un pais en vias de desarrollo’. No se pudo establecer directamente
la relacion entre la diabetes y la supervivencia por las limitaciones del estudio
mencionadas, incluso tomandolas todas, junto a la uropatia obstructiva y la
hipertensién arterial, la muestra no fue estadisticamente significativa ni
representaban riesgo de mortalidad todas juntas (p=0,56; RR=0,65). Aunque en
diabéticos se utiliza mas la hemodialisis, un estudio de Stein en 2004 encontré que
en dialisis peritoneal la mortalidad permanecen mas altas en diabéticos que en no
diabéticos’™, sugiriendo que era causado por los cambios vasculares y de la
membrana peritoneal causada por los productos avanzados de la glicosilaciéon no
enzimatica. La absorcién de los productos avanzados de la glicosilacion es
diferente en las personas dependiendo la modalidad de la didlisis. Un estudio
demostré que el producto pentosidina era bajo en plasma y aumentado en filtro de
didlisis en pacientes en didlisis peritoneal, al contrario a quienes estaban en
hemodialisis™.

La presencia de historia cardiovascular como factor modificante en la
supervivencia se tuvo en cuenta, y en el caso de la falla cardiaca congestiva, esta
es comun al inicio de la didlisis e incrementa la mortalidad” . En este caso solo 1
paciente (11%) tuvo previa enfermedad cardiaca. No se pudo establecer la
relacion entre la enfermedad cardiaca previa y la supervivencia en dialisis, aunque

68 . o . o . . . L
RUFINO et al. Current peritoneal dialysis compared with haemodialysis: medium-term survival analysis of incident

dialysis patients in the Canary Islands in recent years. Nefrologia.31:178-84, 2011.

&9 World Health Organization: Burden of Disease Project. Available at www.who.org.

0 BROUMAND et al. Diabetes: Changing the fate of diabetes in the dialysis unit. Blood Purif 2007;25:39-47.
n STEIN et al. Diabetes mellitus and dialysis. Minerva Urol Nefrol. 2004 Sep;56(3):289-303.

2 FRIEDLANDER, MA; WU, YC; SCHULAK, JA; MONNIER, VM; HRICIK, DE. Influence of dialysis modality on plasma and
tissue concentrations of pentosidine in patients with end-stage renal disease. Am J Kidney Dis. 1995;25:445-451.

& HARNETT, JD; FOLEY, RN; KENT, GM; BARRE, PE; MURRAY, D; PARFREY, PS. Congestive heart failure in dialysis
patients: Prevalence, associations, prognosis and risk factors. Kidney Int 47: 884—-890, 1995.
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se puede tomar como referencia el estudio de Stack en 2011, donde la falla
cardiaca fue factor de riesgo de mortalidad (RR=1,06) en hombres y mujeres en
Estados Unidos en seguimiento por 10 afios’. De igual manera tal estudio
encontré mejoria en la tendencia de supervivencia en estos pacientes, sugiriendo
que esto ocurre cuando se mejora el tratamiento en si de la dialisis y el manejo de
la anemia con el uso de eritropoyetina. A este respecto, en Espafia se encontrd
gue la mortalidad por esta causa fue menor en la dialisis peritoneal con 28% frente
al 37,5% de la hemodidlisis™.

La supervivencia en el grupo de pacientes en este estudio no se pudo definir con
exactitud debido a que no se hall6 la proporcion de supervivencia acumulada al
50% en el estudio, pero se puede establecer en este estudio, que el tratamiento de
seguimiento de 2 afios de dialisis, tanto hemodialisis como dialisis peritoneal,
sobrevivieron el 75% de los pacientes en hemodialisis frente al 67% que estaban
en didlisis peritoneal, sin ser este hallazgo todavia estadisticamente significativo
(p=0,08). En un estudio del registro de didlisis coreano, la supervivencia en
general fue del 94% en el primer afio y de 65% después de 5 afios, mostrando
ademds que la supervivencia en hemodialisis con 67,4% fue mayor que en la
dialisis peritoneal con 59,4%"’. Asi, se deja encuentra que en la literatura mundial,
la supervivencia entre la hemodidlisis y dialisis peritoneal es similar, incluso con un
mejor comportamiento en la hemodialisis en supervivencia a 2 afios’®. Inclusive,
los hallazgos en la literatura no muestran diferencias significativas entre ambas
modalidades de dialisis, con estudios donde es la didlisis peritoneal la que muestra
una mejor supervivencia’®. Una explicacion para esto es el inicio de la diélisis a
mayor edad, sumado al mejoramiento del cuidado del paciente.

Hay pocos reportes que predicen la mortalidad en dialisis utilizando el método de
regresion de Cox, aun asi sus resultados van en la misma linea de los del
presente trabajo, donde algunos parametros de laboratorio como la albumina
(RR=1,97) y glicemia (RR=1,28) son importantes predictores de mortalidad. Estos
factores han sido clasicamente descritos como predictores de mortalidad, aunque
hay que tener en cuenta otros que no pudieron ser analizados en el presente
trabajo. En el estudio DOPPS, su modelo de Cox mostré6 que los pacientes

" STACK et al. Survival trends of US dialysis patients with heart failure: 1995 — 2005. Clin J Am Soc Nephrol. 2011 August;
6(8): 1982-1989.

" ANTOLIN et al. Andlisis de la supervivencia en dialisis: hemodialisis vs dialisis peritoneal y la importancia de la
comorbilidad. Nefrologia. Vol. XXIl. Nimero 3. 2002.

" JIN, DC. Current status of dialysis therapy in Korea. Korean J Intern Med. 2011;26:123-131.
8 BLAKE., Ob. Cit. Pagina 59.

" FENTON, S; SCHAUBEL, DE; DESMEULES, M y cols. Hemodidlisis versus Peritoneal dialisis: A comparison of adjusted
mortality rates. Am J Kidney Dis 30: 334-342, 1997.
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mayores de 45 afios tenian un riesgo de mortalidad de 3 a 6 veces mayor que a
sus contrapartes menores de 45 afios®, esto debido al aumento de
comorbilidades.

El presente estudio tiene muchas limitaciones. Primero, es retrospectivo, por lo
cual se reduce la precision en cuanto a la recoleccion de los datos y su calidad, de
15 historias clinicas solo 12 cumplen criterios de inclusién y pocos tenian toda la
informacion requerida; de igual manera se disminuye las probabilidades de
correccion de los datos. Segundo, el andlisis se realiza segun la experiencia de un
solo centro de dialisis, en este caso la unidad renal del Hospital Universitario de
Neiva, esto imposibilita la generalizacion de los hallazgos a otros centros. Y
tercero, este estudio no puede competir con registros muchos mas grandes como
los presentes en Estados Unidos o incluso algunos centros en Colombia.

% CANAUD, B; TONG, L; TENTORI, F; AKIBA, T; KARABOYAS, A; GILLESPIE, B; AKIZAWA, T; PISONI, RL; BOMMER, J;
PORT, FK. Clinical practices and outcomes in elderly hemodialysis patients: results from the Dialysis Outcomes and
Practice Patterns Study (DOPPS).Clin J Am Soc Nephrol 2011, 6:1651-62.
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10. CONCLUSIONES

La sobrevida a 2 afios, desde el periodo que va del 1 de Septiembre de 2010 al 1
de Septiembre de 2012, comparando los pacientes en dialisis mostré6 una
supervivencia acumulada favorable para los pacientes en hemodialisis, contrario a
sus contrapartes en dialisis peritoneal. De todas maneras es dificil establecer si
esto concuerda con la realidad ya que la muestra estudiada no es significativa y el
analisis final no es estadisticamente significativo.

Las caracteristicas tanto sociodemogréficas y de laboratorio que influyen en la
sobrevida en la didlisis fueron estudiadas, pero no se encontro tuvieran impacto en
la mortalidad final.
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11. RECOMENDACIONES

Es ideal realizar estudios de este tipo en nuestra region de caracter multicéntrico y
con mayor tamafio muestral, ya que de esta manera, se podrian observar las
similitudes y diferencias de los pacientes renales crénicos en tratamiento con
didlisis en la region Surcolombiana y contrastarse con otros estudios a nivel
nacional e internacional. Ademas, resaltando la importancia de los factores que
afectan la sobrevida en estos pacientes.

Se recomienda tener un mejor registro de los parametros clinicos y paraclinicos de
todos los pacientes en didlisis en la unidad renal de Hospital Universitario debido a
gue se redujo mucho la confiabilidad y significancia estadistica del estudio debido
a la poca informacién obtenida.

Es recomendable tener estilos de vida saludable y controlar las enfermedades
cronicas que se han demostrado afectan la sobrevida en los paciente renales
cronicos en didlisis, ejemplo la diabetes mellitus e hipertension arterial, ya que asi
no fuera posible estudiar su influencia en este estudio, la evidencia ha demostrado
ventaja en aquellos pacientes sin otras comorbilidades.
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ANEXOS



Anexo A. Instrumento de recoleccién de datos

Sobrevida en pacientes con enfermedad renal cronica en estadio terminal con Dialisis peritoneal y Hemodialisis en
Hospital Universitario de Neiva, 2010-2012

Demogréficos Didlisis Fisiologicas
Edad Fecha inicio tratamiento / / Peso kg
Genero Fecha fin seguimiento /A Talla__ cm
Procedencia Edad inicio tratamiento IMC
Raza KtV Causa ERC
Ocupacion Frecuencia Historia cardiovascular Si/No
Estado civil Tipo DP Hemoglobina _ g/dL
Estrato 1 2 3 45 6 Tipo hemodialisis Albumina g/dL
Régimen SS Funcion renal residual Glicemia mg/dL
HbAIC %
PTH __ pg/ml
PTT __ segundos
PT segundos
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