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RESUMEN

Objetivos Estimar la mortalidad precoz en pacientes con enfermedad renal cronica
(ERC) que iniciaron hemodialisis por emergencia entre los afios 2012-2014 en un
hospital de referencia nacional en Lima, Per(d e identificar los factores de riesgo.
Disefio, caracteristicas, participantes y mediciones Se estudio una cohorte
retrospectiva mediante la revision de historias clinicas de todos los pacientes admitidos
a la Unidad de Hemodialisis del hospital en el periodo de tiempo sefialado. Se evaluo
mortalidad precoz, definida como la muerte dentro de los primeros 90 dias luego de
iniciar hemodialisis, asi como edad, sexo, etiologia de ERC, comorbilidades, causa de
muerte, tasa de filtracién glomerular estimada (TFGe), acceso vascular, entre otras
variables, en los pacientes que iniciaron hemodialisis por emergencia. Se estimo la
mortalidad precoz mediante frecuencias y se utilizé regresion de Poisson con varianza
robusta para determinar los factores de riesgo. Resultados Se encontré que el 43,4%
fueron mujeres, el 51,5% tenian >65 afios y una mortalidad precoz del 9,3%. Los
principales factores de riesgo fueron TFGe >10mL/min/1.73m? RR 2,72 (IC 95% 1,60 —
4,61), edad >65 afios RR 2,51 (IC 95% 1,41 — 4,48), infeccion de catéter venoso central
(CVC) RR 2,25 (IC 95% 1,08 — 4,67), sexo femenino RR 2,15 (IC 95% 1,29 — 3,58) y
albdmina <3,5 g/dL RR 1,97 (IC 95% 1,01 — 3,82). Conclusiones La mortalidad precoz
fue de 9,3%. EI principal factor de riesgo fue iniciar hemodialisis con una TFGe >10

mL/min/1,73m?. Palabras claves: dialisis renal, mortalidad, enfermedad renal cronica.



INTRODUCCION

La ERC representa un importante problema de salud a nivel mundial. En algunos paises,
afecta hasta el 8,1% de la poblacion total (1). EI nimero de casos nuevos, asi como el
uso de terapias de reemplazo renal (TRR), ha ido en aumento en los ultimos afios
aunque no en igual proporcion (2,3). Se estima que, para el 2030, la cantidad de
pacientes que inicien alguna TRR a nivel mundial, aumentara a mas del doble con
respecto al 2010, alcanzando hasta 5 439 millones de personas (2). En Latinoamérica, la
prevalencia de pacientes con ERC estadio 5 con alguna TRR aument6 de 119 pacientes
por millon de habitantes (pmh) en 1991 a 660 pacientes pmh en 2010. Aqui, la
hemodialisis continda siendo la TRR mas utilizada con respecto al resto de terapias
(75% de pacientes) (4). Se calcula que, en el PerQ, entre 20 000 - 40 000 pacientes
necesiten alguna TRR (5). Sin embargo, segun el Analisis de la situacion de ERC en
Peru para el 2015, 415 pacientes pmh reciben alguna TRR. El Seguro Social del Estado
Peruano (EsSalud) brinda alguna TRR al 78,5% de estos pacientes a diferencia del
Ministerio de Salud (MINSA) que solo cubre al 5,3% (6).

En el Gltimo reporte del United States Renal Data System (USRDS) para el 2014, se
encontré una mortalidad anual de pacientes con ERC de aproximadamente 14% (7). La
mayoria de estudios que evalta la mortalidad anual de los pacientes con ERC en
hemodialisis no incluye los primeros 90 dias de iniciada la terapia, ya que considera que
se asocia a la hemodialisis per se y a la evolucion natural de la enfermedad que la caus6
(8). Desde el afio 2013, la USRDS ha incluido los primeros 90 dias en sus estudios de
mortalidad para evaluar también la incidencia en este intervalo de tiempo (9). Muchos
estudios han definido la muerte en este periodo de tiempo como “Mortalidad precoz”
(10-13). En el ultimo reporte del 2014, se observé un importante pico de mortalidad
(8,6%) entre el segundo y tercer mes de iniciada la hemodialisis (7). Otros han
reportado una incidencia de mortalidad precoz que oscila entre 4 y 12%, similar al
ultimo reporte de la USDRS (10-13).

Dentro de los factores de riesgo a mortalidad precoz, Ortega identifico al inicio de la
dialisis por emergencia, la infeccion del catéter temporal y la albimina sérica <3,5 g/dL

(14). McQuillan encontré que el estado nutricional del paciente, la atencion nefrologica



pre-dialisis y el tipo de acceso vascular utilizado en el inicio de la hemodialisis
representaron factores modificables que pueden prevenir la mortalidad precoz (13).
Estudios peruanos no encontraron diferencias significativas al evaluar factores
asociados a mortalidad precoz (15). Dentro de las causas mas frecuentes se encuentra
las de origen cardiovascular (34,2%) tales como, infarto agudo de miocardio (IMA) y

accidente cerebrovascular (ACV), y sepsis (13,8%) (13).

Por lo mencionado Yy, considerando que estudios previos en el pais han incluido un
numero pequefio de participantes, la mortalidad precoz de pacientes con ERC que
inician hemodialisis por emergencia representa un tema de interés actual para el manejo

del paciente en el estadio predialisis.



OBJETIVOS

Objetivo general

e Determinar la incidencia de mortalidad precoz en pacientes con ERC que inician
hemodialisis por emergencia en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins entre Julio
del 2012 y Julio 2014 en Lima, Peru.

Objetivos especificos

1. Conocer las principales causas de mortalidad precoz en pacientes con ERC que
inician hemodialisis por emergencia en el Hospital Edgardo Rebagliati Martins entre
Julio del 2012 y Julio 2014 en Lima, Perd.

2. ldentificar el perfil del paciente con mayor riesgo de morir en los primeros 90 dias
luego del inicio de la hemodidlisis por emergencia en el Hospital Edgardo Rebagliati
Martins entre Julio del 2012 y Julio 2014 en Lima, Perd.



METODOLOGIA

Disefio de estudio

Se estudioé una cohorte retrospectiva.

Contexto

Se evalud las historias clinicas de pacientes que ingresaron por emergencia a la Unidad
de Hemodialisis del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) entre
julio del 2012 vy julio del 2014. EI HNERM es un hospital de referencia de EsSalud en
Lima, PerQ y recibe a los pacientes con ERC que requieren iniciar hemodialisis de toda
la Red Asistencial Rebagliati, la cual cuenta con una poblacién total asignada de 1 871
566 pacientes (16).

Participantes

Inicialmente, se realizd un censo de los 918 pacientes que iniciaron hemodialisis en el
periodo de tiempo descrito. La indicacion de ingreso a hemodialisis por emergencia fue
dada por el médico tratante en base a criterios clinicos y de laboratorio. Se excluyeron a
aquellos pacientes que tuvieron historias clinicas con datos insuficientes o no fueron
halladas luego de ser buscadas hasta en dos oportunidades. Asimismo, se excluyeron a
pacientes que iniciaron hemodidlisis en otro hospital, menores de 18 afios, referidos de
provincia, monorrenos, aquellos con antecedente de dialisis peritoneal, nefrectomia o
trasplante renal; y quienes recuperaron funcion renal, segin haya estado registrado en la

historia clinica (Figura-1).



Pacientes que
inician hemodialisis
entre julio 2012 —
julio 2014

Criterios de exclusién: 257

Historias clinicas no halladas o
datos insuficientes: 160
Monorrenos: 10

Nefrectomia previa: 13
Dialisis peritoneal: 17

Inicia HD en otro hospital: 13
Menores de 18 afios: 7
Trasplante previo: 14
Referidos de provincia: 2
Recuperan funcion renal: 21

Pacientes que inician
hemodialisis de manera
programada
104

Pacientes que inician
hemodialisis por
emergencia
557

Sobrevivieron los
primeros 90 dias
505 (90,6%)

Muertos en los
primeros 90 dias
52 (9,3%)

Figura 1. Flujograma de participantes incluidos en el estudio

De los pacientes restantes, aquellos que iniciaron hemodialisis de forma programada no
fueron incluidos pues representaron cerca del 15% y en su mayoria contaban con

historias clinicas carentes de informacion relevante para el analisis. Ingresaron al

estudio 557 pacientes que iniciaron hemodialisis por emergencia.



Variables

Para evaluar la mortalidad precoz, definida como la defuncion del paciente dentro de los
primeros 90 dias luego de iniciada la hemodidlisis (10-14), se compard la lista de
pacientes que iniciaron hemodialisis con el registro de defunciones del sistema de
informéatica del HNERM de los correspondientes afios. Se registrd también la edad,
sexo, fecha de ingreso a hemodialisis, etiologia de la ERC, presencia de comorbilidades
y el tipo de acceso vascular utilizado segun el registro en la historia clinica o en la base
de datos de la unidad de hemodialisis del HNERM. Se definié a un paciente con
infeccion de CVC segln estuviera registrado en la historia clinica, dicha condicion fue
diagnosticada por el nefr6logo o médico tratante siguiendo criterios clinicos y de
laboratorio. La causa de muerte fue determinada de la misma manera y obtenida de la
epicrisis presente en la historia clinica. Se evalu6é la ausencia o presencia de una
evaluacion médica previa ya sea solo por un nefrélogo o por un equipo médico
multidisciplinario y el tiempo en el que fue realizada (menos 0 méas de 30 dias previos al
inicio de hemodialisis). Por otra parte, se consignaron los resultados de examenes de
laboratorio tomados dentro de las 24 horas previas al inicio de hemodialisis:
hemoglobina (g/dL), glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina (mg/dL), albumina
(g/dL), calcio (g/dL), fésforo (g/dL), colesterol (mg/dL), triglicéridos (mg/dL) vy
paratohormona (pg/mL), segun hayan estado registrados en la historia clinica. La TFGe
se calculd utilizando la formula MDRD 4® vy se categorizd en <10 y >10
mL/min/1,73m? (17-20).

Fuentes de datos/medidas

Todas las variables fueron obtenidas de las historias clinicas de los pacientes evaluados
0 de la base de datos de la Unidad de Hemodialisis. La fecha de muerte se obtuvo del

registro de defunciones del HNERM.

Métodos estadisticos

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2010® para elaborar la base de datos y para
garantizar la calidad de la misma se realizé doble digitacion. El anélisis de datos se
realizd con el programa STATA 14®.



Para describir las caracteristicas de la poblacién se utilizé frecuencias absolutas y
relativas en las variables categdricas y medianas con rango intercuartilico (RIQ) en las
numericas. De igual manera, se calcul6 la mortalidad precoz y las principales causas de
muerte mediante frecuencias. Se utilizaron las pruebas estadisticas chi cuadrado y test
exacto de Fisher para el analisis bivariado. Ingresaron al modelo multivariado aquellas
que tuvieron un valor p <0,20, se utiliz6 regresion de Poisson con varianza robusta el
43,5% fueron mujeres y el 51,5% tenian >65 afios. Se evalu0 estas caracteristicas en los
pacientes que no ingresaron al estudio y se encontraron resultados similares. La
etiologia mas frecuente de ERC fue la hipertension arterial (HTA). Dos tercios de los

pacientes presentaban dos 0 més considerando un p<0,05 como significativo.

Etica

El presente trabajo fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Peruana de
Ciencias Aplicadas (UPC) y del HNERM. Por otro lado, solo se utilizaron los codigos

de historias clinicas para la recoleccién de datos por lo que se mantuvo el anonimato de

los pacientes.



RESULTADOS

Entre julio de 2012 y julio de 2014, 918 pacientes ingresaron a la Unidad de
Hemodialisis del HNERM. Los pacientes que no fueron incluidos en el estudio se
muestran en la Figura 1. Iniciaron hemodialisis por emergencia 557 pacientes. De éstos,
el 43,5% fueron mujeres y el 51,5% tenian >65 afios. La etiologia mas frecuente de
ERC fue la hipertension arterial (HTA). Mas de dos tercios de los pacientes presentaban
dos o mas comorbilidades y la TFGe en el 16,3% fue >10 ml/min/ 1,73m2. En cuanto al
manejo predialisis, el 22,8% nunca fue evaluado por algun nefr6logo o equipo médico
multidisciplicario, mientras que, de los pacientes que recibieron alguna evaluacién
médica, el 72,7% fue evaluado mas de treinta dias antes del inicio de la hemodiélisis. El
acceso vascular mas usado fue el CVC (92,3%) y el 6,8% presento infeccion del mismo.
La comparacion de las variables previamente mencionadas entre los pacientes vivos y

los fallecidos se encuentra en la Tabla 1.



Tabla 1. Caracteristicas de pacientes que iniciaron hemodialisis por emergencia entre julio del 2012 y
julio del 2014 en el HNERM.

Total (n=557) Fallecidos Vivos (n=505) p
(n=52)
N (%) N (%) N (%)
Género
Mujer 242 (43,5) 28 (11,6) 214 (88,4) 0,112
Hombre 315 (56,5) 24 (7,6) 291 (92,4)
Edad
> 65 afios 287 (51,5) 38 (13,2) 249 (86,8) 0,001
< 65 afos 270 (48,5) 14 (5,2) 256 (94,8)
TFGe
>10 ml/min/1,73m? 91 (16,3) 17 (18,7) 74 (81,3) 0,001
<10 ml/min/1,73m’ 466  (83,7) 35 (7,5 431 (92,5)
Etiologia
HTA* 295 (53,0 28 (9,5) 267 (90,5) 0,893
DM 2x 246 (44,2) 14 (5,7) 232 (94,3) 0,009
UPO 75 (13,4) 11 (14,7) 64 (85,3) 0,088
GMN 47 (8,4) 3 (6,4) 44 (93,6) 0,467
PQ 20 (3,6) 0 0) 20  (100,0) 0,144
Otras 6 1,1 2 (33,3) 4 (66,7) 0,042
Comorbilidades
Una 162 (29,1) 9 (5,6) 153 (94,4) 0,050
Dos 0 més 395 (70,9) 43 (10,9) 352 (89,1)
Evaluacion médica previa
No 127 (22,8) 16 (12,6) 111 (87,4) 0,150
Si 430 (77,2) 36 (8,4) 394 (91,6)
Tiempo de evaluacion previo al inicio de hemodialisis
< 30 dias 131 (27,3) 10 (7,6) 121 (92,4) 0,596
> 30 dias 349 (72,7) 32 9,2) 317 (90,8)
Catéter venoso central
Si 514 (92,3) 52 (10,2) 462 (89,9) 0,025
No 43 7,7 0 0) 43 (100,0)
Fistula arterio venosa
Si 103 (18,5) 0 (0) 103 (100,0) <0,001
No 454 (81,5) 52 (11,5) 402 (88,5)
Infeccién de catéter
Si 38 (6,8) 7 (18,4) 31 (81,6) 0,074
No 518 (93,2) 45 (8,7) 473 (91,3)

TFGe: Tasa de Filtracion Glomerular estimada. HTA: Hipertension arterial. DM 2: Diabetes mellitus tipo 2. UPO: Uropatia
obstructiva. GMN: Glomerulonefritis. PQ: Poliquistosis renal.
*Se incluyeron pacientes con DM 2. aSe incluyeron pacientes con HTA

De los 557 pacientes en hemodiélisis, el 9,3% fallecio a los 90 dias de iniciada la
hemodialisis. Las principales causas de mortalidad precoz fueron las infecciones
(59,6%), principalmente de punto de partida respiratorio o urinario, seguido por IMA
(15,4%), neoplasias (11,5%), ACV (9,6%) y arritmias (1,9%).



Dentro de las variables de laboratorio, el grupo de pacientes que fallecio en los primeros
90 dias de iniciada la hemodiélisis tuvo una mediana de hemoglobina, albimina, urea,

creatinina, calcio, paratohormona, colesterol y triglicéridos menor en comparacién con

los que no fallecieron, a diferencia de los valores de glucosa y fosforo (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los valores de laboratorio de pacientes que iniciaron hemodialisis por

emergencia entre julio del 2012 y julio del 2014 en el HNERM.

Total Fallecidos Vivos
N Mediag (RIQ) Mediaz (RIQ) Mediag (RIQ) p
Hemoglobina (g/dL) 557 82 (24) 8,1 (2,0) 83 (2,4 0,386
Glucosa (mg/dL) 556 110,0 (53,5) 130,5 (82,5) 109,0 (51,6) 0,025
Urea (mg/dL) 557 194,0 (107,0) 187 (96,5) 194,0 (109,0) 0,497
Creatinina (mg/dL) 557 78 (3,6) 6,4 (4,3) 79 (3,5 0,005
Albtmina (g/dL) 557 32 (0,9 2,7 (1,0) 3,2 (0,9 <0,001
Calcio (g/dL)* 522 75 (4,1) 50 (3,8) 75 (4,1) 0,037
Fosforo (g/dL) 517 50 (1,9) 52 (2,8) 49 (1,9 0,772
Colesterol (mg/dL) 547 172,0 (62,0) 168,0 (71,5) 172,0 (62,0) 0,279
Triglicéridos (mg/dL) 546 134,0 (74,0 128,5 (61,5) 134,0 (76,0) 0,334
Paratohormona (pg/dL) 288 146,0 (188,5) 28,5 (83,6) 152,0 (191,6) 0,001

*Calcio corregido por albimina
RIQ: Rango intercuartilico

En el analisis multivariado ajustado, se encontré que aquellos pacientes con TFGe >10
ml/min/1,73m*RR 2,72 (IC 95% 1,60-4,61); >65 afios RR 2,51 (IC 95% 1,41-4,48); con
infeccion de CVC RR 2,25 (IC 95% 1,08-4,67); de sexo femenino RR 2,15 IC 95%
(1,29-3,58) y albumina <3,5 g/dL RR 1,97 (IC 95% 1,01-3,82) tuvieron mas riesgo de

mortalidad precoz (Ver Tabla 3).



Tabla 3. Factores de riesgo para mortalidad precoz en pacientes que iniciaron hemodialisis por
emergencia entre julio del 2012 y julio del 2014 en el HNERM.

Modelo crudo Modelo ajustado*
RR (1C 95%) p RR (1C 95%) p
TFGe (mL/min/ 1,73m?)
>10 2,48  (1,45-4,24) 0,001 2,72 (1,60-4,61) <0,001
<10 1,00 Referencia 1,00 Referencia
Edad
> 65 afios 2,55 (1,41-4,60) 0,002 251 (1,41-4/48) 0,002
<65 afios 1,00 Referencia
Infeccion de CVC
Si 2,12 (1,02-4,38) 0,042 2,25 (1,08-4,67) 0,029
No 1,00 Referencia 1,00 Referencia
Género
Mujer 1,51 (0,90 -2,55) 0,115 2,15 (1,29 -3,58) 0,003
Varon 1,00 Referencia 1,00 Referencia
AlbUmina (g/dL)
<35 2,31  (1,15-4,65) 0,018 1,97 (1,01-3382) 0,044
>3,5 1,00 Referencia 1,00 Referencia
Comorbilidades
Dos 0 més 1,96 (0,98 —3,93) 0,058 1,73 (0,90-1,37) 0,105
Una 1,00 Referencia 1,00 Referencia
Evaluacién médica previa
No 1,50 (0,86 -2,62) 0,149 1,37 (0,80-2,35) 0,251
Si 1,00 Referencia 1,00 Referencia
Etiologia de ERC
UPO 1,72 (0,93 -3,21) 0,085 1,21 (0,62 -2,34) 0,581
Resto de etiologias 1,00 Referencia 1,00 Referencia
DM 2 0,47 (0,26 -0,84) 0,011 0,43 (0,24 -0,77) 0,005
Resto de etiologias 1,00 Referencia 1,00 Referencia

* Regresion de Poisson con varianza robusta de multiples variables, ajustado por todas las variables presentadas en la tabla.
TFGe: Tasa de Filtracion Glomerular Estimada; CVC: Catéter Venoso Central; UPO: Uropatia obstructiva; DM 2: Diabetes Mellitus
2




DISCUSION

Como principal resultado, se encontré una mortalidad precoz de 9,3% en los pacientes
que iniciaron hemodialisis por emergencia en el HNERM entre Julio del 2012 y Julio
del 2014. En los Gltimos afios, Noordzij compard los registros de ingreso a hemodialisis
de Estados Unidos (USRDS), Canada (Canadian Organ Replacement Register) y
Europa (European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association) y
encontré valores de mortalidad precoz de 8,6%, 5,6% y 6,6%, respectivamente que
representa cerca del 40% de la que ocurre en el primer afio de iniciada la hemodidlisis
(21). Estudios realizados en la década de los 90’s muestran valores similares
(10,12,13,22-24). En Japon, Yamagata reporta 17% de mortalidad (25), mayor en

contraste con los paises mencionados (26) y similar a datos de Colombia (17,5%) (14).

El presente estudio obtuvo una mortalidad precoz parecida a la de paises desarrollados,
sin embargo, diferente de estudios reportados en el Perd. En el 2015, Herrera-Afiazco
encontré una mortalidad a los 90 dias de 37,7% en pacientes que iniciaron hemodialisis
en el Hospital Nacional Dos de Mayo (HN2DM), hospital de referencia nacional del
MINSA, la cual representa cuatro veces mas que la encontrada en este estudio (27). Dos
afios antes, el mismo autor reportd6 una mortalidad de 23,3% durante la primera
hospitalizacién en la misma poblacion (28). Estas diferencias pueden explicarse debido
a las inequidades entre ambos sistemas de salud. EsSalud cubre aproximadamente el
20% de la poblacion peruana a diferencia del MINSA, el cual cubre alrededor del 70%
(29). Sin embargo, EsSalud atiende a la mayoria de pacientes que requieren alguna TRR
en el pais, ya que cuenta con unidades de hemodialisis con mayor capacidad resolutiva,
dispone de 135 maquinas operativas pmh distribuidas en la mayoria de ciudades, en
contraste con MINSA que ofrece 15 maquinas operativas pmh que principalmente se
encuentran en la capital (6). Ademas, EsSalud cuenta con protocolos de manejo de

pacientes en ERC, mientras que MINSA no (27).

Parte importante del control de la progresion de la ERC radica en la conciencia que
presente el paciente sobre su enfermedad y las medidas que pueda tomar para
enlentecerla. Un estudio publicado por Solis et al. encontré que la poblacion a cargo del

MINSA presenta menor nivel educativo y cuenta con peores condiciones de vida al



compararlo con pacientes de EsSalud y FFAA, lo que expone a esta poblacién a buscar
atencion médica tardiamente (30). Por otro lado, este grupo de personas no aseguradas a
EsSalud, ya sea por no contar con trabajo estable, encontrarse en condiciones de
subempleo o pertenecer a ciertas poblaciones vulnerables, y a pesar de presentar
estadios avanzados de ERC, tienen que esperar a estar en condiciones criticas para
acudir a un establecimiento de salud del MINSA. Aun alli, no tienen la certeza de
encontrar un cupo disponible para iniciar dialisis de emergencia. Esto nos lleva a inferir
que la cantidad de pacientes en dialisis en el MINSA no es representativa de la
poblacién adscrita, y el estado critico en el que llegan muestra una irreal elevada tasa de

mortalidad precoz.

En relacion a los factores de riesgo a mortalidad precoz, iniciar hemodidlisis con TFGe
>10 ml/min/1,73m? significé 2,72 veces mas riesgo de morir en los primeros 90 dfas. En
la dltima década, se han publicado multiples estudios que evidencian resultados
similares. En el 2012, un metaandlisis que incluia 16 estudios de cohorte y un estudio
controlado demostré que mayores TFGe (por cada 1 ml/min/1,73m?) estaban asociadas
a mayor mortalidad por cualquier causa (31). Esto puede deberse a que, aquellos
pacientes que presentan mayor funcion renal residual al momento de iniciar la
hemodialisis, aclaran parte del volumen dialitico intercambiado, por lo que, presentan
mayor riesgo de complicaciones atribuidas al tratamiento per se como desarrollar
hipotensiéon (32). Por otro lado, Noordzij plantea que algunos de los pacientes que
iniciaron hemodialisis con TFGe mas altas lo hicieron porque presentaron un
compromiso rapidamente progresivo de su estado de salud y que, a pesar de la
hemodidlisis, no lograron sobrevivir (21). También se ha observado que iniciar esta
TRR se convierte en una limitante en la calidad de vida de los pacientes (33) y que
incluso aumenta hasta en dos veces la intencién de abandono de tratamiento (34). Dado
que no existe aun una explicacion clara de esta asociacion, se requieren estudios que
puedan corroborar las hipdtesis del porqué el inicio de hemodialisis con mayores
valores de TFG estan asociados con mayor mortalidad, y sus potenciales implicancias

para un inicio tardio de la hemodialisis.

Ademas de la TFGe, se encontraron otros factores de riesgo. Los pacientes que
presentaron infeccion del CVC tuvieron 2,25 veces mas riesgo de morir en los primeros
90 dias de iniciada la hemodialisis. Ortega et al. encontraron, en su analisis bivariado,

que la infeccidn relacionada al catéter se asocio con 2,44 veces mas riesgo de morir



(14). Seria importante que para estudios futuros se identifique el tipo de gérmen
causante de la infeccion del CVC debido a las diferencias existentes entre aquellos
adquiridos en la comunidad o intrahospitalarios, incluso en estos ultimos seguin sean de
ambientes de hospitalizacion o areas de cuidados criticos. Cabe mencionar que dentro
del modelo ajustado de nuestro estudio no se pudo incluir el tipo de acceso vascular ya
que ninguno de los pacientes con fistula arteriovenosa (FAV) fallecié. Brown observo
menores tasas de muerte en los pacientes con FAV y mucho menores en aquellos con
FAV aun no funcionante que iniciaron la hemodidlisis por un CVC, por lo que se

recomienda que los pacientes que ingresen a hemodidlisis tengan FAV (35).

Las mujeres y las personas > 65 afios también tuvieron mas del doble de riesgo de morir
dentro de los primeros 3 meses de iniciada la hemodidlisis. En cuanto al género, los
resultados reportados son variables. Algunos estudios encuentran que la poblacién de
mujeres tiene mayor riesgo de morir (36), mientras que otros que los varones
(12,13,37). Con respecto a la edad, diversos estudios nacionales como internacionales
aseveran gque a mayor edad, mayor riesgo de mortalidad precoz (10,13,14,22,24,27,38).
Esto puede explicarse por el curso impredecible en la progresion de la ERC que
presentan estos pacientes, la mayor cantidad de signos de uremia independientemente de
su TFGe y el mayor riesgo independiente de muerte que presentan en relacion a

pacientes jovenes (39,40)

En cuanto a los valores de albumina, presentar hipoalbuminemia constituye casi dos
veces mas riesgo de mortalidad, esto se apoya en otros estudios que muestran que
valores >3,5 g/dL, tienen menores tasas de supervivencia no solo durante los primeros
90 dias del inicio de hemodialisis, sino también a largo plazo (41). El dosaje de ésta es
una forma de medir el estado nutricional. Se conoce que la poblacion de adultos
mayores presenta con mayor frecuencia el sindrome de desgaste proteico calérico (42) y
por ende, ingresan a hemodialisis con valores de albumina <3,5 g/dL similar a lo

observado en este estudio.

En relacion a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM 2) como etiologia de ERC, se encontrd
que los pacientes que presentaban esta patologia tenian menor riesgo de muerte, a
diferencia de lo reportado en multiples estudios (43,44), este resultado controversial
requiere verificacion por otros estudios. Entre las posibles explicaciones, creemos que

puedan relacionarse mas al manejo de la enfermedad que a los efectos de esta. Ya que



los pacientes diabéticos iniciaron dialisis con menores valores de TFGe en este estudio,
ademas tuvieron mayores controles médicos con nefrélogos, lo que podria influir en
este hallazgo. Estudios previos han relacionado las evaluaciones predialisis con menor

mortalidad precoz (45).

Dentro de las limitaciones, este estudio se realiz6 en un solo hospital, el cual pertenece a
EsSalud y no considera a aquellos pacientes atendidos por el MINSA, Fuerzas
Armadas, Policiales ni clinicas privadas. En este sentido, no es posible que los
resultados obtenidos se extrapolen. Sin embargo, el HNERM es un hospital de
referencia a nivel nacional, cuenta con la mayor cantidad asignada de asegurados a nivel
de EsSalud y trata a la mayoria de los pacientes en hemodialisis del pais (15). Por lo
tanto, los resultados obtenidos pueden considerarse como estudio base para futuras

investigaciones multicéntricas.

Con respecto a la estimacion de la TFG, se utilizo la formula MDRD 4. Si bien esta no
es la mejor herramienta para evaluar la funcion renal, ya que los valores de creatinina se
ven influenciados por variables extrinsecas, como la sarcopenia observada en los
ancianos (32), es la mas utilizada en los servicios de emergencia debido a su
practicidad. Es importante mencionar que se considerd a la poblacion estudiada como

“nonblack” pues el dato de raza no constaba en la historia clinica.

Otra importante limitacion fue que, al ser este un estudio retrospectivo que utiliz6
fuentes secundarias de informacién, hubo muchos pacientes que fueron excluidos por
no contar con todas las variables de interés, razon por la cual variables como calcio,
fésforo y paratohormona no ingresaron al analisis multivariado. Sin embargo, se
lograron hallar algunos datos (sexo y edad) que demuestran que la poblacion excluida
tuvo similares caracteristicas generales a la poblacidn estudiada. Asi también, por la

naturaleza del estudio.

Los resultados obtenidos en el HNERM, similar a paises desarrollados, permiten
determinar que el protocolo de manejo que utilizan, con aspectos que aun deben de
mejorarse, es un primer paso para incrementar la sobrevida en este grupo de pacientes.
La tendencia en los ultimos afios es notar que iniciar hemodialisis con mayor TFGe
representa mayor riesgo de mortalidad precoz; sin embargo, ain no se logra identificar

un valor de TFGe exacto a partir del cual deba iniciarse definitivamente alguna TRR.



Se sugiere evaluar a cada paciente de manera integral, individualizar decisiones y tener
en cuenta el perfil de riesgo de los pacientes con ERC a fallecer en los primeros 90 dias

de iniciada la hemodidlisis por emergencia.



CONCLUSIONES

1. El 9,3% de pacientes que iniciaron hemodialisis por emergencia entre julio del
2012 y julio del 2014 en el HNERM fallecié durante los primeros 90 dias.

2. Los pacientes que iniciaron hemodialisis por emergencia con TFGe >10
ml/min/1,73m? tuvieron 2,7 veces mas riesgo de mortalidad precoz en el
HNERM entre julio del 2012 y julio del 2014.

3. Aguellos pacientes mayores de 65 afios tuvieron 2,5 veces mas riesgo de muerte
en los primeros 90 dias de iniciada la hemodidlisis por emergencia entre julio del
2012 y julio del 2014 en el HNERM.

4. Presentar infeccion de CVC representd 2,25 veces mas riesgo de muerte en los
primeros 90 dias del inicio de la hemodialisis por emergencia en el HNERM en
el periodo de tiempo entre julio del 2012 y julio del 2014.

5. En el HNERM, las pacientes mujeres tuvieron 2,15 veces mas riesgo de muerte
durante los primeros 90 dias de iniciada la hemodialisis entre julio del 2012 y
julio del 2014.

6. La condicion de hipoalbuminemia (albumina <3,5g/dL) representd 1,97 veces
mas riesgo de mortalidad precoz tras el inicio de hemodiélisis por emergencia en
el HNERM entre julio del 2012 y julio del 2014.
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ANEXO N° 3. Ficha de recoleccién de datos

Edad: Género: (M) (F) N*® de HC:

Peso: Talla: IMC:

TIEMPO DESDE INICIO DE ENFERMEDAD HASTA HEMODIALISIS:

FECHA DE INGRESO A HEMODIALISIS: / /

FORMA DE INGRESO A HEMODIALISIS:  (Programado)  (Emergencia)

FECHA DE MUERTE: [

Dia90: (Vivo)/ (Muerto)
Causa muerte: (CV: IMA / ACV / Arritmia) (Infecciones) (NM) (Otra..........o.eeveiieiiininiiniininannnn. )

DIiA 365: (Vivo) / (Muerto)
Causa de muerte: (CV:IMA/ACV / Arritmia) (Infecciones) (NM) (Otra........................ )

ETIOLOGIA: (DM) (HTA) (UPO) (Glomerulonefritis) (Poliquistosis) (Otras)

COMORBILIDADES:  (IMA) (iIco) (EVP) (ACV)
(Dislipidemia) (Neoplasias) (EPOC) (Otras)

Hb: Hcto: Glucosa:
Urea: Creatinina: AlbUmina:
Ca: Cagalb): TEGe (MDRD): Fésforo:
Colesterol: Triglicéridos: PTH:

a) CUIDADOS PREDIALISIS:

< 1 mes de comenzada la hemodidlisis > 1 mes de comenzada la hemodialisis

Nunca visto por nefrélogo Visto sélo por nefrélogo Visto por grupo multidisciplinario

b) ACCESO VASCULAR:

Catéter venoso central Fistula arterio-venosa Injerto Vascular

Infeccion de catéter (si) (no)
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