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Resumen

Introduccion: La enfermedad renal cronica es el dafio estructural o funcional de los rifiones
por un tiempo mayor a tres meses y es considerado un problema de salud publica; la
hemodialisis es una modalidad terapéutica que sustituye las funciones renales mejorando la
calidad y los afios de vida en los pacientes que padecen enfermedad renal cronica. No obstante,
las practicas clinicas empleadas varian en cada pais, encontrandose fluctuaciones en México y
en Colombia en la duracidn de las sesiones de didlisis y en el tipo de acceso vascular empleado
por lo que se hace necesario analizar el impacto que tiene esto en la mortalidad y en la
presentacion de infecciones del paciente con enfermedad renal crénica que se encuentra en
hemodialisis.

Objetivos: El objetivo general de esta investigacion fue: determinar la asociacion entre la
duracion de las sesiones de hemodialisis, el acceso vascular empleado de dos unidades renales,
con la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el paciente con enfermedad renal
cronica.

Material y métodos: Se realizo un estudio de cohorte cerrada, la informacion fue recogida
de forma retrospectiva en el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de diciembre del mismo afio,
se llevo a cabo en dos unidades renales, la unidad renal A localizada en Pachuca de Soto, Hgo-
México la cual brinda dialisis de 3 horas a los pacientes y la unidad renal B ubicada en
Villavicencio, Meta- Colombia en donde se dializan minimo 4 horas a los pacientes con
enfermedad renal cronica. En la unidad renal A se tomd una poblacion de 50 pacientes y en
unidad renal B de una poblacién 170 pacientes se tomd una muestra no probabilistica de 50
pacientes, los criterios de inclusion fueron: hombres y mujeres que padezcan de enfermedad
renal cronica en estadio V, que estuvieran en hemodialisis, mayores de 18 afios y que hubieran

alcanzado el dia 90 en hemodiélisis para el primero de enero del 2017.
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Resultados: Se encontré que, en la unidad renal A, 33 pacientes tenian catéter venoso
central, presentando un total de 23 infecciones durante los 12 meses de seguimiento,
encontrandose asociacion entre el catéter venoso central y las infecciones presentadas (HR
10,588 IC 95 % 1,396-80,33 P 0,022) en la unidad renal B, 13 pacientes tenian catéter venoso
central y se 16 presentaron infecciones, los resultados fueron igualmente estadisticamente
significativos (HR 6,597 IC 95 % 1,645-26,462 P 0,008). Respecto a la mortalidad segln las
horas que dura cada sesion de hemodialisis en la unidad renal A se pudo evidenciar que de los
6 pacientes que eran dializados durante 2,30 horas fallecieron 4, en contraste con los pacientes
que recibian dialisis de 3 horas, de los cuales fallecieron 7 de 44, estos resultados fueron
estadisticamente significativos (HR 4,285 1IC 95 % 1,252-14,660 P 0,020), para la unidad
renal B fue diferente pues no se hallaron resultados estadisticamente significativos ( P 0,518)
entre la mortalidad de los pacientes que reciben dialisis de mas de 4,30 horas y de los que
reciben menos de 4,30 horas , Al unir las dos cohortes para determinar la asociacion de entre
la mortalidad de los pacientes dializados por mas de 4 horas de la unidad renal B y los
dializados durante menos de 4 horas de la unidad renal A se encontraron resultados
estadisticamente significativos (HR 4,135 P ,029 IC 1,153- 14,827), lo que permite inferir que
los pacientes que son dializados menos de 4 horas tienen mas riesgo de fallecer que aquellos

que son dializados durante mas de 4 horas.

Conclusiones: El catéter venoso central en hemodialisis se encuentra asociado con el nimero
de infecciones presentadas en el paciente con enfermedad renal cronica. El tiempo de didlisis
menor de 4 horas incrementa la mortalidad en el paciente con enfermedad renal cronica.

Palabras clave: enfermedad renal cronica, horas de dialisis, catéter venoso central, fistula

arteriovenosa, infecciones, mortalidad.
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Summary

Introduction: The chronic kidney disease it is the structural damage or functional of the
kidneys for more than three months and is considered a public health problem; the hemodialysis
it is a therapeutic modality which replaces the renal functions improving the quality and the
years of life in patients suffering from chronic kidney disease. However, the clinical practices
used vary in each country, finding fluctuations in Mexico and in Colombia in the duration of
dialysis sessions and in the type of vascular access employed, so it is necessary to analyze the
impact that this has on mortality and in the presentation of infections of the patient with chronic
kidney disease that is in hemodialysis.

Objective: The general objective of this investigation was: determine the association
between the duration of the hemodialysis sessions, the vascular access employed of two renal
units, with mortality and the number of infections presented in the patient with chronic kidney
disease.

Material and methods: A closed cohort study was conducted, the information was
collected retrospectively in the period from January 1, 2017 to December 31 of the same year,
it was carried out in two renal units, the renal unit A located in Pachuca de Soto, Hgo- Mexico
which provides 3-hour dialysis to patients and the renal unit B located in Villavicencio, Meta-
Colombia where patients with chronic kidney disease are dialyzed at least 4 hours. In the renal
unit A, a population of 50 patients was taken and in renal unit B of a population 170 patients a
non-probabilistic sample of 50 patients was taken, the inclusion criteria were: men and women
suffering from chronic kidney disease in stage V, who were on hemodialysis, older than 18
years and who had reached day 90 in hemodialysis for the first of January 2017.

Results: It was found that, in the renal unit A, 33 patients had central venous catheter,
presenting a total of 23 infections during the 12 months of follow-up, finding association

between the central venous catheter and the infections presented (HR 10,588 IC 95 % 1,396-
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80,33 P 0,022) in renal unit B, 13 patients had central venous catheter and 16 had infections,
the results were also statistically significant (HR 6,597 IC 95 % 1,645-26,462 P 0,008).
Regarding mortality according to the hours of each hemodialysis session in the renal unit A, it
could be shown that of the 6 patients who were dialysed during 2.30 hours, 4 died, in contrast
with the patients who received 3-hour dialysis, which died 7 of 44, these results were
statistically significant (HR 4,285 IC 95 % 1,252-14,660 P 0,020), for renal unit B was
different because no statistically significant results were found ( P 0,518) between the mortality
of the patients who receive dialysis of more than 4.30 hours and of those who receive less than
4.30 hours, by joining the two cohorts to determine the association of mortality among patients
dialyzed for more than 4 hours of the renal unit B and the dialysis for less than 4 hours of the
renal unit A were found statistically significant results (HR 4,135 P ,029 IC 1,153- 14,827),
which allows us to infer that patients who are dialyzed less than 4 hours have a higher risk of
dying than those who are dialyzed for more than 4 hours.
Conclusions: The central venous catheter in hemodialysis is associated with the number of
infections presented in the patient with chronic kidney disease. The dialysis time of less than 4
hours increases the mortality in the patient with chronic kidney disease.

Key words: chronic kidney disease, hours of dialysis, central venous catheter, arteriovenous

fistula, infections, mortality.
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Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) es definida como la alteracion estructural o funcional
del rifidén por un tiempo mayor a tres meses (Gorostidi, y otros, 2014), a nivel mundial existe
un alarmante y progresivo aumento del niimero de personas que padecen esta enfermedad;
debido a que su etiologia se relaciona directamente con las enfermedades crdonicas no
transmisibles (ECNT) diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial (HTA) (International
Diabetes Federation, 2015). En estados Unidos de Norteamérica en 2015, hubo 124,411 nuevos
diagnosticos de ERC, la prevalencia del padecimiento aumenta en un numero estable de

aproximadamente 20,000 casos por aio (Benjamin & Lappin, 2018).

Las causas, las consecuencias y los costes de las enfermedades renales tienen implicaciones
para la politica de salud publica en todos los paises. En México se estima una incidencia anual
de pacientes con ERC de 377 casos por millon de habitantes (Méndez, Méndez, Tapia, Mufioz,
& Aguilar, 2010). Para el 2025 se proyecta un incremento importante de la ERC, en estados
como Chiapas, Quintana Roo y Guerrero. Este aumento principalmente se debe a las
condiciones desfavorables de bajo acceso al tratamiento de la DM y la HTA (Tamayo & Laristi,

2016).

En Colombia la prevalencia de ERC estadio V ha aumentado de forma progresiva. En el
2008, los casos confirmados fueron 21.572 (Rosselli, De Antonio, & Calderdn, 2008); esto es,
una tasa aproximada de 53,2 por 100.000 habitantes. En el 2011, la prevalencia fue de 57,1 por
cada 100.000 habitantes; es decir, que mas de 25.000 pacientes renales en el pais se encontraban
en estadio V y requerian tratamiento sustitutivo renal. En el 2012, se reportaron 27.637 casos

confirmados. En el 2013, el nimero y la prevalencia se estimo en 65,9 por 100.000 habitantes.
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En el 2013 la tasa de incidencia de ERC estadio V fue de 6,5 por 100.000 habitantes (Lopera,

2016).

Las personas que padecen ERC requieren tratamiento sustitutivo renal (TSR) ya sea
hemodialisis (HD), dialisis peritoneal (DP) o trasplante renal (TR). La HD es una técnica de
depuracion sanguinea extracorporea realizada por medio de una maquina denominada también
como rindn artificial. Es empleada para mejorar la calidad y los afios de vida en los pacientes
(Lorenzo V., 2012). Tiene como objetivo principal remplazar funciones esenciales del rifion
como: contribuir a la excrecion de productos de desecho, nitrogenados y acidos (urea,
creatinina), regulacion del equilibrio hidrico y regulacion del equilibrio acido-basico (Peréz, y

otros, 2003).

La HD es una practica que ha ido evolucionando y perfeccionando a lo largo de la historia;
desde 1854 cuando fue denominada didlisis por primera vez por el quimico escocés Thomas
Graham hasta la actualidad (Silva, 2016), se encuentra constituida por diferentes variables que
tienen influencia sobre el estado clinico del paciente con ERC dentro de las cuales se puede

encontrar la duracion de las sesiones de dialisis y el tipo de acceso vascular (AV) empleado.

Diferentes investigaciones describen la asociacion entre la duracion de la sesion de dialisis
y la mortalidad en pacientes con ERC sometidos a HD, infiriendo que los pacientes en
instalaciones que inician habitualmente el tratamiento de hemodialisis durante > 4 horas
pueden tener una mortalidad sustancialmente menor en comparacion con los pacientes en
instalaciones que inician solo 3 horas de tratamiento (Swaminathan, Mor, Mehrotra, & Trivedi,

2016).
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Igualmente, la Sociedad Espafiola de Nefrologia respecto al empleo de AV recomienda que
debe considerarse como primera opcion la fistula arteriovenosa nativa (FAVN) por presentar
un menor numero de infecciones en los pacientes, en comparacion con el catéter venoso central

(CVCO) (Vega, De la Torre, Diéguez, Nicd, & Valenciano, 2015).

No obstante, en México y en Colombia existen discrepancias en las horas de dialisis y el

tipo de AV empleado, por lo que se hace necesario analizar el impacto que tiene esto en la

mortalidad y en la presentacion de infecciones del paciente con ERC que se encuentra en HD.
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Capitulo 1

1 Revision de literatura

1.1 Marco tedrico

1.1.1 Anatomia del rifion

El rifion es un 6rgano par que se ubica en la region retroperitoneal, entre el nivel de la
doceava vértebra toracica y la tercera vértebra lumbar, su aspecto normal semeja un frijol de
gran tamafio, el rifion derecho se ubica en posicion mas baja al ser desplazado por el higado,
tienen una longitud de 12 cm, amplitud 6 cm y grosor 3 cm, su peso en un adulto normal es de
150 a 170 gramos. Por el hilio renal a cada rifion llega una arteria y egresa una vena, la vena
renal del lado izquierdo es mas larga que la del lado derecho. Cada rifién se encuentra rodeado
de la grasa perirrenal, tejido abundante también en el hilio donde ecograficamente genera
imagenes caracteristicas por su ecogenicidad. En la parte superior de los rifiones se encuentran

las glandulas suprarrenales (Toirac & Pascual, 2013).

La unidad funcional del rifién es la nefrona, cada nefrona consta de dos partes: un corptisculo
(cuerpo diminuto) renal, donde se filtra el plasma sanguineo, y un tabulo renal, hacia el que
pasa el liquido filtrado. Los dos componentes del corpusculo renal son el glomérulo (red
capilar) y la capsula glomerular (de Bowman), que es una bolsa epitelial en forma de copa de
pared doble, que rodea los capilares glomerulares. El plasma sanguineo se filtra en la capsula
glomerular y luego el liquido filtrado ingresa en el tibulo renal, que tiene tres sectores
principales. En el orden en que el liquido los recorre, estos sectores son: 1) el tubulo
contorneado proximal, 2) el asa de Henle y 3) el tubulo contorneado distal. El corptisculo renal

y ambos tubulos contorneados se encuentran dentro de la corteza renal, mientras que el asa de
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Henle se extiende hacia la médula renal, gira en forma de U y luego regresa a la corteza renal.
Los tubulos contorneados distales de diversas nefronas desembocan en un solo tibulo colector.
Los tubulos colectores luego se unen y convergen en varios cientos de conductos papilares
grandes, que drenan a su vez en los célices menores. Los conductos colectores y los papilares
se extienden desde la corteza a través de la medula hacia la pelvis renal, de manera que un
rifon tiene alrededor de un millon de nefronas, pero un numero mucho menor de conductos

colectores y ain menor de conductos papilares (Tortora & Derrickson, 2011).

1.1.2 Generalidades de las funciones del rifion

Las funciones de los rifiones son las siguientes:

Regulacion de la composicion ionica de la sangre: los rifiones ayudan a regular los niveles
plasmaticos de diversos iones, en especial sodio (Na+), potasio (K+), calcio (Ca2+), cloruro

(Cl-) y fosfato (HPO4 2—) (Toirac & Pascual, 2013).

Regulacion del pH sanguineo: los rifiones excretan una cantidad variable de iones hidrogeno
(H+) hacia la orina y conservan los iones bicarbonato (HCO3 —), que son importantes para
amortiguar los H+ de la sangre. Estas dos funciones contribuyen a mantener el pH sanguineo

(Tortora & Derrickson, 2011).

Regulacion de la volemia: los rifiones regulan la volemia a través de la conservacion o la
eliminacion de agua en la orina. El aumento de la volemia incrementa la tension arterial y un
descenso de ésta disminuye la tension arterial (Toirac & Pascual, 2013).

Regulacion de la tension arterial: los rifiones también intervienen en la regulacion de la

tension arterial, mediante la secreciéon de la enzima renina, que activa el sistema renina-

21



angiotensinaaldosterona. El aumento de la renina eleva la tension arterial (Tortora &

Derrickson, 2011).

Mantenimiento de la osmolaridad de la sangre: a través de la regulacion de la pérdida de
agua y, por otro sistema, de la pérdida de solutos en la orina, los rifiones mantienen la
osmolaridad sanguinea relativamente constante alrededor de 300 miliosmoles por litro

(mOsm/L) (Toirac & Pascual, 2013).

Produccion de hormonas: los rifiones producen dos hormonas, el calcitriol, la forma activa
de la vitamina D, ayuda a regular la homeostasis del calcio, y la eritropoyetina estimula la

produccion de eritrocitos (Tortora & Derrickson, 2011).

Regulacion de la glucemia: al igual que el higado, los rifiones pueden utilizar el aminoacido
glutamina para la gluconeogénesis, que es la sintesis de nuevas moléculas de glucosa, y luego
liberar glucosa hacia la sangre para mantener una glucemia normal (Tortora & Derrickson,

2011).

Excrecion de desechos y sustancias extranas: mediante la formacion de la orina, los rifiones
contribuyen a la excrecion de desechos, o sea sustancias que no cumplen una funcion util en el
cuerpo. Algunos de los desechos excretados con la orina son el producto de reacciones
metabolicas, como el amoniaco y la urea, que se forman luego de la desaminacion de los
aminoacidos, la bilirrubina procedente del catabolismo de la hemoglobina, la creatinina de la
degradacion de la creatina fosfato en las fibras musculares y el acido urico del catabolismo de

los acidos nucleicos. Otros residuos que se excretan con la orina son sustancias extrafias
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incorporadas con los alimentos, como farmacos y toxinas ambientales (Tortora & Derrickson,

2011).

1.1.3 Enfermedad renal cronica

1.1.3.1 Definicion y clasificacion de la enfermedad renal cronica

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal durante
al menos tres meses, con implicaciones para la salud, las guias internacionales del consorcio
Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) incluyen esta ultima parte ya que
existen determinadas alteraciones renales estructurales o funcionales que no conllevan

consecuencias pronosticas como por ejemplo un quiste renal simple (Gorostidi, y otros, 2014).

De igual manera la ERC es definida como la disminucién de la funcion renal, expresada por
una tasa de filtracién glomerular (TFG) <60 mL/ min/1.73m2 SC o como la presencia de dafio
renal durante més de 3 meses, manifestada en forma directa por alteraciones histoldgicas en la
biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafo renal como albuminuria o
proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen (Dehesa,

2008).

La ERC es clasificada en grados de la siguiente manera:

Grado I: TFG menor de 90 se considera como normal o elevado.

Grado II: TFG de 60-89 se considera ligeramente disminuido.

Grado III a: TFG de 45-59 se considera ligera a moderadamente disminuido.
Grado III b: TFG de 30-44 se considera moderada a gravemente disminuido.

Grado IV: TFG de 15-29 se considera gravemente disminuido.
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Grado V: TFG menor de 15 se considera fallo renal (Gorostidi, y otros, 2014).

1.14 Alteraciones fisiopatologicas en la enfermedad renal cronica

La enfermedad renal progresa lentamente hacia la falla renal terminal, cuando existe una
pérdida de la masa renal (nefronas). La pérdida de nefronas, sin importar su etiologia, produce
una hipertrofia de las nefronas remanentes que tratan de compensar la ausencia de las dafnadas;
este mecanismo de adaptacion busca compensar la pérdida de la funcién renal, no obstante,
ocasiona una serie de cambios hemodinamicos a nivel glomerular: vasodilatacion de la
arteriola aferente, incremento de la presion intraglomerular en las nefronas remanentes, que

finalmente ocasionan un dafo insidioso y persistente en las mismas (Teran, 2011).

El deterioro progresivo que se produce se asocia con el reemplazo progresivo de tejido renal
sano por fibrosis, que involucra los glomérulos (glomérulo esclerosis) y fibrosis tubulo

intersticial (Mezzano & Aros, 2005).

La hipertension e hiperfiltracion glomerular ocasionan pérdida de proteinas por la
membrana basal glomerular, ocasionando proteinuria, activacion del sistema renina
angiotensina (SRA), activacion tubular por transformacion de las células epiteliales tubulares
en miofibroblastos y finalmente fibrosis del parénquima renal con pérdida definitiva de la
funcién renal (Teran, 2011).

La proteinuria persistente influye en la progresion de las enfermedades glomerulares
determinando una activacion tubular de los factores de transcripcion nuclear kappa B (NF-kB)
y proteina activada 1 (AP-1), los que participan en la transcripcion de genes proinflamatorios
(MCP-1, RANTES, osteopontina) y genes profibrogénicos (TGF-B, PDGF), conducentes a una
reaccion inflamatoria y fibrosis del intersticio. El infiltrado inflamatorio compuesto,
fundamentalmente, de linfocitos CD4, CD8 y monocito/macrofagos CD68, puede, ademas,

participar en la génesis de la hipertension sal-sensible y en la retencién hidrosalina. La

generacion de colageno, elemento central en la fibrosis renal, deriva en un porcentaje
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importante de la transdiferenciacion o cambio fenotipico de las células epiteliales tubulares en
células mesenquimaticas miofibroblasticas, siendo el TGF-B el principal inductor de esta

transdiferenciacion (Mezzano & Aros, 2005).

El papel de la angiotensina II es muy importante en la progresion de la ERC, ya que induce
los cambios hemodinamicos glomerulares que alteran la permeabilidad de la membrana basal
glomerular y de esta manera favorece la filtracion de proteinas. También es responsable del
dafio tibulo intersticial, por su accion pro fibrética comportandose como una citoquina pro

fibrotica y pro inflamatoria (Mezzano & Aros, 2005).

Con la perdida de la funcion renal debida a la pérdida de la funcion de las nefronas se
produce una incapacidad por parte de los rifiones para cumplir sus funciones por lo que persona

requiere terapia de remplazo renal.

1.1.5 Factores de riesgo de enfermedad renal cronica

Los factores de riesgo de ERC se clasifican en:

Factores de susceptibilidad: son los que aumentan la posibilidad de padecer ERC, ejemplo:
edad, factor hereditario (Avila Saldivar, Conchillos Olivares, RojasBaez, Ordonez Cruz, &

Ramirez Florez, 2013).

Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafio renal, como las
enfermedades autoinmunitarias, infecciosas, obstructivas, farmacos, HTA, DM (Flores, y

otros, 2009).
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Factores de progresion: causan empeoramiento del dafio renal y declinacién mas rapida de
la funcion renal entre los cuales se encuentran la proteinuria, HTA, control pobre de glicemia

en DM y tabaquismo (Flores, y otros, 2009).

De los factores iniciadores, las enfermedades autoinmunes (lupus eritematoso, vasculitis
sistémicas, artritis reumatoide, esclerodermia), la DM e HTA son consideradas como

principales factores de riesgo para desarrollar ERC (Flores J. C., 2010).

Enfermedades autoinmunes

El rifion es un organo que frecuentemente se ve comprometido en enfermedades
autoinmunes (lupus eritematoso, vasculitis sistémicas, artritis reumatoide, esclerodermia). Las
manifestaciones clinicas son muy polimorfas y van desde minimas alteraciones en el examen
de orina a insuficiencia renal rapidamente progresiva. Todas las estructuras renales pueden
verse involucradas, aunque lo mas comun es que sea el glomérulo. Sin embargo, el intersticio
o las arterias renales, asi como los tubulos renales también son afectados por este grupo de

enfermedades (Wainstein, 2010).

Hipertension arterial

Diversos estudios observacionales han dado a conocer que la HTA es un factor de riesgo
modificable para el desarrollo de la ERC. La HTA se asocia con el riesgo relativo de desarrollar
ERC de manera independiente a la edad, raza, nivel socioeconémico, niveles de colesterol,
consumo de tabaco y de cardiopatia isquémica. La elevacion de la presion arterial (PA) se
relaciona con la progresion de la ERC a través de dos factores: 1) transmision del incremento
de la PA sistémica a la microvascularizacion renal, y 2) presencia de proteinuria (Santamaria

Olmoa & Gorostidi Pérez, 2013).
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La HTA es muy frecuente en la ERC tanto diabética como no diabética, siendo la primera y
segunda causas de ingreso de pacientes a dialisis cronica (Noboa, Boggia, Luzardo, &

Mirquez, 2012).

Diabetes mellitus
La enfermedad renal diabética ocurre en pacientes con DM y compromiso de la funcion
renal, que puede ser explicado por varias causas, como nefroesclerosis hipertensiva (Ugarte &

Carranza, 2002).

La nefropatia diabética constituye una de las complicaciones mas importantes de la DM con
repercusiones definidas en la calidad de vida de los pacientes y en el prondstico global de la
enfermedad. Se conoce ahora que condiciones como el descontrol hiperglucémico cronico y la
HTA explican la patogenia del dafio estructural sobre las nefronas primeramente a nivel
mesangial para posteriormente tornarse en un dafio mas difuso que tiene una gran asociacion

con la ERC (Torres & Zacarias, 2002).

El primer indicador temprano de la nefropatia diabética es la microalbuminuria y durante
este estadio deben practicarse intervenciones dietéticas, control estricto de la glucemia, de la
PA y uso de medicamentos como los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
bloqueadores de los receptores de angiotensina que han demostrado la capacidad de prevenir o
retardar la progresion del dafio renal en los pacientes con diabetes. Otros factores como
tabaquismo, hiperlipidemia, hiperhomocistinemia e infecciones urinarias deben también
evaluarse y manejarse en el tratamiento integral de la nefropatia diabética (Torres & Zacarias,

2002).
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1.1.6 Manifestaciones clinicas de la enfermedad renal crénica

Cuando la funcion renal estd minimamente alterada (TFG 70-100% del normal), la
adaptacion es completa y los pacientes no tienen sintomas urémicos; a medida que la
destruccion de las nefronas progresa, disminuye la capacidad de concentracion del rifion y
aumenta la diuresis para eliminar la carga obligatoria de solutos, siendo la poliuria y la nicturia

los primeros sintomas (Lorenzo Sellarés, Enfermedad renal cronica, 2012).

Cuando la TFG cae por debajo de 30 ml/min aparecen progresivamente los sintomas que
conforman el sindrome urémico: anorexia y nduseas, astenia, déficit de concentracion,
retencion hidrosalina con edemas, parestesias, € insomnio. Sin embargo, especialmente cuando
la enfermedad renal evoluciona muy lentamente, hay enfermos que se mantienen practicamente
asintomaticos hasta etapas terminales, con TFG incluso de 10 ml/min o menos (Lorenzo

Sellarés, Enfermedad renal crénica, 2012).

Las manifestaciones clinicas y bioquimicas mas caracteristicas de la ERC agrupadas por
aparatos y sistemas son:

Sistema nervioso: encefalopatia, polineuropatia periférica, disfuncion del sistema
autonomo.

Sistema  hematoldgico:  anemia, disfuncion plaquetaria, hipercoagulabilidad,
inmunodeficiencia humoral y celular: infecciones y neoplasias.

Sistema cardiovascular: hipertension, miocardiopatia, cardiopatia isquémica, pericarditis,
vasculopatia periférica, accidentes cerebrovasculares.

Aparato osteoarticular: enfermedad o6sea de remodelado alto, enfermedad oOsea de
remodelado bajo, amiloidosis por depositos de b2 microglobulina, artritis gotosa, pseudogota

calcica.
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Sistema respiratorio: derrame pleural, edema pulmonar, calcificaciones pulmonares.

Sistema digestivo: anorexia, nauseas, vOmitos, ascitis, angiodisplasia de colon,
diverticulitis.

Estado nutricional: desnutricion.

Sistema endocrino y metabolismo: hiperinsulinemia, resistencia periférica a la insulina,
tasas alteradas de: glucagon, TSH, T3, T4, cortisol, LH, FSH, prolactina, GH y leptina.

Esfera sexual: disfuncion eréctil, amenorrea.

Piel: prurito, hiperpigmentacion, xerosis, pseudoporfiria, foliculitis perforante, calcifilaxis.

Psicologicas: depresion.

Bioquimicas: retencién nitrogenada (urea, creatinina), hiperuricemia, hiponatremia,
hipernatremia, hiperpotasemia, hipopotasemia, acidosis metabdlica, alcalosis metabolica,
hipocalcemia, hiperfosfatemia, tasas alteradas de enzimas cardiacos, hepaticos, pancreaticos y

tumorales (Ribes, Fisiopatologia de la insuficiencia renal cronica, 2004).

1.1.7 Diagnostico de la enfermedad renal cronica

Para el diagndstico de la ERC se debe: indagar antecedentes personales y familiares
(factores de riesgo cardiovascular, uso de drogas, exposicion a elementos toxicos, asi como
malformaciones o enfermedades hereditarias), sintomas clinicos (principalmente nicturia,
poliuria, polidipsia, disuria o hematuria) (Lorenzo Sellarés, Enfermedad renal cronica, 2012).

Evaluar la presencia de marcadores de dafio renal, proteinuria y anormalidades del
sedimento urinario, estudios de imagen o histopatologicos. La presencia de proteinuria o
albuminuria en la orina es la evidencia de dafio renal, la presencia de elementos formes (células,
cilindros, cristales) en cantidades significativas en el sedimento urinario puede indicar
enfermedad renal aguda o cronica, en estos casos requeriria mayor evaluacion (Cortes, y otros,

2009).
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Albuminuria-proteinuria: La proteinuria a menudo es la primera evidencia de enfermedad
renal y por lo general se descubre en un uroanalisis, ya que es menos frecuente que los pacientes
con enfermedad renal y proteinuria consulten por edema de tobillos o edema periorbital.

La excrecion de proteinas de la orina depende del tipo de enfermedad. Las globulinas de
bajo peso molecular son caracteristicas de algunas enfermedades tubulointersticiales mientras

que la albuminuria es un marcador muy sensible de ERC en DM.

Proteinuria: es la concentracion urinaria > 300 mg/dia (>200 mg/g relacion
proteina/creatinina) de cualquier proteina (albumina, inmunoglobulinas de bajo peso molecular

o proteinas tubulares)

Albuminuria: Se refiere especificamente a la excrecion urinaria de albumina.
Clasicamente, la microalbuminuria se define por la presencia de pequefias cantidades de
albimina en la orina, concretamente entre 30 y 300 mg/dia (o 20-200 mg/l), y se define
macroalbuminuria (o proteinuria) como la eliminacion de mas de 300 mg/dia de albumina (o >

200 mg/l) (Bover, Fernandez, Montafiez, & Calero, 2008).

La microalbuminuria es el primer signo de dafio renal en sujetos con alto riesgo de ERC
(como las personas con DM), esta se encuentra altamente relacionada con la proteinuria y es
asociada con mortalidad cardiovascular y progresion de ERC en diabéticos, y con mortalidad

por todas las causas en no diabéticos.
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Para la evaluacion de albuminuria-proteinuria se debe identificar si el individuo tiene
factores de riesgo, de ser asi se debe medir albuminuria y si no los tiene se recomienda ordenar
una proteinuria total (Vanegas & Arbelaez, 2007).

Sumado a la Albuminuria-proteinuria se realizan pruebas de sangre para identificar como
estan funcionando los rifiones. Entre estas se encuentran la TFG la cual es una medida
aproximada del namero de nefronas en funcionamiento. La reduccion en la tasa de filtracion
glomerular infiere un dafio o afectacion renal (Evaluacion de la tasa de filtracion glomerular )

Siendo asi que una TFG por debajo de 15 indica que la persona necesita un TSR, como HD,

DP o TR.

Secundario a la TFG resulta importante medir los niveles de creatinina cuya produccion es
endogena por la musculatura y es excretada por los rifiones, cuando disminuye la TFG aumenta
su concentracion, sin embargo, pese a esto no es un indicador especifico para detectar
enfermedad renal cronica ya que sus valores varian mucho, siendo asi que el valor que puede
ser normal en una persona para otra puede indicar la existencia de una alteracion en la secrecion
a nivel tubular (ejemplo una creatinina de 1,3 mg/dl en un hombre deportista de 23 afios versus

una mujer de 70 afios, desnutrida con la misma estimacion de creatinina plasmatica).

Con base en la Fundacion Americana de Nefrologia (NFK/DOQI) recomienda la estimacion
de la TFG mediante una formula, a partir de una creatinina plasmatica. Dentro de las variables
que se incluyen en estas formulas estan la edad, sexo, raza, tamafio corporal. Haciendo uso de
la mas empleada Formula de Cockcroft-Gault ((140-edad) X peso (Kg)/ creatinina X 72 en el
caso de ser mujer el resultado se multiplica por 0,85). La urea es otro indice util para evaluar
funcion renal. Se sintetiza en el higado y es el producto final del catabolismo de las proteinas.

Se filtra libremente en el glomérulo y cerca de 30 a 70% se reabsorbe a nivel tubular, por esto
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la aclaracion de urea subestima la TFG. La proporcién normal entre nitrégeno ureico (BUN) y
creatinina es 10:1. En caso de deshidratacion, esta proporcion se eleva a 20:1. Otras causas que
aumentan la relacion BUN: Creatinina es el mayor catabolismo del BUN (sangrado intestinal,
lisis celular y uso de corticoides), incrementos de proteinas en la dieta. El BUN bajo se observa
en pacientes con enfermedad hepatica y en aquellos con sindrome de secrecion inapropiada de

hormona antidiurética (Boltansky).

Para el diagnostico de ERC puede también emplearse imagenes la cuales permiten obtener
informacion de la anatomia y funcionalidad de los rifiones. La eleccion de la imagen dependera
principalmente del objetivo a buscar y la disponibilidad del examen. Las diferentes técnicas
permiten valorar el sistema vascular renal, el parénquima renal y el sistema excretor. Se tiene
que sopesar los riesgos de algunos de estos procedimientos ya que pueden ser invasivos o

nefrotoxicos, lo que conlleva morbimortalidad.

La ecografia renal es el método de eleccion para la valoracion morfoldgica del rifion pues
permite observar la estructura del parénquima renal y la valoracion del tamafio y eco estructura
renal permiten en la mayoria de los casos diferenciar la insuficiencia renal aguda de la crénica

(Gorostidi, y otros, 2014).

1.1.8 Comorbilidades del paciente con enfermedad renal cronica
Se define comorbilidad como la presencia de dos 0 mas enfermedades en el mismo individuo

(Fernandez Nifio & Bustos Vazquez, 2016).

Insuficiencia cardiaca congestiva: las enfermedades cardiovasculares son muy

prevalentes en los pacientes con ERC y constituyen la principal causa de muerte en personas
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que se encuentran en dialisis; de las enfermedades cardiovasculares la insuficiencia cardiaca
congestiva es la manifestacion mas frecuente (Harnett, y otros, 1995).

Factores como la edad, el sexo, la HTA, la sobrecarga de volumen, la cardiopatia isquémica,
la anemia y la hipoalbuminemia han demostrado ser determinantes del desarrollo de
insuficiencia cardiaca congestiva en la ERC, que se acompana a su vez de cambios
morfologicos y funcionales cardiacos, sobre todo del ventriculo izquierdo, como son la
hipertrofia, dilatacion ventricular y la disfuncion sistélica o diastolica (Martinez Gallardo, y

otros, 2012).

Enfermedad vascular periférica: se entiende como enfermedad vascular periférica al
conjunto de cuadros sindromicos, agudos o cronicos, generalmente derivados de la presencia
de una enfermedad arterial oclusiva, que condiciona un insuficiente flujo sanguineo a las

extremidades (Serrano Hernando & Martin Conejero, 2007).

La ERC y la enfermedad vascular periférica tienen en comun ademas de la aterosclerosis,
factores de riesgo como la DM, la HTA y el tabaquismo (es probable que el control de esos
factores de riesgo reduzca o enlentezca la progresion de ambas enfermedades). No obstante, la
presencia de ERC en tratamiento sustitutivo en pacientes con enfermedad vascular periférica
incrementa las amputaciones de miembros inferiores, la hospitalizacion y la mortalidad total y

cardiovascular (Tranche Iparraguirre, y otros, 2012).

Hipertension arterial: la fisiopatologia de la HTA asociada a ERC se circunscribe a
mecanismos sistémicos y renales que, mediante cambios hemodindmicos y humorales
mediados por aumento de Ang II, aldosterona, endotelina-1, sobreestimulacion del sistema

simpatico y superoxidos, sobreponen a los efectos natriuréticos y vasodilatadores del 6xido
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nitrico, acidos grasos poliinsaturados y eicosanoides. Esto genera un estado de antinatriuresis
y fibrosis progresiva mediada por activacion de genes proinflamatorios, lo que induce
glomeruloesclerosis y fibrosis intersticial. Estos cambios perpetiian el estadio hipertensivo y

generan mayor dafio renal (Inserra, 2016).

1.1.9 Hemodialisis

1.1.10 Principios biofisicos de la hemodialisis
La HD es una técnica empleada para la depuracién extracorporea de la sangre, suple
parcialmente las funciones renales de excretar agua, solutos y regular el equilibrio acido-base

y electrolitico; no suple las funciones endocrinas, ni metabolicas renales (Lorenzo V., 2012).

La HD es realizada por medio de un dispositivo llamado dializador, el cual se conecta a un
sistema extracorpéreo por el que circula la sangre del paciente. La sangre pasa por el interior
del haz de tubos capilares que componen al dializador. La parte fundamental del dializador es
la membrana de dialisis, la cual es una delgada membrana porosa - semipermeable que separa
la sangre de otro liquido llamado dializante, esta contiene unos poros microscopicos por lo que
solo pueden pasar los compuestos quimicos toxicos de menor dimension molecular, mientras
que los componentes organicos de la sangre se mantienen en ésta. Por el espacio entre la
superficie de los capilares y la pared exterior del dializador pasa a contraflujo y mas baja
presion el liquido dializante, que aporta elementos necesarios al paciente, mantiene el balance
osmolar y eléctrico de la sangre y arrastra en su flujo algunas de las sustancias toxicas que se

extraen de la sangre a través de la membrana semipermeable (Peréz, y otros, 2003).

34



Lo anterior se logra basicamente a través de la difusion o trasporte por conduccion y la

ultrafiltracion o trasporte por conveccion.

Trasporte por difusion: hay un transporte pasivo de solutos a través de la membrana
semipermeable, desde la zona de mayor a la de menor concentracion, hasta llegar al equilibrio;
la cantidad de un soluto que difunde a través de la membrana depende de dos factores (Peréz,

y otros, 2003).

Coeficiente de transferencia de masas del dializador (KoA): definido por la resistencia
a la difusion de cada soluto (seglin su peso molecular) en los tres compartimentos del filtro:
sanguineo, membrana y dializado. A menor resistencia, mayor KoA, y es especifico de cada
dializador. El KoA es un indicador de la eficacia del dializador, es propio de cada dializador y

es suministrado por el fabricante (Lorenzo V., 2012).

Gradiente de concentracion: es la diferencia de concentracion de un soluto entre el
compartimento sanguineo y el del dializado. Este gradiente se optimiza si el liquido de dialisis
circula sélo una vez (paso unico), a contracorriente y paralelo al flujo de la sangre (Lorenzo V.

,2012).

Trasporte por conveccion o ultrafiltracion: Utiliza la presion positiva en el lado de la
sangre y la presion negativa en el lado de los liquidos de reposicion para generar un movimiento
transmembrana de los fluidos. El gradiente, de positivo a negativo, da como resultado la
eliminacion de liquidos del paciente, siendo su funcidn eliminar durante la sesion de dialisis el
liquido retenido durante el periodo entre dialisis, el trasporte de solutos por ultrafiltracion (UF)

depende de tres factores (Peréz, y otros, 2003):

Coeficiente de cribado (SC) del dializador para un soluto determinado: corresponde a
la relacion entre la concentracion de un soluto en el ultrafiltrado y en el plasma. A mayor peso

molecular (plaquetas, globulos rojos), el SC disminuye dependiendo de la naturaleza de la
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membrana, lo que quiere decir que solo atravesaran por medio de esta, molécula de bajo peso

molecular (sodio, potasio y urea) (Peréz, y otros, 2003).

Coeficiente de ultrafiltracion (Qur): es una propiedad fisica del dializador,
correspondiente a su capacidad de transferir solvente y se expresa como el nimero de mililitros
de liquido que se filtran, por unidad de tiempo, por cada milimetro de mercurio de gradiente

de presion transmembrana (Peréz, y otros, 2003).

Presion transmembrana (PTM): corresponde al gradiente de presion que existe dentro del
dializador entre el compartimento sanguineo y el dializado. Resulta de la diferencia entre la
presion positiva del circuito sanguineo y la negativa, nula o positiva (pero siempre menor que
la sanguinea) del dializado mas la presion osmotica sanguinea (ésta depende de la presion
oncotica de las proteinas no dializables, tiende a retener agua en el compartimento sanguineo

y su valor medio es de 25-30 mmHg) (Peréz, y otros, 2003).

1.1.11 Elementos de la hemodialisis

Dializador: el dializador, es la parte fundamental del sistema de depuracion extracorporea
con hemodidlisis, siendo el compartimento donde se produce la eliminacion de las toxinas
urémicas retenidas y generadas por la ERC. Ademas, la dialisis juega un papel crucial en la
restauracion de la homeostasis del medio interno corrigiendo la acidosis y las alteraciones
hidro-electroliticas. El dializador, se compone de una carcasa de recubrimiento, que contiene
una membrana semipermeable que separa dos compartimentos bien diferenciados, por donde

circulan la sangre y el liquido de dialisis respectivamente. Los dializadores, son clasificados de
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acuerdo a su disefio geométrico, segiin la composicion de la membrana o de acuerdo a su

capacidad de eliminar solutos de la sangre (Malo & De francisco, 2012).

En lo que respecta al disefio geométrico, se pueden dividir en dos tipos placa y fibra hueca
o capilar. La placa practicamente ya no se utiliza y casi todos los dializadores son del tipo
capilar. En el modelo capilar, la sangre circula por el interior de las fibras, que estan colocadas
como un haz a lo largo del filtro, que permanece fijado a los extremos de la carcasa mediante
unos anclajes. El liquido de dialisis circula en sentido opuesto, por la parte exterior de las fibras.
La mayoria de los dializadores estan disefiados para reducir al méximo las zonas de espacio
muerto o de bajo flujo y evitar en lo posible la coagulacion de la sangre o el acumulo de aire

que puede condicionar un descenso de la eficacia depuradora (Malo & De francisco, 2012).

Maiquina de hemodialisis: es la que posibilita la circulacién necesaria de los fluidos del
proceso, la sangre y el dializado, asegurando ademds que sus parametros de presion,
temperatura, gasto y composicion (este ultimo en el caso del dializado) se mantengan dentro
de los limites permisibles, establecidos por el personal idoneo acorde a las necesidades del

paciente (Peréz, y otros, 2003).

Lineas: tubos de material plastico y transparente que transporta la sangre desde el paciente
hasta el dializador (linea arterial con las conexiones de color rojo) y del dializador al paciente
(linea venosa de color azul) (Servicio de Salud Metropolitano Occidente Hospital San Juan De

Dios-CDT, 2010).

Liquido de dialisis: el liquido de dialisis (LD) es un elemento fundamental de la HD. Es un

medio liquido que se pone en contacto con la sangre a través de la membrana semipermeable
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del dializador durante la sesion de HD. Permite el intercambio de sustancias,
fundamentalmente solutos, con la sangre de forma bidireccional (Pérez, y otros, 2016).

El LD es una solucion electrolitica preparada extemporaneamente por el monitor de HD a
partir de agua purificada y solutos proporcionados en forma de concentrados electroliticos o
sales no disueltas. La composicion del LD asi formada es practicamente isotonica y tiene una
composicion electrolitica parecida al plasma. Las diferencias de sus concentraciones estdn en
funcion de los gradientes necesarios para lograr los balances adecuados de cada sustancia, en
funcion de las necesidades del paciente. La calidad y pureza del LD es uno de los principales
requisitos de la técnica de HD. De hecho, la presencia de contaminantes en el LD expone al
paciente a un riesgo de acumular sustancias toxicas, dando lugar a complicaciones tanto agudas

como crénicas (Pérez, y otros, 2016).

1.1.12 Dosis de dialisis (Kt/v)
Los rifiones de una persona normal trabajan de manera continua, adaptandose a las
necesidades del organismo, siendo asi muy importantes para la homeostasis del medio interno,

eliminacion de productos intermedios y finales del metabolismo (Canals & Guillen, 2016).

La HD trata de eliminar las manifestaciones clinicas del sindrome urémico por medio de la
depuracion de los elementos toxicos y el control por la UF del exceso de liquidos por encima
del peso corporal. Sus fracasos en ambos aspectos condicionan complicaciones denominadas

subdidlisis (Canals & Guillen, 2016).

Para evitar la subdialisis se dio el desarrollo de, lo que se conoce como, dosis de didlisis
adecuada al TSR que es eficaz, suficiente y que es capaz de conseguir una buena tolerancia,

mejorar la calidad de vida, prolongar la supervivencia de los pacientes.
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La dosis dialitica puede considerarse un buen marcador de dialisis adecuada ya que ha sido
relacionada con la correccion de la anemia, el estado nutricional, el control de la HTA y la

supervivencia global en dialisis (Canals & Guillen, 2016).

A su vez el Kt/V es muy utilizado en el tratamiento del paciente en HD, ya que establece un
parametro minimo de tratamiento ofrecido por sesiéon de HD garantizando una adecuada

calidad de vida para la persona (Canals & Guillen, 2016).

El Kt/V se basa en el Modelo Cinético De La Urea. EI mismo parte de la consideracion de
que el nivel determinado de una sustancia en el organismo, en este caso la urea, se determina
por su entrada (o generacion) y su eliminacion, bien sea por la funcion residual renal si existe
(aclaramiento fraccion renal) o por el aclaramiento en la sesion de hemodiéalisis propiamente

dicho (aclaramiento fraccional de didlisis, dosis de dialisis Kt/V) (Canals & Guillen, 2016)

1.1.13 Acceso vascular para hemodialisis

El AV es el punto anatomico por donde se accedera al torrente sanguineo del paciente con
ERC y por donde se extraera y retornara la sangre una vez ha pasado por el circuito
extracorpdreo de depuracion extrarrenal. Existen dos tipos de AV: las fistulas arteriovenosas
(FAV) que puede ser nativa o protésica y el catéter venoso central (CVC) que puede ser

permanente (tunelizado) o temporal (no tunelizado) (Barbosa, 2010).

1.1.14 Fistula arteriovenosa
La FAV fue disefiada por Cimino en 1962 (aunque su uso no se publicé hasta 1.966) tras

comprobar lo poco duraderas que eran las canulas (shunts externos) de Scribner que se
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utilizaban hasta entonces. El disefio de la FAV como AV se le ocurri6 a Cimino al recordar
que, en 1950, cuando precisaba extraer sangre a los veteranos de la guerra de Corea portadores
de algtin tipo de comunicacion traumatica entre una arteria y una vena, presentaban unas venas
mucho mas dilatadas de lo normal, de mas fécil puncidén, con mayor flujo venoso y que no se
trombosaban con la repeticion de las punciones sobre las mismas. Con estas premisas consiguio
convencer a un cirujano Kenneth Apell, quien fue el primero en realizar la comunicacion
quirurgica latero-lateral entre la arteria radial y la vena cefalica en un paciente afecto de
insuficiencia renal. Desde entonces la FAV se ha convertido en el AV ideal para los pacientes

con ERC (Royo Ruiz, Lerin Urmeneta, Gil Rodriguez, Cobos Rincon, & Garcia, 2013)

Fistula arteriovenosa nativa: se define como FAVN a la anastomosis de una arteria con
una vena a través de una técnica quirtrgica ya bien establecida con el objetivo de arterializar
el lecho venoso superficial y profundo para conseguir un flujo de sangre a ese nivel a mas de
300 mL/min y permitir las punciones reiteradas (Franco Pérez, Rodriguez Hung, & Telemaque,

2015).

Desde 1962 cuando fue desarrollada la FAVN hasta la actualidad continta siendo la via de
acceso de eleccion para los pacientes en tratamiento dialitico, su creacion fue un salto de
progreso que permitié a la nefrologia mantener al enfermo renal crénico en linea con la vida

(Franco Pérez, Rodriguez Hung, & Telemaque, 2015).

La construccion de la FAVN debe realizarse de 4 a 6 meses antes de utilizarse (Gobierno

Federal Estados Unidos Mexicanos, 2013) y su ubicacion anatomica puede ser:
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Antebrazo distal: tabaquera anatomica (en la mano), radiocefalica distal (justo proximal a
la mufieca), radiocefalica proximal (como reparacion de una fistula radiocefalica mas distal o
de inicio cuando la vena cefélica no se palpe cerca de la mufieca), cubitobasilicas (excepcional,
si estd mas desarrollada esta vena). Son las FAV de primera eleccion por ser los AV de mayor
supervivencia con menos complicaciones.

El inconveniente del fallo precoz se acepta en las guias clinicas, ya que se trata de una
cirugia con poca morbilidad y extraordinario beneficio (Jiménez Almonacid, 2012).

Flexura del brazo: humerocefalica directa, humerocefalica en H (se utiliza un puente
protésico entre la arteria humeral y la vena cefalica cuando no estan proximas), humerobasilica

sin superficializacion, humerobasilica con superficializacion (Jiménez Almonacid, 2012).

Localizadas en la pierna (empleadas, como ultimo recurso presentan un elevado riesgo de
isquemia de la extremidad): tibiosafena, transposiciones de vena safena o vena femoral

superficial (Jiménez Almonacid, 2012).

Fistulas arteriovenosas protésicas: la fistula arteriovenosa protésica (FAVP) es la creacion
de un circuito arteriovenoso interno mediante la interposicion de un material autdlogo (vena
safena del paciente) o heterdlogo (habitualmente derivados plasticos de politetrafluoroetileno)

(Sociedad Espanola de Nefrologia, 2004).

Las FAVP son una buena opcion en pacientes con ausencia de un sistema venoso superficial
adecuado para realizar una FAVN o tras la pérdida de fistulas previas. Tienen la ventaja de ser
faciles de canular, su tasa de fracaso precoz es baja y tienen un tiempo corto de maduracion.
No obstante, presentan una tasa de complicaciones muy superior a las FAVN y su

permeabilidad es menor a largo plazo (Jiménez Almonacid, y otros, 2013).
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Sus localizaciones son:

Antebrazo: retorno por el sistema venoso basilico o humeral (radiobasilica recta,
humerobasilica en asa o loop)

Brazo: humeroaxilar curvo (o humerobasilica si la anastomosis venosa es mas distal),
axiloaxilar en asa o loop si la diseccion de la arteria humeral es compleja por cirugias previas.

Pierna: femorofemorales (excepcionales, cuando hay estenosis de troncos venosos de
cintura escapular; presentan mayor riesgo de infecciéon e isquemia) (Jiménez Almonacid,

Fistulas arteriovenosas para hemodialisis, 2012).

1.1.15 El catéter venoso central
Los CVC son sondas que se introducen en los grandes vasos venosos (habitualmente, venas
yugulares, subclavias o femorales) para poder proporcionar flujos sanguineos suficientes para

la realizacion de dialisis (Imigo, y otros, 2011).

Los CVC son los AV de tltima eleccion por los nefrologos; no obstante, también tienen sus
indicaciones:
¢ Inicio de HD sin FAV o en fase de maduracion.
e Imposibilidad de creacion de una FAV.
e En espera del inicio de la DP.
e Disfuncion de una FAV en espera de solucion.
¢ Indicacion de plasmaféresis por tiempo mayor de 3 semanas.
e Contraindicacion de FAV por hipertension pulmonar grave o insuficiencia cardiaca de
la derivacion (shunt).
e Deseo expreso del paciente.

e Falta de indicacion de FAV por el servicio de cirugia o nefrologia.
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e Prevision de periodo corto de HD: receptor de trasplante renal de vivo o corta

expectativa de vida (Garcia Rebolloa & Solozdbal Campos, 2012).

El CVC es localizado generalmente en las venas yugulares interna derecha e izquierda, las
yugulares externas, las subclavias derecha e izquierda y las femorales derecha e izquierda. Se
intenta preservar el lado del brazo elegido para la FAV actual o futura, y evitar las venas
femorales si los pacientes son candidatos a trasplante renal (Garcia Rebolloa & Solozébal

Campos, 2012).

Catéteres temporales: la utilizacién de este tipo de catéteres se ha relacionado con un
mayor nimero de complicaciones infecciosas, por lo que deben reservarse para situaciones
urgentes o aquellas en las que se prevea un uso inferior a 4 semanas, periodo a partir del cual
aumenta la incidencia de infecciones, lo que ha permitido detectar un descenso en su incidencia
y prevalencia durante los ultimos afios. Los CVC no tunelizados suelen ser semirrigidos, de
poliuretano, con una longitud de entre 15 y 25 cm. Su forma es recta, con extensiones rectas o

curvadas seglin la vena que se va a canalizar (curvadas para la yugular y subclavia y rectas en

la femoral) (Garcia Rebolloa & Solozabal Campos, 2012).

Catéteres permanentes: son catéteres centrales externos insertados mediante técnica
tunelizada percutanea, esto es, parte del catéter se sitiia entre la vena canalizada y la salida
subcutanea. El resto del catéter serd visible a partir del punto de insercién. En su parte
extravascular llevan un rodete de dacrén o poliéster, que favorece la aparicion de fibrosis que
actiia como anclaje e impide el paso de agentes infecciosos. En cuanto al material se aconseja
el uso de poliuretano y sus derivados, como el Bio-Flex o el carbotano, ya que la silicona es

facilmente colonizable por estafilococos. Los catéteres deben colocarse en salas especiales
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(quir6fano, sala de radiologia) y, aunque pueden ser usados inmediatamente, parece prudente

esperar 24-48 horas (Garcia Rebolloa & Solozabal Campos, 2012).

El acceso vascular ideal: el AV ideal debe de reunir, al menos tres requisitos: 1) permitir
el abordaje seguro y continuado del sistema vascular; 2) proporcionar flujos suficientes para
suministrar la dosis de HD programada y 3) carecer de complicaciones. Este AV no existe en
la actualidad, si bien la FAVN en sus diferentes modalidades, y en especial la radio cefalica,
es el que mas se aproxima a estas premisas, dada su elevada supervivencia. De hecho, este
ultimo tipo de AV esta considerado prototipo de AV, es decir el objetivo a conseguir en los
pacientes que inician HD. Como AV alternativo a la FAVN, el que se emplea con mayor
profusion en la poblacion es la FAVP. El material habitualmente empleado para la
implantacion de este AV es el politetrafluoroetileno. EI CVC es la tercera modalidad de AV,
aunque su uso so6lo debe de ser considerado con caradcter temporal o en situaciones muy
concretas tales como imposibilidad de creacion de un AV permanente, insuficiencia cardiaca

congestiva o hipotension cronica (Sociedad Espafiola de Nefrologia, 2004).

1.1.16 Duracion de las sesiones de hemodialisis

Cuando la terapia de HD comenz06 a estar disponible en la década de 1960, la frecuencia de
las sesiones era de tres veces a la semana con una duracion de dos horas y media, por lo que la
complicacion del sindrome de desequilibrio de dialisis durante y después de las sesiones de
HD eran comun, posteriormente en los afios setenta y ochenta, el dializado de sodio se
increment6 de 132 a aproximadamente 140 mEq / L, permitiendo una duracion de sesiones

estandar de solo 4 h tres veces por semana (Lowrie, Laird, Parker, & Sargent, 1981).
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Las guias internacionales KDIGO sobre la ERC respecto a la frecuencia y duracion de la
sesion de HD sugieren: la frecuencia de la dialisis debe ser minimo 3 veces por semana y la
duracion total debe ser de al menos 12 horas por semana, a menos que con el apoyo de una
importante funcion renal. Ya que una sesion de dialisis con una duracién mas larga tres veces
por semana aumenta la dosis de dialisis, igualmente mejora el control de la PA con una
reduccion significativa de los farmacos antihipertensivos, menos complicaciones
intradialiticas, mejora del estado nutricional y un aumento de la supervivencia (Laurent &

Charra, 1998).

No obstante, estudios aleatorizados como el National Cooperative Dialysis Study, infieren
en sus resultados que no hay beneficios con sesiones de didlisis mas largas (P = 0,06,
etiquetados como "no significativos") siendo el tiempo de didlisis en EE. UU, a menudo de tres
horas, pero aumentan el flujo sanguineo para obtener mejores dosis de didlisis (Port,

Morgenstern, Bieber, Karaboyas, & McCullough, 2017).

1.1.17 Complicaciones en el acceso vascular

1.1.17.1  Complicaciones en la fistula arteriovenosa

Las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con ERC que tienen como AV la FAV
son: infecciones, seromas o hematomas, pseudoaneurismas, hipertension venosa, sindrome de
robo arterial, insuficiencia cardiaca, trombosis del acceso arteriovenoso (principal causa de

pérdida de accesos para hemodialisis) (Trujillo, Serrano, Rojas, Lopez, & Bravo, 2011).

45



La trombosis de la FAV es una complicacion importante que puede resultar en la pérdida
del acceso para HD, es la primera causa de disfuncion de las FAV y con complicaciones
frecuentes, en mas de 85% de los casos de trombosis la causa es estenosis en la parte mas
proximal de la anastomosis en la FAVN y en el sitio de la anastomosis venosa en el caso de
FAVP; en un pequeio porcentaje la trombosis se debe a hipotension, compresion externa de la
FAV, trauma, infeccién o condiciones de hipercoagulabilidad del paciente (Garcia Medina,

Lacasa Pérez, Muray Cases, & Pérez Garrido, 2009).

La infeccion es la segunda causa de pérdida de accesos vasculares y puede causar morbilidad
significativa o incluso muerte. En la literatura se reporta una incidencia de infecciones entre
0.56 a 5% en caso de FAVN, y de 4 hasta 20% en FAVP. Es recomendable catalogar la

infeccion: temprana (< 30 dias) o tardia (> 30 dias); también se puede clasificar en:

Grado 1. El cuadro se resuelve tinicamente con tratamiento antibiotico.
Grado 2. Se pierde el acceso por una ligadura o eliminacion de la derivacion.

Grado 3. Se pierde una extremidad (Trujillo, Serrano, Rojas, Lopez, & Bravo, 2011).

El diagnostico de la infeccion se realiza por medio de los hallazgos clinicos: hiperemia,
eritema local, dolor, secrecion de material purulento a través de la herida quirurgica, fiebre y
leucocitosis. El Staphylococcus aureus es el germen mayormente aislado entre 32 a 53% de los
casos. Esta complicacion presenta una mortalidad de hasta 12% (Thomson, Stirling, Geddes,

Morris, & Mactier, 2007).

El tratamiento para la infeccién en la FAVN incluye antibidtico acompafiado de reposo de

la FAV, mientras que en la FAVP ademas del antibiotico se debe realizar la extraccion
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completa de la prétesis y reconstruccion arterial si se precisa (Jiménez Almonacid, Fistulas

arteriovenosas para hemodialisis, 2012).

1.1.17.2  Complicaciones en el catéter venoso central

Las complicaciones del CVC pueden dividirse en precoces o tardias, las primeras ocurren
de manera inmediata a la implantacion y surgen en las primeras horas. Suelen ser infrecuentes
y estan relacionadas con la puncion venosa o con la insercion, habiéndose descrito un nimero
considerable de ellas: hematoma, puncidon arterial, neumotdérax, neumomediastino,
taponamiento pericardico, rotura cardiaca, hematoma retroperitoneal, embolismo aéreo,
arritmias cardiacas, paralisis del nervio recurrente laringeo, pseudoaneurisma de carotida o
femoral, embolismo del catéter, rotura del catéter, reacciones a la anestesia local, reacciones

vagales, etc. (Garcia Rebolloa & Solozabal Campos, 2012)

Las segundas estan relacionadas con el cuidado y la funcion del catéter, y difieren en el
tiempo desde su inserciéon. Una de sus consecuencias es la retirada del catéter, pertenecen a
este grupo: estenosis venosa, trombosis e infecciones (Garcia Rebolloa & Solozdbal Campos,
2012) (Ferrer & Benito, 2014).

La infeccion relacionada con el catéter es la complicacion mas frecuente y grave de CVC y
suele ser la causa principal de su retirada. Segun la localizacion es mas frecuente en la vena
femoral que en la yugular interna, y en ésta mas que en la subclavia. La patogenia de la
infeccidn relacionada con el catéter puede ser variada: infeccion del punto de salida seguida de
migracion del microorganismo a lo largo de la superficie externa del catéter; contaminacion de
la luz del catéter que da lugar a su colonizacion intraluminal, o infeccion por via hematdgena
del catéter. Los factores de riesgo para presentar un episodio de bacteriemia son: la presencia

de DM, aterosclerosis periférica, tener episodios previos de bacteriemia, ser portador nasal de
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Staphylococcus aureus, mayor tiempo de permanencia del CVC. Se definen tres tipos

principales de infecciones asociadas a catéter venoso central para hemodialisis:

Bacteriemia: aislamiento del mismo microorganismo en sangre y punta de catéter por
métodos semicuantitativos (>15 unidades formadoras de colonias [UFC] por segmento de
catéter) o cuantitativos (>1.000 UFC) en ausencia de otro foco infeccioso. Ante un cuadro de
fiebre y escalofrios en un paciente con un catéter central deben realizarse hemocultivos

simultaneos de sangre periférica y de cada luz del catéter.

Tunelitis o infeccion del tunel subcutaneo: presencia de signos inflamatorios y exudado
purulento desde el dacrdn hasta el orificio de salida, asociado o no a bacteriemia.

Infeccion del orificio de salida de catéter: aparicion de exudado purulento a través del
orificio de salida no asociado a tunelitis y generalmente sin repercusion sistémica (Garcia

Rebolloa & Solozabal Campos, 2012).

1.1.18 Mortalidad en pacientes en hemodialisis
La mortalidad en el paciente con ERC que se encuentra en HD esta dada principalmente por
las enfermedades cardiovasculares y las infecciones (Pérez Escobar, Herrera Cruz, & Pérez

Escobar, 2017).

Las infecciones se asocian directamente con la presentacion de sepsis la cual es dada
principalmente por el uso de CVC como AV (Dr. Alejandro Rodriguez Constantin, Rodriguez,
& Tamayo Velazquez, 2010). Los pacientes con ERC en HD que tienen como AV el CVC
presentan un mayor numero de infecciones, mayor inflamacion/malnutricion (cifras elevadas

de proteina C reactiva y bajas de albimina), mds anemia con un mayor consumo de
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eritropoyetina, y posiblemente estén peor dializados en comparacién con aquellos que tienen
FAV, igualmente el CVC es asociado con un incremento en la mortalidad cardiovascular

(Grussa & Corchete, 2012).

No obstante, la duracion de las sesiones de HD también se ha relacionado con la mortalidad
en los pacientes con ERC, pues la tasa de mortalidad se disminuye un 4% por cada 30 minutos
mas de tratamiento, asi mismo los hallazgos del estudio DOPPS han proporcionado evidencia,
de que, un tiempo de tratamiento de HD mas largo se asocia con una menor mortalidad en el

paciente con ERC (Port, Morgenstern, Bieber, Karaboyas, & McCullough, 2017)

1.2 Marco investigativo

La HD es una modalidad terapéutica que ha sido estudiada y perfeccionada desde 1854
cuando fue denominada didlisis por primera vez por el quimico escocés Thomas Graham hasta
la actualidad (Silva, 2016), la didlisis en 1960 era realizada tres veces a la semana, cada sesion
duraba de 2,30 horas a 3 horas, esto generaba en los pacientes la complicacion del sindrome de
desequilibrio antes y después de cada sesion, posteriormente en 1970 y 1980 se establecid que
lo més correcto era dializar a los pacientes tres veces a la semana cada sesion con una duracion
de 4 horas (Port F. , y otros, 2017). No obstante, esto no se aplica en todas los paises, existiendo
aun lugares en donde se realizan sesiones de didlisis de 3 horas de duracién, por lo que los
estudios Dialysis Outcomes and Practice Pattern Study (DOPPS) realizan comparaciones sobre
las pautas y resultados a largo plazo del tratamiento de pacientes en HD (Cavero, Monros, &

Casas, 2012).

En el estudio denominado Understanding associations of hemodialysis practices with

clinical and patient-reported outcomes: examples from the DOPPS al comparar las horas 3
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horas de dialisis dadas a los pacientes con ERC en Estados Unidos con las 4 horas dadas en
Europa se encontraron resultados estadisticamente significativos (HR 0,94; IC del 95%: 0,92 a
0,97) asociando las horas de dialisis con la mortalidad, se infirié que un tiempo de tratamiento
mas largo (30 minutos) se asocid con una tasa de mortalidad 6% menor (Port F. , Morgenstern,

Bieber, Karaboyas, & McCullough, 2017).

Francesca Tentor et al, infirio: una mayor duracion de la sesién de dialisis (tiempo de
tratamiento) se ha asociado con una mejor supervivencia entre los pacientes en HD (Tentori, y
otros, 2012), lo cual es confirmado por un estudio realizado por Shailender Swaminathan et al,
en el que se comparan las tasas de mortalidad de los pacientes tratados en centros de didlisis
que utilizaron una duracion de sesion inicial de > 4 versus 3 horas para todos los pacientes
incidentes, observando que el numero total de muertes dentro de los 2 afios posteriores al inicio
de la terapia de dialisis fue de 8,945 en el grupo de > 4 horas y de 15,624 en el grupo de 3
horas, de lo que se concluyd que los pacientes en instalaciones que inician habitualmente el
tratamiento de hemodialisis durante > 4 horas pueden tener una mortalidad sustancialmente
menor en comparacion con los pacientes en instalaciones que inician solo 3 horas de

tratamiento (Swaminathan, Mor, Mehrotra, & Trivedi, 2016).

Contraste a lo anterior en el estudio denominado mortality and recovery of renal function in
acute kidney injury patients treated with prolonged intermittent hemodialysis sessions lasting
10 versus 6 hours: results of a randomized clinical trial, cuyo objetivo era comparar la
mortalidad en pacientes con lesion renal tratados con diferentes duraciones de sesiones de
hemodialisis prolongada 6 horas versus 10 horas, no se encontrd asociacion, siendo asi, que
las sesiones que duraron 10 horas presentaron una mayor coagulacion del filtro, hipofosfatemia

e interrupcion del tratamiento (Ballarin, Gobo, Balbi, & Ponce, 2018).
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Yucheng Yan et al, infirieron que en China una cuarta parte de los pacientes se someten a
hemodialisis solamente 2 veces a la semana, lo que reduce las horas de dialisis, al querer
comprobar la hipotesis de que la supervivencia y las hospitalizaciones se aumentarian en estos
pacientes respecto a los que se dializaban 3 veces a la semana, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Yucheng, y otros, 2018).

La asociacion de la horas de dialisis con la mortalidad en los pacientes con ERC que acuden
a HD ha sido poco estudiada en América Latina, pues las investigaciones se centran en asociar
la mortalidad con otras causas, en Pert el estudio: factores asociados a mortalidad
intrahospitalaria de una poblacion en hemodidlisis, tenia como objetivo determinar los factores
asociados a la mortalidad durante la primera hospitalizaciéon de una poblacion incidente en
hemodidlisis, en sus resultados encontr6 que la atencidon previa por un nefrélogo no estuvo
asociada a diferencias en la mortalidad menor (OR 1,14; IC 95%: 0,39 a 3,31) de lo que
concluyeron que una deficiente atencion previa entre los pacientes en hemodialisis que forman
parte de una inadecuada estructura de atencion de salud y que estd asociado a una alta

mortalidad intrahospitalaria (Herrera, Benites, & Hernandez5, 2015).

La investigacion elaborada por Marcio Concepcion et al, elaborada en Perti permitio inferir
que la principal causa de mortalidad en los pacientes en HD es la cardiovascular, seguida de
la infecciosa y la metabolica, la edad avanzada, la diabetes mellitus, el control inadecuado de
la presion arterial, el nimero de hemodialisis menor de tres veces por semana y la anemia
moderada-grave, siendo el numero de hemodialisis menor de tres veces por semana el factor

de riesgo mas asociado a mortalidad (Concepcion, Aranda, Ocampo, & Gutiérrez, 2015).
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En Colombia una investigacion cuyo objetivo era describir la evolucion clinica en términos
de complicaciones, calidad de vida y mortalidad de pacientes adultos mayores en un programa
de dialisis cronica concluyo a pesar del tratamiento de dialisis, la percepcion general de calidad
de vida no mejord en la mayoria de los pacientes; sin embargo, y de manera paradojica si no
se hace el tratamiento el deterioro en la calidad de vida pudiera ser peor (Calderén & Urrego,

2014).

Mauricio Sanabria Arenas et al, elaboraron un estudio en el 2015 sobre el inicio de dialisis
y la mortalidad en una poblacidon con enfermedad renal cronica en Colombia, como resultados

obtuvieron: una mayor TFG disminuye el riesgo de fallecer (Sanabria, y otros, 2015).

En México se realizo un estudio observacional descriptivo retrospectivo para determinar el
comportamiento de la mortalidad del adulto en el programa de HD cronica en el servicio de
Nefrologia del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech, provincia de Camagiiey
desde enero de 2003 hasta diciembre de 2012, donde fueron incluidos todos los pacientes
fallecidos. Las wvariables seleccionadas fueron: edad, sexo, causas de ERC, anemia,
hipoalbuminemia, HTA, hipotension arterial y causas de muerte. Los datos fueron obtenidos
de los expedientes clinicos, registros de fallecidos, certificados de defuncion e informes
necrdopsicos, en los resultados se encontr6 que la mortalidad predomind en pacientes diabéticos
masculinos, mayores de 60 afios de edad quienes presentaron accesos vasculares transitorios

para hemodialisis (Pérez, Herrera, & Pérez, 2017).

Otro estudio denominado comportamiento de la mortalidad por enfermedad renal crénica
hipertensiva en la Republica Mexicana entre 1998-2009. Un problema creciente, obtuvo como

resultados que, en México, entre 1998 y 2009 hubo 48,823 muertes por ERC atribuida a HTA.
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La tasa de mortalidad estandarizada ascendi6 desde 3.35/100,000 habitantes a 6.74 (p < 0.01).
Las tasas especificas por edad y sexo evidenciaron un incremento de este evento desde los 50
anos de vida. Los estados con mayor REM por ERCH fueron Distrito Federal, Estado de
México, Morelos, Jalisco y Colima. Concluyendo que la prevalencia de ERC por HTA va en

aumento (Rodriguez, Gonzalez, & Hernandez, 2013).

Sumado a las horas de dialisis, se considera que el tipo de AV es un factor fundamental para
mejorar la calidad de vida en el paciente con ERC que se encuentra en HD. Entre los tipos de
AV existentes para HD, FAVN, FAVP y CVC el més recomendado es la FAVN, pues los
pacientes con este tipo de acceso vascular, suelen presentar menos complicaciones, haciendo
referencia especificamente a las infecciones (Roca, 2010) (Momeni, Mardani, Kabiri, & Amiri,

2017).

Las guias internacionales recomiendan limitar el uso a largo plazo de CVC en pacientes
sometidos a HD, ya que exponen al paciente a un riesgo infeccioso mas alto que las FAVN
(Izoard, y otros, 2017). El estudio Prevention of hemodialysis catheter infections: Ointments,
dressings, locks, and HD infiere que, el uso del CVC se asocia con un exceso de morbilidad y
mortalidad, siendo el sitio de salida relacionado con el catéter y las infecciones del torrente
sanguineo los principales riesgos de su uso y aunque evitar el uso del CVC es la mejor
estrategia para reducir las infecciones y mortalidad en la poblacion de HD, el uso de catéteres

sigue siendo inaceptablemente alto (Golestaneh & Mokrzycki, 2018).

Lo anterior es reforzado por Isibor J. Arhuidese et al, en la investigacion utilization, patency,
and complications associated with vascular access for hemodialysis in the United States, en la

cual se examino la utilizacion y los resultados del AV para hemodialisis a largo plazo en los
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Estados Unidos. El objetivo fue evaluar la prevalencia, la permeabilidad y la supervivencia
asociada del paciente para FAVN colocadas de forma preventiva y para FAVN y FAVP
colocadas después de un CVC. En los resultados se evidencio que el uso temporal del catéter
se asocido con una mayor mortalidad, una mayor infeccion y una menor permeabilidad,
contrario a las FAVN que se asocian con una mejor permeabilidad, menor riesgo de infeccion

y menor mortalidad (Arhuidese, Orandi, Nejim, & Malas, 2018).

Yun Hao et al, examinaron las tasas de complicacion y los factores que predicen las
infecciones del torrente sanguineo relacionadas con el catéter y las tasas de mortalidad en
pacientes con ERC que se encontraban en HD, obteniendo que las tasas de incidencia de
infeccion del flujo sanguineo relacionada con el catéter y de infeccion en el sitio de salida
fueron de 0.75 y 0.50 por 1000 dias de catéter, respectivamente. La duracion media del primer
episodio de infeccion del torrente sanguineo relacionado con el catéter fue de 182.47 + 144.04
dias de catéter. La duracion prolongada del catéter resultdé ser un factor de riesgo para la
infeccion del torrente sanguineo relacionada con el catéter. En comparacion con los pacientes
iniciados en dialisis mediante FAVN, el inicio de dialisis mediante catéter esta fuertemente
asociado con un aumento de la mortalidad (6,0% frente a 14,5%; p = 0,02). En particular, la
presencia de diabetes mellitus y el desarrollo de la infeccion del torrente sanguineo relacionada
con el catéter se asocié con un aumento de la mortalidad (p= 0.04 y 0.05, respectivamente)

(Yun, y otros, 2018).

En Cuba Se realizd un estudio con el objetivo de conocer el comportamiento de las
infecciones relacionadas con el AV en el Servicio de Nefrologia del Hospital General Docente
"Dr. Agostinho Neto" en el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2013. Se estudiaron las

siguientes variables: AV, tipo de infeccidon, gérmenes causales, resultados de cultivos y
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complicaciones de AV. La informacion fue recogida mediante planillas de vaciamiento de las
historias clinicas. Predominaron las infecciones en los pacientes con CVC. Los gérmenes mas
frecuentes fueron los Gram positivos, la complicacion que predominé fue la bacteriemia. De
lo que concluyeron que la mayor frecuencia de infecciones se determin6 en pacientes con CVC,
predominando la bacteriemia como complicacién. En los casos con FAVN la presencia de

sepsis fue significativamente menor (Vega, De la Torre, Diéguez, Nico, & Valenciano, 2015).

1.3 Marco legal

1.3.1.1 Marco legal en Colombia

Constitucion politica de Colombia de 1991: en su articulo 48 especifica que la seguridad
social es un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccion,
coordinacién y control del estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y
solidaridad, en los términos que establezca la Ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho
irrenunciable a la seguridad social. El Estado, con la participacion de los particulares, ampliara
progresivamente la cobertura de la seguridad social que comprendera la prestacion de los
servicios en la forma que determine la ley. La seguridad social podré ser prestada por entidades
publicas o privadas, de conformidad con la ley. Igualmente, el articulo 49 infiere que la
atencion de la salud se garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,

proteccion y recuperacion de la salud (Constitucion politica de Colombia , 1993).

Ley 100 de 1993: por la cual se crea el sistema de seguridad social integral y se dictan otras
disposiciones, se define la seguridad social integral como el conjunto de instituciones, normas
y procedimientos, de que disponen la persona y la comunidad para gozar de una calidad de

vida, mediante el cumplimiento progresivo de los planes y programas que el estado y la
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sociedad desarrollen para proporcionar la cobertura integral de las contingencias,
especialmente las que menoscaban la salud y la capacidad economica, de los habitantes del
territorio nacional, con el fin de lograr el bienestar individual y la integracion de la comunidad

(Ley 100, 1993).

Acuerdo 248 del 2003: establece una politica integral para el manejo de enfermedades de
alto costo incluyendo ERC, para garantizar la adecuada atencidon de los pacientes afiliados a
los regimenes contributivo y subsidiado, realizar vigilancia epidemiologica y mejorar la
utilizacion de los recursos financieros del sistema. Asi mismo se establecen medidas con el
objeto de controlar y prevenir la seleccion del riesgo de los pacientes con los diagnosticos de
el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y ERC, que permita corregir y prevenir la
concentracion de estos enfermos para evitar el desequilibrio financiero del sistema general de

seguridad social en salud (Acuerdo numero 00248, 2003).

Decreto 2699 de 2007: en su articulo 1 establece la Cuenta de alto costo. Las Entidades
promotoras de salud, de los regimenes contributivo y subsidiado y demas entidades obligadas
a compensar (EOC) administraran financieramente los recursos destinados al cubrimiento de
la atencion de las enfermedades ruinosas y catastroficas -alto costo (incluyendo insuficiencia
renal cronica)- y de los correspondientes a las actividades de proteccion especifica, deteccion
temprana y atencion de enfermedades de interés en salud publica directamente relacionadas
con el alto costo, que en sendos casos determine el Ministerio de la Proteccion Social, en una
cuenta denominada “cuenta de alto costo” que tendra dos subcuentas correspondientes a los

recursos anteriormente mencionados (Decreto 2699, 2007).
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Guia para el manejo de la enfermedad renal cronica y Modelo de prevencion y control
de la enfermedad renal cronica: con el fin de enfrentar la problematica del manejo de las
patologias de alto costo, como el VIH/SIDA y la ERC, el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud (CNSSS) mediante el acuerdo 248 de 2003, determind la necesidad de desarrollar
guias de atencion en salud, que aplicadas en el marco de un modelo de atencion permitan
alcanzar el mayor impacto positivo en la salud de los pacientes y lograr mayor eficiencia en el
manejo de los recursos, al definir los contenidos mas costo efectivos para la atencioén de dichas
patologias. Todo lo anterior teniendo en cuenta las particularidades del Sistema general de
seguridad social en salud y de la poblacion colombiana (Ministerio de la Proteccion Social ,

2007).

En esta guia se especifica el tiempo y la frecuencia de la HD: la dosis estandar de HD debe
ser dada en tres sesiones a la semana, cuatro horas por sesion. Aun si se alcanza el Kt/V, el
tiempo minimo deseable es de tres sesiones x cuatro horas. Respecto al AV infiere: para
prevenir la infeccion en el AV debe ser empleada por preferencia una FAVN (Ministerio de la

Proteccion Social , 2007).

Consenso basado en evidencias para la eleccion de indicadores minimos para el analisis
de resultados clinicos en dialisis peritoneal y hemodialisis, en Colombia: se establecen los
indicadores clinicos para evaluar los resultados clinicos en dialisis, con el objetivo de buscar
un consenso entre los diferentes actores del sistema general de seguridad social relacionados
con la atencidn de la falla renal crénica, para establecer cuales seran los indicadores minimos
que seleccionaran, sin detrimento de la libertad de las Instituciones Prestadoras de Servicios y

de la Entidades Promotoras de Servicios de continuar usando los demds a su interior (para
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medir los resultados clinicos obtenidos en didlisis peritoneal o hemodidlisis en pacientes
mayores de 18 anos en Colombia) (Asociacion Colombiana de Nefrologia , 2010).
En esta se establece que la proporcion de pacientes en HD que deben tener como AV un

CVC debe ser inferior al 10% (Asociacion Colombiana de Nefrologia , 2010).

Cuenta de Alto Costo: fue creada hace 10 afios aproximadamente, con la misioén de apoyar
y motivar la gestion del riesgo de las patologias consideradas de alto costo. El reporte de la
ERC ha mostrado una evolucion constante con la implementacion de mejoras en su estructura
para ofrecer informacién de mayor calidad y precision orientada hacia la toma de decisiones
en salud. Actualmente, se cuenta con datos mas precisos de estos pacientes y se conocer mas
aspectos relacionados con sus condiciones clinicas. Este libro se ha publicado desde el afio

2008 (Cuenta de Alto Costo, 2016).

El documento se encuentra estructurado de la siguiente manera (Cuenta de Alto Costo,
2016):

1. Indicadores de morbilidad, donde se incluyen prevalencias, incidencias y mortalidades de
los pacientes con ERC.

2. Poblacion en riesgo para desarrollar ERC, donde se incluye aquellos que no han
desarrollado la enfermedad.

3. Poblacion con ERC establecida sin TSR.

4. Pacientes con ERC que reciben TSR.

Resolucion Numero 00002003 de 2014: define los procedimientos y condiciones de
inscripcion de los prestadores de servicios de salud y de habilitacion de servicios de salud.

Establece los requisitos necesarios: recurso humano, infraestructura, medicamentos,
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dispositivos médicos, procesos prioritarios que debe tener una unidad renal en el servicio de
HD para poder ser habilitada, acreditada y brindar un servicio al paciente con ERC (Resolucién

ntmero 00002003 , 2014).

1.3.1.2 Marco legal en México

Constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos: en su articulo 4 especifica que
todas las personas tienen derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases y
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerd la concurrencia de la
federacion y las entidades federativas en materia de salubridad general, conforme a lo que
dispone la fracciéon XVI del articulo 73 de la Constitucion (Constitucion Politica de los Estados

Unidos Mexicanos, 2018).

Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2016: para la practica de la HD, esta norma
tiene por objeto establecer los requisitos minimos de infraestructura, equipamiento y seguridad,
que deben cumplir los establecimientos en los que se practique HD, terapias continuas de
reemplazo renal y terapias afines, ya sea en hospitales, unidades independientes fijas o no
ligadas a un hospital, con equipos portatiles o cualquier otra modalidad en la prestacion del
servicio, asi como el perfil del personal responsable de llevar a cabo este procedimiento, es de
observancia obligatoria para todos los establecimientos que presten servicios de HD, terapias
continuas de reemplazo renal y terapias afines de los sectores publico, social y privado. (Norma

Oficial Mexicana , 2016).

Guia de practica clinica para el tratamiento sustitutivo de la funcion renal. Dialisis y

hemodialisis en la insuficiencia renal crénica segundo y tercer nivel de atencion: las
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recomendaciones en esta guia para la practica de HD son de caracter general, por lo que no
definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o tratamiento. Las recomendaciones
establecidas pueden tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien
las emplea como referencia, asi como las necesidades especificas y preferencias de cada
paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la normatividad
establecida por cada institucion o area de practica. En esta guia no establecen unos indicadores
clinicos que se deban cumplir a nivel nacional en cada unidad renal (México: Secretaria de

Salud, 2014).

En la guia se responden las siguientes preguntas (México: Secretaria de Salud, 2014):

(Cuadles son los criterios clinicos y/o bioquimicos para el inicio del TSR?

(Cuadles son las indicaciones y contraindicaciones para el inicio de la DP (dialisis peritoneal
continua ambulatoria /didlisis peritoneal automatizada) y de la HD en pacientes con ERC
estadio 57

(Cual es el impacto de la DP y de la HD sobre la mortalidad, la supervivencia y la calidad

de vida del paciente con ERC?
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Capitulo 2

2 panorama epidemiolégico

2.1 Panorama epidemiologico de la enfermedad renal crénica en el mundo

La ERC es un problema de salud publica; a nivel mundial existen riesgos especificos en
toda la poblacion para desarrollar la enfermedad, desde los estratos més bajos hasta los mas
altos, desde la desnutricion hasta la obesidad, en contextos agrarios, y a lo largo de la vida
desde recién nacidos hasta la tercera edad. Igualmente, una variedad de enfermedades
contagiosas y no contagiosas producen complicaciones renales. (Luyckx, Tonellib, &

Staniferc, 2018).

Las causas, las consecuencias y los costes de las enfermedades renales tienen implicaciones
para la politica de salud publica en todos los paises. Los riesgos de la ERC también estan
influenciados por la raza, el sexo, la ubicacion y el estilo de vida. El aumento en la desigualdad
economica y en el acceso a los servicios de salud (y muchas personas que padecen una
insuficiencia renal no tienen acceso a la atencion), la migracion, la transicion demografica, las
condiciones de trabajo poco seguras, las amenazas ambientales, los desastres naturales y la
contaminacion pueden frustrar los intentos de reducir la morbilidad y la mortalidad por

insuficiencia renal (Luyckx, Tonellib, & Staniferc, 2018).

Aunque es mencionada en el plan de accion global para la prevencion y control de
enfermedades no transmisibles 2013-2019 tan solo como una comorbilidad de las cuatro ECNT

en las que centra (enfermedades cardiovasculares, cancer, DM y enfermedades respiratorias
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crénicas) el desarrollo de la ERC compromete la calidad de vida del individuo que la padece,
aumenta la complejidad del problema y es necesario que se aborde con respuestas nacionales

e inclusive internacionales (Organizacion Panamericana de Salud, 2014).

La presentacion de la ERC no va disminuir, sino que va a incrementar proporcionalmente
con la ocurrencia de ECNT (especificamente DM e HTA la cuales son consideradas los factores
de riesgo principales para desarrollar ERC) y con los marcados estilos de vida no saludables
(régimen alimentario poco saludable, inactividad fisica, consumo nocivo de alcohol, consumo
de tabaco), esto se denota en que en el 2014 a escala mundial 422 millones de adultos tenian
diabetes en comparacion con 1980 donde solo la padecian 108 millones de personas, desde
1980 la prevalencia mundial de la diabetes (normalizada por edades) ha ascendido a casi el
doble del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta (Organizacion Mundial de la Salud , 2014). En
el ano 2015 aproximadamente 415 millones de personas (entre 20 y 79 afios) padecian esta
condicidn, de estas cifras 94,2 millones (el 22,7% del total) tenian entre 65 y 79 afios; ademas,
318 millones de personas presentaban alto riesgo de desarrollarla en el futuro, estimandose que
afectara a 642 millones en los afios 40 (uno entre cada diez adultos presentara la enfermedad)

y casi un tercio de ellos estard entre 65 y 79 afos (International Diabetes Federation, 2015).

Reforzando lo anterior el estudio The Global Kidney Health Atlas, informa que, a nivel
mundial, la prevalencia estimada de la ERC por continentes varia del 7% en Asia Meridional
al 8% en Africa hasta el 11% en América del Norte y el 12% en Europa, Oriente Medio, Asia
Oriental y América Latina. Entre los paises con ingresos altos, Arabia Saudi y Bélgica tienen
la prevalencia estimada de ERC mas alta (24%), seguidos por Polonia (18%), Alemania (17%),
Reino Unido y Singapur (16%). Noruega y los Paises Bajos tienen la prevalencia mas baja con

un 5%. En Estados Unidos, la prevalencia se estima en un 14%, mientras que en Canada y
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Australia es del 13%, nivel en el que este informe sitia a Espafia, ligeramente por encima de
la media europea. Los principales factores de riesgo de poblaciones para desarrollar la ERC a
nivel mundial son la HTA, DM, la Dislipemia, el Tabaquismo y la Obesidad (The Global

Kidney Health Atlas, 2017).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) uno de cada diez adultos tiene algin
grado de ERC (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2014), el estudio the Global Burden of
Disease (GBD) estim6 que, en 2015, 1,2 millones de personas murieron por insuficiencia renal,
un aumento del 32% desde el 2005. En 2010, se estima que 2,3 a 7,1 millones de personas con
ERC fallecieron sin haber tenido acceso a un TSR ya sea DP o HD. En general, por lo tanto,
se estima que entre 5 y 10 millones de personas mueren anualmente por ERC, el comun
denominador es la deficiencia en el acceso a los servicios de salud y la atencion inadecuada,
no obstante, los datos epidemioldgicos limitados pueden subvalorar estas cifras (Wang, y otros,

2016).

Igualmente, el nimero de afios de vida ajustados por discapacidad (DALY) atribuible a la
ERC aument6 globalmente de 19 millones en 1990 a 33 millones en 2013; en 2016, los DALY
asociados con ECNT, ERC, canceres, DM vy trastornos neurologicos se encontré que han

aumentado significativamente entre 1990 y 2015 (Luyckx, Tonellib, & Staniferc, 2018).

Un informe del estudio GBD 2016 destacd la ERC es asociada con una gran carga
econdmica; los paises suelen gastar del 2% al 3% de lo destinado a la asistencia sanitaria anual,
en tan solo el tratamiento en la fase final de la enfermedad, resaltando de esto que del 100%
solo el 0.03% de la poblacion tiene acceso al tratamiento; en 2010, 2,62 millones de personas

en todo el mundo recibieron didlisis (Couser, Remuzzi, Mendis, & Tonelli, 2011).
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Un ejemplo de lo anterior es Estados Unidos de América, los gastos de Medicare en ERC
fueron mas de 64 mil millones y 34 mil millones de dolares de los Estados Unidos,
respectivamente, gran parte del gasto, morbilidad y mortalidad previamente atribuida a DM e

HTA (Luyckx, Tonellib, & Staniferc, 2018).

En Estados Unidos la prevalencia de la ERC aument6 del 12 % al 14 % entre 1988 y 1994
y de 1999 a 2004, pero se mantuvo relativamente estable desde 2004. El mayor aumento se
produjo en las personas con ERC en etapa I1I, del IV, V al 6,0 % desde 1988 (National Institute
of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 2015). Segun el sistema de datos renales de
los Estados Unidos (United States Renal Data System), en 2015, hubo 124,411 nuevos
diagnosticos de ERC, la prevalencia de la enfermedad aumenta en un niimero estable de

aproximadamente 20,000 casos por aio (Benjamin & Lappin, 2018).

No obstante, con la mortalidad ocurre lo contrario, la tasa de mortalidad en los pacientes

con ERC ha descendido del 2002 al 2014, pero contintia siendo mayor en comparacion de

aquellos que no padecen la enfermedad (fig.1) (United States Renal Data System, 2016)
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Figura 1. Tasa de mortalidad ajustada por edad por ERC en todos los pacientes de Medicare, 2002-2014.

United States Renal Data System, 2016.

El grado de enfermedad renal varia ampliamente en los Estados Unidos segun la raza; en
2015, la tasa de ERC fue tres veces mayor en los afroamericanos en comparacion con los
caucasicos (393.5 frente a 139.9 por millon de habitantes). En ese mismo afio, la prevalencia
de ERC fue aproximadamente diez veces mas alta en los indios americanos o nativos de Alaska
y dos veces mas alta en los nativos de Hawai o las islas del Pacifico. Las tasas fueron 1.3 veces
mas altas en los estadounidenses de origen asiatico. Es de destacar que las tasas en la poblacion
afroamericana han disminuido cada afo desde 2006, lo que lleva a una disminucion general
del 21%. Esta reduccion ha sido atin més pronunciada en los indios americanos nativos de

Alaska (Benjamin & Lappin, 2018).
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En 2015, los pacientes de Medicare con ERC experimentaron una tasa de mortalidad de
109,7 por 1.000 pacientes-afio, al realizar el ajuste por sexo, edad y raza, la tasa se mantuvo
por encima de los 45,6 por 1.000 pacientes-afio en comparacion con de aquellos que no tenian
ERC, igualmente se observa un incremento en las tasas de hospitalizacion en aquellos pacientes
que padecen ERC (un aumento del 3.9% es decir de 174 a 181 por 1,000 pacientes-afio en
riesgo) las tasas de rehospitalizacion para pacientes con ERC fueron superior al 15.5% para

aquellos sin ERC (United States Renal Data System, 2017).

Igualmente ocurre en Europa, donde la incidencia de la ERC es claramente inferior a la de
los Estados Unidos de América, pero, aun asi, se ha detectado un incremento anual cercano al
5% (Sociedad Espafiola de Nefrologia, 2015). En Espafia para el 2012 aproximadamente 4
millones de personas padecian ERC; de ellas unas 50.909 se encontraban en TSR, la mitad en
dialisis y el resto con un TR funcionante. Cada afio unas 6.000 personas con enfermedad renal
progresan hasta la necesidad de seguir uno de los tres tipos de TSR: HD, DP y TR (Congreso

Nacional de la Sociedad Espaiola en Nefrologia, 2012).

La prevalencia de la ERC aumenta de forma progresiva (consecuentemente se incrementan
quienes se encuentran en terapia renal sustitutiva) (fig. 2) con el envejecimiento (el 22% en
mayores de 64 anos, el 40% en mayores de 80 afios), y con otras enfermedades como la DM
IL, la HTA vy la arterioesclerosis. La ERC se presenta asociada a cuatro patologias cronicas de
alta prevalencia como son la DM, HTA, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica, segun
evidencia el registro oficial de dialisis y trasplante de la Sociedad Espafiola de Nefrologia de
2011. En la practica, muchos de estos pacientes son pluripatoldgicos y pacientes cronicos

complejos (Sociedad Espaiola de Nefrologia, 2018).
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Figura 2. Prevalencia de pacientes en tratamiento renal sustitutivo, 2004-2016. Sociedad Espafiola en

Nefrologia, 2018. * pacientes por millon de poblacion (pmp)

En Espafia Se estima que la ERC consume entre el 2,5% y el 3% del presupuesto del sistema
nacional de salud y més del 4% de atencion especializada, esperando un incremento anual de
estos costos, puesto que unos 6.000 nuevos pacientes inician TSR y se produce un aumento del
3% en la prevalencia. El costo medio por paciente en TSR, estadio V, es seis veces mayor que
el tratamiento de pacientes con infeccion por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y asma. El costo medio anual por
paciente tratado con HD es de 46.659,83 € (43.234 +£13.932 €) en HD y de 32.432,07 € en DP

(Sociedad Espanola de Nefrologia, 2015).

2.2 Panorama epidemiologico de la enfermedad renal créonica en américa latina
En América Latina la prevalencia y las tasas de incidencia de la ERC han aumentado de
manera constante, como resultado en el incremento de la esperanza de vida, el envejecimiento

de la poblacion, la creciente epidemia de DM II y la rapida transicion epidemioldgica en la
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region. Las ECNT imponen un costo enorme, apenas soportado en la actualidad e improbable
para América Latina en el futuro. Las encuestas nacionales de salud en Chile, México y
Argentina mostraron una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular; el 21% de la
poblacion chilena tenia un aclaramiento de creatinina <80 ml / min. Entre las personas
encuestadas, el 8,6% de los argentinos, el 14,2% de los chilenos y el 9,2% de los mexicanos

tenian proteinuria (Cusumano & Gonzélez Bedat, 2008).

La prevalencia de factores de riesgo cardiovascular y renal es alta en América Latina. Los
datos sobre la ERC son escasos, pero la concientizacion sobre la salud publica es alta, como lo
demuestran los programas de deteccion de ERC en curso o en desarrollo. Los pacientes de alto
riesgo (por ejemplo, aquellos con HTA o DM, ancianos) deben estudiarse, utilizando
determinaciones simples como la creatinina y la proteinuria (Cusumano & Gonzélez Bedat,

2008).

En América Latina la prevalencia de ERC en aumenté de 119 pmp en 1991 a 669 pmp en
2013. Solo 7 paises tienen una prevalencia por encima de la media: Panama, Brasil, Argentina,
Uruguay, Chile, estado de Jalisco (México) y Puerto Rico, que reportaron tasas entre 663 a
1.740 pacientes pmp, respectivamente. Se evidencia un aumento de la prevalencia en todas las
modalidades de TSR, siendo en HD 442 pmp, en DP 67 pmp y con trasplante renal 159 pmp.
La HD continuda siendo el tratamiento de eleccion de la region (87%) y el 45% de los pacientes
estan localizados en Brasil. La DP es la terapia mas prevalente solamente en El Salvador,
Guatemala y Costa Rica (el 55, el 58 y el 64,2%, respectivamente). La DP muestra también
una prevalencia considerable en Jalisco, México; sin embargo, la proporcion de pacientes en
DP en dicho estado ha disminuido considerablemente en los ultimos afos, dejando de ser la

modalidad més frecuente (44,8%). En los paises restantes, la prevalencia de DP varia desde un
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2,3% (Paraguay) hasta un 29,2% (Colombia) de los pacientes en TSR (Gonzalez, Rosa, &

Ferreiro, 2017).

La tasa de TR en el 2013 se incrementod respecto a afios anteriores desde 3,7 pmp en 1987
hasta 6,9 pmp en 1991 y 19,4 pmp en 2013, aunque muestra variaciones notorias a lo largo de
la region, con un valor de 57,7 ppm en el estado de Jalisco, 30,8 pmp en Uruguay y 1,8 pmp
en Nicaragua. Acorde con una mayor poblacion, Brasil registr6 el nimero mas alto de
trasplantes renales, con 5.433 trasplantes renales. Se realizaron un total de 199 trasplantes
dobles reno-pancreaticos (Brasil 120, Argentina 63, Uruguay 5, Colombia 5, Costa Rica 5 y
Chile 1). El namero total de trasplantes en 2013 fue 9.491, el 70,4% de ellos fueron donantes

cadavéricos (Gonzalez, Rosa, & Ferreiro, 2017).

En la incidencia de pacientes con ERC en TSR se observa una amplia variacion en la tasa
de incidencia desde 462,1 en Panama a 20,2 pmp en Paraguay. La diabetes sigue siendo la
principal causa de enfermedad renal terminal. La incidencia de la DM muestra relacion con las
tasas de prevalencia e incidencia de tratamiento sustitutivo renal (r = 0,65; p < 0,05, y r=0.61;
p < 0,05, respectivamente). La causa mds frecuente de muerte es cardiovascular (57%)

(Gonzalez, Rosa, & Ferreiro, 2017).

La prevalencia de la ERC en TSR en América Latina en el afio 2014 se encuentra plasmada

a continuacion (fig. 3 y 4) (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension , 2014).
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Figura 3. Prevalencia de tratamiento sustitutivo renal en Latinoamérica, 1991 — 2014. Sociedad

Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, 2014.
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2.3 Panorama epidemioldgico de la enfermedad renal cronica en Colombia

La prevalencia e incidencia de la ERC en Colombia ha tenido un aumento progresivo,
debido a su asociacion con multiples factores de riesgo, en el pais, las principales causas de
ERC las constituyen las enfermedades precursoras como la HTA, DM (fig. 5), enfermedades

autoinmunes, y VIH (Lopera, 2016).

Otras causas I 1

ov [ -

Figura 5. Poblacion con HTA y DM en Colombia, 2016. Cuenta de alto costo 2016.

Durante el 2016; 3.524.445 personas en Colombia padecian de HTA, lo que representa un
aumento 390.938 casos mas que el afio anterior (incremento del 12,5 % respecto al 2015), la
prevalencia se ubico en 7,2 casos por cada 100 habitantes. Las cifras para DM fueron menores,
en el mismo afno 1.012.002 colombianos tenian DM, de los cuales 58,1% corresponde a
mujeres, la prevalencia cambio levemente del afio 2015 al 2016, afectando a 2 de cada 100

personas (Cuenta de Alto Costo, 2016).

Acorde a lo anterior en el 2016 en Colombia al menos 359.222 personas fueron

diagnosticadas con ERC. El promedio de edad era de 63 afos, siendo el 61% de la poblacion
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incidente mayor de 60 anos. La incidencia de ERC fue de 7,4 por cada 1.000 habitantes,
alrededor del 60% de la poblacion incidente se encontraba en etapas iniciales de la enfermedad
(estadios I-II n=211.847), aproximadamente 2 de cada 100 personas con nuevo diagnostico de
ERC tenian una TFG menor a 15 ml/min/m?, es decir se encontraba en estado avanzado de la
enfermedad (n=5.318), igualmente a medida que aumenta el estadio aumenta la proporcion de

personas mayores dentro de cada uno de ellos (Cuenta de Alto Costo, 2016).

La prevalencia de la ERC tuvo un aumento significativo, al pasar de 127 pmp en 1993 a
294,6 pmp en el 2004 (Rosselli, De Antonio, & Calderon, 2008). Segin estimaciones
formuladas en el 2009, el 5% de la poblacion colombiana tendria ERC (2.160.000 personas).
Enel 2011, mas de 788.000 personas la padecian, lo que representa el 2% de la poblacion total
(Lopera, 2016). En el 2016, el 1.312.180 de la poblacién padecia ERC en cualquiera de sus
estadios, esto representa un aumento en el reporte de los casos del 25,4% (n=332.771) respecto

al afo anterior (Cuenta de Alto Costo, 2016).

Igualmente, la prevalencia de ERC estadio V, en Colombia ha aumentado de forma
progresiva (fig. 6). En el 2008, los casos confirmados fueron 21.572 (Rosselli, De Antonio, &
Calderon, 2008); esto es, una tasa aproximada de 53,2 por 100.000 habitantes. En el 2011, la
prevalencia fue de 57,1 por cada 100.000 habitantes; es decir, que mas de 25.000 pacientes
renales en el pais se encontraban en estadio V y requerian TSR. En el 2012, se reportaron
27.637 casos confirmados. En el 2013, el numero y la prevalencia se estimé en 65,9 por
100.000 habitantes. En el 2013 la tasa de incidencia de ERC estadio V fue de 6,5 por 100.000

habitantes (Lopera, 2016).
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Figura 6. Prevalencia de ERC estadio V en Colombia, 2013-2016. Cuenta de Alto Costo2016.

Para el afio 2016 3.970 personas en Colombia fueron reportadas con nuevo diagndstico de
ERC estadio V, cifras que corresponden aproximadamente al 11% de todos los pacientes que
tuvieron ERC estadio V. La incidencia de ERC estadio V fue de 8,1 x 100.000 habitantes,
siendo importante mencionar que, de cada, 1.000 pacientes con ERC, tres son incidentes de

ERC estadio V (Cuenta de Alto Costo, 2016).

Las cifras del sistema en Colombia no garantizan registros exactos de la proporcién de
personas que reciben TSR; sin embargo, se estima un aumento debido a la progresion de la
ERC a su fase terminal (fig. 7). El TSR alcanz6 un crecimiento anual del 30% en la ultima
década. En el 2010, la cuenta de alto costo reportd 19.549 pacientes en TSR diferente al

trasplante, 13.384 (68%) en HD y 6.165 (32%) en DP (Lopera, 2016).
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Figura 7. Prevalencia del tratamiento sustitutivo renal en Colombia, 2013-2016. Cuenta de Alto Costo 2016.

La incidencia para TSR en el 2016 en Colombia fue de 4.267 personas, la terapia en la que
se reportaron estos casos mas frecuentemente es la HD (57,5%, n=4.455), seguida por la DP
(33,5% n=1.428) para el mismo afio la prevalencia fue de 37.484 personas con ERC tuvieron
alguna TSR, lo que corresponde a una prevalencia de 77 por cada 100.000 habitantes (768.9

pmp). Respecto al afio anterior se reportaron 3.015 casos (Cuenta de Alto Costo, 2016).

La ERC en el afo 2016 causo un 12.3% de mortalidad en la poblacion, de este porcentaje la
mayoria se encontraba en estadio III (41,7%), seguido del estadio V (21%), alrededor de 15 de
cada 100 eran estadio IV y 15 eran estadio II. Asi mismo 8 de cada 10° personas que fallecieron
se encontraban en TSR (n=3.506) el 65% se encontraba en HD, el 28% en DP y el 3,3% con

trasplante funcional (Cuenta de Alto Costo, 2016).

2.4  Panorama epidemiologico de la enfermedad renal cronica en México

En México hasta el momento no hay informacion precisa sobre la ERC, ni de los pacientes
que se encuentran en TSR, pues no existe en el pais un registro nacional centralizado de casos
de padecimientos renales, de gran valor para su caracterizacion, determinacion de incidencias

y prevalencias, analisis de costos, planeacion de acciones y recursos, ya que muchas de las
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verdaderas causas de muerte que serian atribuibles a la enfermedad, en su progresion desde las
etapas tempranas, quedan ocultas dentro de un genérico que casi siempre se reporta como

muertes por enfermedades cardiovasculares (Tamayo & Laristi, 2016).

No obstante, a pesar del subregistro, fuentes oficiales citan la ERC dentro de las primeras
diez causas de la mortalidad general en el ltimo decenio. Segun la Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion (ENSANUT 2016), la DM estaba presente en el 9.4% de la poblacion total del pais
de 20 y mas afios, comparando con las encuestas previas, se observo un ligero aumento en la
prevalencia con respecto a la ENSANUT 2012 (9.2%) y un mayor aumento con respecto a la

ENSANUT 2006 (7%) (Secretaria de Salud, 2016).

De acuerdo con los datos anteriores y a cifras conocidas por tamizajes de grandes grupos de
personas con DM que ya han desarrollado ERC, realizados por Fundacion Mexicana del Rifidon
(FMR) se puede inferir que a nivel nacional hay aproximadamente 6,2 millones de personas
diabéticas con ERC en sus distintas etapas, sin que necesariamente todos ellos sepan que la
padecen. Hasta 98% de las personas con ERC por diabetes en México se encuentra en las etapas
[ a III, cuando por fortuna la enfermedad es todavia controlable y reversible, mientras que 2%
requerird de complejos y costosos tratamientos como la DP, la HD, el TR como TSR para

sobrevivir (tabla 1) (Tamayo & Laristi, 2016).

De igual manera en una cohorte de 7689 pacientes diabéticos en el estado de Jalisco en 2011,
con el patrocinio de la Comision Nacional de Proteccion Social en Salud (Seguro Popular), los
Servicios Estatales de Salud y el Instituto Nacional de Salud Publica, aunada a los resultados
de otros estudios realizados por la FMR en varios estados del pais con la misma metodologia,

obliga a hacer énfasis en el reporte del alto porcentaje de diabéticos que ya habian desarrollado
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ERC y de que la gran mayoria no tenia conocimiento de ello. En Jalisco, 44% de los diabéticos

en el estudio fue diagnosticado con ERC (Tamayo & Laristi, 2016).

Tabla 1. Estimacion sobre la dimension de la ERC por diabetes en México, 2015

Total de poblacion en México, 2015 Diabéticos (adultos) en el pais
(18.34%)
20 millones — Poblacion nacional 14 millones (18.34%)

(Estimacion del INEGI, cifra a 2015)

Enfermos renales cronicos 6.2 millones (44%)

Estadio I Estadio II Estadio Estadio IV Estadio V
11
Dano renal Dano renal Dano renal Insuficiencia Insuficiencia renal
leve con FG leve con FG  moderado renal crénica crénica terminal (< 15
normal (> anormal FG anormal  (15-29 de FG) de FG)
90 de FG) (60-89 de (30-59 de
FG) FG)
3.155.800 1.748.400 1.171.800 124.000
(50.9%) (28.2%) (18.9%) (2.0%)

Fuente: estimaciones elaboradas con datos del estudio de ERC en Jalisco (2011); datos de
poblacion de acuerdo con el Censo 2010 del INEGI y estimaciones de poblacion al 2015 del

INEGI; cifras de la Ensanut 2012 y la Clasificacion KDIGO.

En un estudio comparativo de paises sobre carga global de la enfermedad 1990-2013
realizado por el Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) y reportado en México por
el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP), indica que “en términos del nimero de afios de
vida perdidos debidos a muerte prematura (APMP) la enfermedad isquémica del corazdn, la
ERC, y la DM fueron las principales causas en 2013”. En este estudio se reporta que la ERC
pasoé del “lugar 16” en 1990 entre las principales causas de APMP, al “lugar 2”” en 2013, lo que

da cuenta de 1.386.9 APMP por 100.000 (de todas las edades, estandarizado por edad), relacion
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significativamente superior a la media entre 20 paises, que fue de 244.8 APMP. México obtuvo
la cifra mas alta en ERC entre los paises y se coloco muy por arriba de Canada (112.5),
Alemania (128.2), Estados Unidos (228.7), Chile (309.1), Argentina (331.6), Brasil (366.0) y
Sudafrica (403.9). En cuanto a DALY (ajustados) se compararon entre varias ECNT y la ERC
mostrd tener el mayor crecimiento (176%), en comparacion con DM (51%), enfermedades
isquémicas del corazon (44%), dolor lumbar y de cuello (25%) y trastornos depresivos (14%)

(Institute for Health Metrics and Evaluation , 2015).

Amato, et al. realizaron un estudio de base poblacional, transversal, en poblacion urbana de
la ciudad de Morelia. Tomaron una muestra proporcional de tres centros de atencion del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que incluy6 3.564 sujetos, con la finalidad de
conocer la prevalencia de ERC, que se clasifico en cinco estadios segun las guias KDIGO. Para
calcular la TFG, se utiliz6 la formula de Cockcroft-Gault. Ademas, se midi6 proteinuria con
tira reactiva (Combur-test; Lakeside, Chicago, IL) y s6lo a los diabéticos e hipertensos con
TFG normal se les midié albuminuria por nefelometria corregida con creatinina urinaria. En
este estudio, 62.5% de los pacientes (626 034 pmp) tenia una TFG > 90 mL/min/1.73 m2 de
superficie corporal, aunque no hay manera de saber si habia dafio renal crénico, ya que se
requiere demostrarlo con ultrasonido, histologia o laboratorio, pero ademdas hacer dos
mediciones con al menos 3 meses de diferencia. Por otro lado, 29%, 1 034 sujetos (289 181
pmp), tenia TFG de 60 a 89 mL/ min/1.73 m2 SC. En 8.7% de los sujetos con TFG > 60

mL/min/1.73m2 se encontro6 proteinuria detectable por tira reactiva (Amato, y otros, 2005).

Segin un estudio mas reciente realizado en el afio 2017 infiere que el sistema de datos
renales de los Estados Unidos, coloca al estado de Jalisco en el segundo lugar en incidencia y

el séptimo en prevalencia de ERC a nivel mundial. El crecimiento porcentual en incidencia
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entre 2001 y 2014 es del 93% y en prevalencia del 343%, desafortunadamente, pocas
instituciones han prestado atencion a este crecimiento a pesar de lo alarmante de estas cifras

(Cortés, Ayala, Calderén, & Silva, 2017).

El IMSS, atiende aproximadamente al 73% de la poblacion mexicana que requiere dialisis
o trasplante. En el afio 2014, el tratamiento de ERC, representd para el instituto, el 15% del
gasto total anual de su mayor programa (seguro de enfermedades y maternidad),
aproximadamente $13,250 millones de pesos; este gasto se invirtid en tan sélo el 0.8% de los
derechohabientes. No obstante, se estima que si en México, el acceso a didlisis fuese universal,
se requeriria una inversion de mas de 33,000 millones de pesos anuales, lo que representaria
cerca del 40% del presupuesto nacional destinado a salud (poblacion con ERC) (Cortés, Ayala,

Calderon, & Silva, 2017).

Respecto a la cobertura en el TSR, existe una poblacion desprotegida que queda fuera de la
seguridad social y que, aunque, estaria bajo el amparo del Seguro Popular, no incluye ala ERC
en el Catadlogo Universal de Servicios de Salud (aunque las principales causas que le dan origen
si lo estan: DM, HTA, dislipidemias, etc.). El no tener una clave como ERC dentro de causes
la excluye de ser dotada de todos aquellos compromisos, responsabilidades, elementos y
recursos que de manera expresa se requieren para abordar el problema en forma integral,
incluyendo objetivos, resultados y su respectiva supervision. La misma exclusion sucede en el
Fondo de Gastos Catastroficos para aquellos enfermos de 20 afios y mas que siendo
beneficiarios del Seguro Popular no tienen cobertura en caso de requerir alguna de las dos

modalidades de didlisis o, en su defecto, necesitar un trasplante (Tamayo & Laristi, 2016).
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Capitulo 3

3 Planteamiento del problema

La enfermedad renal cronica es un padecimiento catastrofico, en el cual se presenta una
pérdida progresiva e irreversible de la funcion renal (Gamez, Oscar, Ruano, De Ledn, & De la
Puente Zoto, 2013), se proyecta que, aumente su ocurrencia en la poblacidn, con la elevada
prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles especificamente diabetes mellitus e

hipertension arterial (Soca, y otros, 2017).

Proporcional al incremento en la presentacion de la enfermedad renal cronica en la
poblacion, aumenta la necesidad de recurrir a un tratamiento sustitutivo renal como
hemodialisis, el cual es un procedimiento que sustituye parcialmente las funciones renales de
excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio acido-bésico y electrolitico (Fernandez &
Teruel, 2017). Si bien las técnicas de tratamiento sustitutivo renal permiten a las personas con
enfermedad renal crénica prolongar su vida, también afecta a la realizacion de sus actividades
cotidianas y a largo plazo su calidad de vida (Sanchez, Rivadeneyra, & Aristil, 2016); siendo
fundamental garantizar la calidad de la misma, brindando una atencion basada en evidencia

cientifica.

Respecto a lo anterior la técnica de hemodialisis es llevada a cabo de diversas maneras, en
cada pais, en Colombia se encuentra establecido que se debe dializar al paciente con
enfermedad renal cronica durante 12 horas semanales (Ministerio de la Proteccién Social |,

2007). Mientras que en México la norma oficial NOM-003-SSA3-2010 para la practica de la
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hemodialisis permite realizar sesiones de hemodialisis de 3 horas (9 horas a la semana) o de 4

horas (12 horas a la semana) (Norma Oficial Mexicana , 2016).

Asi mismo en Colombia en la cuenta de alto costo, (consenso basado en evidencias para la
eleccion de indicadores minimos para el anélisis de resultados clinicos en dialisis peritoneal y
hemodialisis) se infiere que la meta respecto al uso del catéter venoso central debe ser menor
del 10 %, mientras que en México no especifica el porcentaje minimo para la construccion de

catéter venoso central.

Por lo que es importante determinar, de que manera estas fluctuaciones en la duracion de
las sesiones de hemodidlisis y en el tipo de acceso vascular empleado; pueden llegar a
contribuir al aumento o a la disminucion de la mortalidad y en el nimero de infecciones

presentadas en el acceso vascular del paciente con enfermedad renal cronica.

3.1 Pregunta de investigacion
(Existe asociacion entre la duracion de las sesiones de hemodialisis, el acceso vascular
empleado con la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el paciente con

enfermedad renal cronica?

3.2  Hipétesis
Si existe asociacion entre la duracion de las sesiones de hemodialisis, el acceso vascular
empleado con la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el paciente con

enfermedad renal cronica.
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4 Justificacion

En la actualidad se ha evidenciado, que la enfermedad renal cronica es una de las diez
primeras causas de muerte segin estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud. La
enfermedad renal cronica, y sus principales causas etioldgicas, la diabetes mellitus y la
hipertensioén arterial, que son parte del grupo de enfermedades cronicas, han aumentado
sostenidamente su prevalencia e incidencia, siendo hoy un problema de salud publica global y
devastador, por sus consecuencias médicas, sociales y econdmicas para los pacientes, sus

familias y los sistemas de salud (Flores, 2017 ).

Asi mismo, se ha incremento el nimero de pacientes que se realizan el tratamiento de
hemodialisis, observandose como estd, repercute de diversas maneras sobre las expectativas y
calidad de vida del paciente; la hemodialisis fue disefiada para prolongar la vida de quien
padece enfermedad renal cronica, no obstante, ain existen discrepancias en los diferentes
paises en la duracion de las sesiones de didlisis y en el tipo de acceso vascular empleado lo que
puede llevar a un aumento en la mortalidad y en el nimero de infecciones presentadas en el

acceso vascular del paciente con enferemdad renal cronica.

La variacion de la duracion de las sesiones de hemodialisis, el tipo acceso vascular empleado
en asociacion con la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas ha sido estudiado en
paises como Estados Unidos, Espafia, Rusia, China, contrario a paises de bajos y medianos

ingresos, incluidos México y Colombia en los que atin existe poca investigacion del tema.
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Por lo que se considera trascendente desarrollar este tema de investigacion, con la finalidad
de determinar la asociacion entre la duracion de las sesiones de hemodialisis, el acceso vascular
empleado con la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el paciente con
enfermedad renal cronica, en dos unidades renales de América Latina: México y Colombia.
Asi mismo, los resultados del presente estudio dardn a conocer a cada unidad renal las ventajas
y desventajas que representa para el paciente con enfermedad renal cronica en el tratamiento
sustitutivo renal de hemodidlisis recibir sesiones de dialisis de mayor o menor duracion al igual
que las repercusiones que tiene emplear una fistula arteriovenosa o un catéter venoso central

como acceso vascular.
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5.1

5 Objetivos

Objetivo general

Determinar la asociacion entre la duracion de las sesiones de hemodialisis, el acceso

vascular empleado de dos unidades renales, con la mortalidad y el nimero de infecciones

presentadas en el paciente con enfermedad renal crénica.

5.2

Objetivos especificos
Describir las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes terapéuticos y

antecedentes para enfermedad renal cronica de los grupos a estudiar.

Describir la duracion de las sesiones de hemodidlisis y el tipo de acceso vascular

empleado en cada unidad renal.

Analizar la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el acceso vascular en

los pacientes de cada unidad renal.

Comparar la duracion de las sesiones de hemodidlisis, el tipo de acceso vascular con la
mortalidad, el nimero de infecciones presentadas en el acceso vascular de los pacientes

en ambas unidades renales.

Determinar la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes
terapéuticos, antecedentes para enfermedad renal cronica, la duracion de las sesiones
de hemodialisis y el acceso vascular empleado con la mortalidad y el nimero de

infecciones presentadas en el acceso vascular de los pacientes.

83



Capitulo 4

6 Material y métodos

6.1  Descripcion del area de estudio

6.1.1 Unidad renal A

El estudio serd desarrollado en dos Clinicas renales localizadas en diferentes paises; la
unidad renal A, se encuentra en Pachuca de Soto, Hgo- México. La cual es una organizacioén
privada especializada en proveer servicios de salud para la atencion del paciente con
enfermedad renal. Brinda los siguientes servicios a pacientes subrogados: manejo de los
accesos vasculares, terapia dialitica: hemodialisis, apoyo de interconsulta hospitalaria,

interconsulta con nefrologia en los diferentes estadios de la enfermedad renal.

Posee 6 maquinas de hemodialisis, llegando a un total de 50 pacientes, brinda su atencion
de 6:30. am. a 9:00 pm. Acuden usuarios hospitalizados y no hospitalizados, los cuales reciben

tres sesiones de hemodialisis la semana, cada una con minimo 2,30 horas de tratamiento.

6.2 Unidad renal B

La unidad renal B se encuentra ubicada en Villavicencio, Meta- Colombia, la cual es una
institucidn privada que brinda atencion a pacientes subrogados. Ofrece los siguientes servicios:
interconsulta (valoracion por el nefrologo en los diferentes estadios de la enfermedad renal),
manejo de los accesos vasculares y peritoneales, terapias dialiticas: hemodialisis, dialisis
peritoneal, medicamento, consulta de nutricién, psicologia y trabajo social y apoyo de

interconsulta hospitalaria.
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Posee 30 maquinas, llegando a un total de 170 pacientes, brinda atencion de 6.am. a 10:00
pm. Los usuarios que recurren al centro de hemodialisis son hospitalizados, y no

hospitalizados, reciben sesiones de hemodialisis de minimo cuatro horas tres veces a la semana.

6.3 Tipo de estudio

La presente investigacion fue un estudio observacional, de cohorte cerrada, retrospectivo.
Observacional ya que no se realizo ningun tipo de intervencion con los pacientes, la
informacion se obtuvo de los registros en el expediente clinico de cada una de las unidades
renales donde los pacientes asistian a sesion de hemodialisis. Fue una cohorte ya que se realizé
en ausencia del evento partiendo de la exposicion, el seguimiento fue llevado a cabo durante
un afio iniciando el 01 de enero del 2017 finalizando el 31 de diciembre del mismo afio; la
cohorte fue cerrada, no se permitio el ingreso de pacientes una vez iniciada la investigacion y

retrospectivo pues los datos se tomaron en tiempo anterior al inicio del estudio.

6.3 Universo — poblacion - muestra

Universo: Conformado por todos los pacientes que asisten a la unidad renal. Poblacion:
de la unidad renal A se tomaron todos los 50 pacientes que se encontraban asistiendo a terapia
de remplazo renal hemodialisis a partir del 1 de enero del 2017, ya que todos cumplian con los
criterios de inclusiéon. Muestra: Para la unidad renal B de la poblacién total 170 pacientes se
tom6 una muestra de 50 pacientes, por muestreo no probabilistico, realizando inclusion de
casos consecutivos, buscando asi que los dos grupos tuvieran caracteristicas similares y

pudieran ser comparados.
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Criterios de inclusion:

* Hombres y mujeres que padezcan de enfermedad renal cronica en estadio V.

* Hombres y mujeres que se sometan al tratamiento de hemodialisis.

* Hombres y mujeres mayores de 18 afios.

*  Hombres y mujeres que hayan alcanzado el dia 90 en hemodiélisis para el primero de

enero del 2017.

Criterios de exclusion:

» Pacientes que no tengan registro en el expediente clinico de la duracion de las sesiones
de hemodialisis y de las infecciones presentadas en el acceso vascular.

» Pacientes cuyo acceso vascular no permita programar un flujo sanguineo minimo de

300 ml/min.

Criterios de eliminacion:

» Pacientes que cambien de terapia a didlisis peritoneal o sean trasplantados.

Unidad de analisis: Pacientes con enfermedad renal cronica estadio V que se encuentren

en terapia de hemodidlisis.
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6.4 variables

Tabla 2. Operacionalizacién de las variables

Variable Interrelacion Definicion Naturaleza
conceptual

Edad Independiente Es el tiempo Cuantitativa
transcurrido entre el Razon
dia, mes y afo de
nacimiento y el dia,
mes y afio en que
ocurrid y/o se registrd
el hecho vital.

Sexo Independiente Es la caracteristica Cualitativa
bioldgica que permite Nominal
clasificar a los seres
humanos en hombres
y mujeres.

Escolaridad Independiente Maximo nivel Cualitativa
educativo concluido. Ordinal

Laboralmente Independiente Realizacion de una Cualitativa
activo actividad econdmica, Nominal

ya sea de manera
independiente 0
subordinada.

Etiologia de 1la Independiente Causas por las que Cualitativa
Enfermedad  renal segun su continuidad Nominal
cronica e intima relacion se

produjo la
Enfermedad renal
cronica.

Tiempo de inicio Independiente Fecha en la que el Cuantitativa
de la hemodialisis paciente inicio terapia Razon

dialitica en
hemodialisis hasta la
fecha actual.

Duracién de las Independiente Horas que dura Cuantitativa
sesiones de cada sesion de Razon
hemodialisis hemodidlisis.

Acceso vascular Independiente El acceso vascular Cualitativa

es el punto anatomico Nominal

por donde se accedera
al torrente sanguineo
del enfermo renal y
por donde se extraera
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Variable Interrelacion Definicion Naturaleza
conceptual
y retornard la sangre
una vez ha pasado por

el circuito
extracorporeo de
depuracion extra
renal.

Mortalidad Dependiente Numero de Cualitativa
defunciones por lugar, Nominal
intervalo de tiempo y
causa.

Infeccion Dependiente Colonizacion  de Cualitativa
microorganismos Nominal

patdogenos en el
acceso vascular para
la hemodialisis en el

paciente con
enfermedad renal
cronica.

6.5  Técnica de recoleccion de informacion

En esta investigacion para la toma de datos se empled la técnica andlisis de datos
secundarios, ya que, para identificar la duracion de las sesiones de HD, el tipo de AV empleado,
la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el AV del paciente con ERC, se tomd
como base lo registrado en el expediente clinico de cada unidad renal donde se realiz6 la

investigacion.

Ya que no se encontré un instrumento validado que incluyera los aspectos a estudiar, se
realizd uno, para su elaboracidon se reviso la guia de practica clinica para el diagnostico y
tratamiento de la enfermedad renal cronica del Ministerio de Salud y Proteccion Social 2016
de Colombia y la Norma Oficial Mexicana NOM-003-SSA3-2010, para la practica de la

hemodialisis.
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El instrumento quedo constituido por las siguientes partes:

I. Identificacion general

Contuvo las variables de condiciones sociodemograficas determinadas por unidad renal de
analisis, nimero de expediente clinico, edad, sexo, escolaridad terminada. Por antecedentes
para enfermedad renal créonica- tratamiento (hemodialisis) constituido por etiologia de la
enfermedad renal cronica, comorbilidades, tiempo cumplido de inicio de la hemodialisis.

II. Cuerpo del instrumento

Constituido por las variables independientes: duracion de la sesion de hemodidlisis en horas,
tipo de acceso vascular empleado. Y las variables dependientes: mortalidad y el nimero de

infecciones presentadas en el acceso vascular.

La Medicion: se recolectaron los datos del expediente clinico en cada unidad renal para
ello se llevo a cabo la estandarizacion de los instrumentos en los dos paises. Es importante
mencionar que para garantizar el rigor investigativo se realizo una prueba piloto en una unidad
renal de Villavicencio-Colombia con una poblacion similar a la de la presente investigacion,
obteniendo un Alfa de Cronbach de 0,8; igualmente se realiz6 prueba piloto en una unidad

renal de Pachuca-México obteniendo un Alfa de Cronbach de 0,9.

Procedimientos:
a). Se solicitd permiso en dos unidades renales, en Villavicencio-Colombia y en Pachuca-
México, certificando por medio de una carta otorgada por la maestria que el presente estudio

tiene fines académicos y presentando el protocolo de investigacion por el comité ético.
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b) Se solicité permiso en dos unidades renales distintas a las del estudio, en Villavicencio-
Colombia y en Pachuca-México en las cuales se realizo prueba piloto para la validacion del
instrumento.

¢) Se realizo la recoleccion de los datos, previa estandarizacion de instrumentos.

e) Se llevo a cabo la consolidacion, analisis estadistico de la informacion mediante el

programa de SPSS version 24; para la elaboracion del informe se empled Word 2016.

6.6  Plan de analisis de resultados
Una vez recolectada la informacion se realizo su respectiva codificacion y se procedio a

realizar el analisis estadistico descriptivo, inferencial y multivariado.

6.6.1 Analisis descriptivo

Las variables cualitativas se describieron por medio de frecuencias y porcentajes. Para las
variables contintias, se determino el tipo de distribucion de cada conjunto de datos obtenidos
de la unidad renal A y de la unidad renal B estudiadas, utilizando para ello la prueba de
normalidad Shapiro Wilk, para las dos unidades no se obtuvo una distribucién normal (unidad
renal A prueba de normalidad Shapiro Wilk: 0,015 unidad renal B prueba de normalidad
Shapiro Wilk: 0,039) por lo que los datos fueron descritos empleando la mediana y con

percentiles.

6.6.2 Analisis inferencial

Se analizo el comportamiento de las variables independientes con las dependientes para cada

unidad renal aplicando el test de chi-cuadrado (IC: 95% y P: 0,05).
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6.7  Analisis multivariado

Se construy6 un modelo multivariante de regresion de COX para evaluar conjuntamente la
supervivencia del paciente de acuerdo a las horas de dialisis que recibe, a través de los
siguientes pasos: 1. Se ajusto el evento tiempo dependiente con la variable intervencion, 2. Se
evalué de manera conjunta cada una de las variables, con la variable de intervencion en el
modelo. De esta manera, se pudo observar el efecto de confusion en la variable de intervencion
y 3. Aquellas variables significativas o con relevancia clinica fueron incluidas junto con la
variable de intervencion en el modelo multivariante, a través de una seleccion de pasos hacia
atras. El modelo final fue descrito a través del Hazard ratio, aportando su intervalo de confianza

al 95% junto al p-valor. Una P < 0,05 fue considerada estadisticamente significativa.

6.8  Lineamientos éticos

El presente estudio es de bajo riesgo para seres humanos sin embargo se tiene en cuenta los
contenidos en la Resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia y el Codigo
de Etica de Enfermeria Ley 266 de 1996 aplicando los principios de confidencialidad,
veracidad y beneficencia y no maleficencia. Respecto a México se tomd como base la Norma
Oficial Mexicana Nom-012-Ssa3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. No se realizd consentimiento
informado porque no se tendrd contacto directo con el paciente, pero se presentd el proyecto
de investigacion ante el comité de ética de cada unidad renal, solicitando el permiso para la
realizacion del estudio, para mantener la confidencialidad de los datos no menciona en ningin

momento el nombre de las unidades renales donde se realizo el estudio.
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Capitulo 4

7 Analisis de resultados

En este capitulo se muestran los resultados obtenidos. Se presenta analisis descriptivo,
prueba de normalidad de las variables continuas, analisis inferencial y analisis multivariable
para dar respuesta a los objetivos planteados al inicio de la investigacion.

En el andlisis descriptivo se da respuesta al objetivo uno: describir las caracteristicas
sociodemograficas, antecedentes terapéuticos y antecedentes para enfermedad renal cronica de
los grupos a estudiar, al objetivo dos: describir la duracion de las sesiones de hemodialisis y el
tipo de acceso vascular empleado en cada unidad renal; al objetivo tres: analizar la mortalidad
y el nimero de infecciones presentadas en el acceso vascular en los pacientes de cada unidad
renal y al objetivo cuatro: comparar la duracion de las sesiones de hemodialisis, el tipo de
acceso vascular con la mortalidad, el nimero de infecciones presentadas en el acceso vascular
de los pacientes en ambas unidades renales.

El anélisis inferencial y multivariado da respuesta al objetivo cuatro: determinar la
asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes terapéuticos, antecedentes
para enfermedad renal cronica, la duracion de las sesiones de hemodialisis y el acceso vascular
empleado con la mortalidad y el nimero de infecciones presentadas en el acceso vascular de

los pacientes.

7.1 Analisis descriptivo e inferencial

7.1.1.1 Caracteristicas socio demogrdficas
En el estudio se incluyeron 100 pacientes con ERC que se encontraban en HD, una

poblacion de 50 para la unidad renal A ubicada en Pachuca de Soto, Hgo- México y una muestra
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de 50 para la unidad renal B que se encuentra en Villavicencio Meta- Colombia, se hallé para
las dos unidades que el sexo masculino predomino con un 75%. Para la unidad renal A se
obtuvo una mediana de M= 55,5 afios un minimo de 24 afios y un maximo de 75 afios y para
la unidad renal B una mediana de M= 55 afos (20-92). En la tabla 3 se presenta las
caracteristicas generales de las dos unidades renales estudiadas, como se puede observar, las
diferencias no fueron estadisticamente significativas entre ambos grupos, lo que indica la

homogeneidad de los mismos.

Tabla 3. Caracteristicas socio demogrdficas de los pacientes estudiados en las dos unidades

renales
Um(iii;%l;al A Unidad renal B (n=50)
Variable Villavicencio Meta- P
Pachuca de Soto, i
, . Colombia
Hgo- México
Edad (<50/>50) 9/41 16/34 0,1
Sexo (Masculino / 41/9 34/16 0,1
Femenino)
Ocupacion
Laboralmente activo 19 21 0,7
Laboralmente no activo 31 29
Escolaridad terminada
Ninguna 15 23 0,6
Primaria 17 10
Bachillerato 11 6
Técnico 3 8
Licenciatura 4 3
Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
7.1.1.2 Antecedentes para enfermedad renal cronica- tratamiento

En la etiologia para la ERC tanto en la unidad renal A como en la unidad renal B se encontré
la presencia de DM e HTA en conjunto tuvo la cifra mas alta con un % 46% (23) y un 36%

(18) respectivamente, seguida de DM 38% (19) para la unidad renal A y 32% (16) para la
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unidad renal B, al igual que con la caracteristicas sociodemograficas no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas ( tabla 4).

Tabla 4. Etiologia de la enfermedad renal cronica de los pacientes estudiados en las dos

unidades renales

. , Umda(irenal A Unidad renal B (n=50)
Etiologia para la (n=50) o )
L . Villavicencio Meta- P
enfermedad renal cronica  Pachuca de Soto, i
, . Colombia
Hgo- México
Diabetes Mellitus 19 16 0,06
Hipertension arterial 5 2
Diabetes  Mellitus 11 23 18
/Hipertension Arterial
Enfermedades 1 4
autoinmunes
Hipoplasia bilateral
Licenciatura 2 10

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Dentro de las comorbilidades que presentaban los pacientes en los pacientes con ERC

estudiados, se encontrd que para la unidad renal A y para la unidad renal B la insuficiencia

cardiaca congestiva estuvo presente en un 52% (26) y en un 56% (28) respectivamente, el

segundo lugar lo ocup6 la HTA 24% (12) para la unidad renal A y 44% (22) para la unidad

renal B y el tercer lugar fue para la enfermedad vascular periférica con un 24% (12) en la

unidad renal A, al analizar las distintas comorbilidades entre las dos unidades, tampoco se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (P 0,6).

El tiempo promedio que llevan los pacientes con ERC es HD es de 2 afios con un minimo

de 1 afio y un méaximo de 6 afios para la unidad renal A (fig. 8) y de 4 afios (1 afio minimo-6

afios maximo) para la unidad renal B (fig. 9) aunque se encontraron diferencias
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estadisticamente significativas (tabla 5), no se encontrd asociacion con la mortalidad (P 0,9) ni

con el namero de infecciones (P 0,4).

Distribucion de los pacientes de la unidad renal A segtin los
afios cumplidos en hemodialisis
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Figura 8. Descripcion de los afios cumplidos en hemodialisis de los pacientes con enfermedad renal cronica

de la unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Distribucion de los pacientes de la unidad renal B segiin los
afios cumplidos en hemodialisis
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Figura 9. Descripcion de los afios cumplidos en hemodialisis de los pacientes con enfermedad renal cronica

de la unidad renal B en Villavicencio Meta- Colombia, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Tabla 5. Asios cumplidos en hemodidlisis de los pacientes estudiantes en las dos unidades

renales
_ . Unidad renal A, J40  renal B (n=50)
Anos cumplidos en (n=50) o .
e Villavicencio Meta- P
hemodialisis Pachuca de Soto, .
L Colombia
Hgo- México
< de 3 anos 7 32 0,03
> de 3 aflos 43 18
Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
7.1.1.3 Duracion de las sesiones de hemodidlisis en horas

Las diferencias encontradas en las horas de dialisis para las dos unidades renales estudiadas
fueron estadisticamente significativas P 0,00. En la unidad renal A se encontr6 que la moda es
que los pacientes sean dializados durante 3 horas, con un minimo de 2,5 horas y un méximo de
3 horas (fig. 10) durante todos los 12 meses de seguimiento la duracion de las sesiones no hubo
ninguna modificacion seglin prescripcion del nefrélogo tratante.

Distribucion de los pacientes de la unidad renal A segun la
duracion de las sesiones hemodialisis

=230 horas = 3,0 horas

Figura 10. Descripcion de la duracion de las sesiones de hemodialisis de los pacientes con enfermedad renal

cronica de la unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017.
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En la unidad renal B, durante los 12 meses de seguimiento si se evidencio que hubo
pacientes que pasaron de tener prescritas 4 horas de tratamiento a tener 4,30 horas esto segin
orden del nefrélogo tratante, la moda de horas en las que se dializaban los pacientes con ERC

en cada sesiéon de HD es de 4 horas, con un minimo de 4 horas y un maximo de 5 horas (fig.

11).

Distribucion de los pacientes de la unidad renal B segiin la duracion
de las sesiones hemodialisis
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Figura 11. Descripcion de la duracion de las sesiones de hemodialisis de los pacientes con enfermedad renal

cronica de la unidad renal B en Villavicencio Meta- Colombia, 2017
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7.1.1.4 Tipo de acceso vascular

En el tipo de AV funcional (permite programar un flujo sanguineo minimo de 300 ml/min)
empleado en los pacientes con ERC que se encontraban en HD tuvieron variaciones en las dos
unidades renales estudiadas, al aplicar la prueba de chi-cuadrado, se obtuvo una p 0,00 lo que

indica que dichas diferencias fueron estadisticamente significativas.

En la unidad renal A, durante la primera medicion (mes 1) fue el catéter venoso central
temporal con un 36% (18) seguido de la FAVN con un 34% (17) y por ultimo catéter venoso
central permanente con un 30% (15). Para la medicion final (mes 12) las cifras anteriores
cambiaron encontrandose al 28 % (14) de los pacientes con ERC en HD con FAVN, al 26 %
(13) con catéter venoso central temporal, al 24% (12) con catéter venoso central permanente

completando el 100% de la poblacion con un 22% (11) de fallecidos para este mes (fig.12).

En la unidad renal B, en la primera medicion (mes 1) la FAVN ocupo un 74% (37), seguida
del del catéter venoso central permanente con un 20 % (10) y por ultimo el catéter venoso
central temporal con un 6% (3), para la medicion final (mes 12) aunque los porcentajes
disminuyeron para cada acceso la FAVN permanecio en el primer lugar con un 68 % (34), en
el segundo lugar estuvo el catéter venoso central permanente 20% (10) y en tercer lugar el
catéter venoso central temporal 6% (4) completando el 100% de la poblacion con un 5% (3) de

fallecidos para este mes (fig.13).
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Distribucion de los pacientes de la unidad renal A segiin el tipo de acceso vascular por mes

Mes 1 Mes 2 Mes 3 Mes 4 Mes 5 Mes 6 Mes 7 Mes 8 Mes 9 Mes 10 Mes 11 Mes 12
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m Fistula arteriovenosa nativa = Catéter permanente = Catéter temporal = Fallecidos ® Finaliza seguimiento

Figura 12. Descripcion del acceso vascular empleado por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo-

Meéxico, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Distribucion de los pacientes de la unidad renal B segun el tipo de acceso vascular por mes
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Figura 13. Descripcion del acceso vascular empleado por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la unidad renal B en Villavicencio Meta-

Colombia, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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7.1.1.5 Numero de infecciones presentadas en el acceso vascular

En el namero de infecciones presentadas durante los 12 meses de seguimiento en el AV en
la unidad renal A se encontr6 una moda de 4, el numero de infecciones tuvo una variacion para
cada mes, en la primera mediciéon (mes 1) se reportaron 3 infecciones, finalizando el
seguimiento (mes 12) con 23 infecciones reportadas, el mayor nimero de infecciones se
encontrd los meses de seguimiento 1 y 2 con un total de 3 infecciones reportadas, el menor
numero de infecciones se encontraron en los meses 6, 8, 11 con 1 infeccion reportada en cada

uno de ellos (fig.14).

Distribucion de los pacientes estudiados en la unidad renal A segun
el nimero de infecciones presentadas por mes
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Figura 14. Descripcion de las infecciones presentadas por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica
en hemodialisis de la unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion:

propia.
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En la unidad renal B se obtuvo una moda de 1, durante la primera medicion (mes 1) se
encontrd una infeccion reportada, para la medicioén final (mes 12) se hallé un total de 16
infecciones, el minimo de infecciones reportadas fue 0 en el mes 11 y el méximo fue 2 durante

los meses 3,4,6,9 y 12 (fig.15).

Distribucion de los pacientes estudiados en la unidad renal B segun
el nimero de infecciones presentadas por mes

2 2 2 2 2
1 1 1 1 1 1
I I I I 0

Mes1 Mes2 Mes3 Mes4 Mes5 Mes6 Mes7 Mes8 Mes9 Mes 10 Mes 11 Mes 12

2,5

[\

1

W

—_—

0

W

(=]

Figura 15. Descripcidn de las infecciones presentadas por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica
en hemodialisis de la unidad renal B en Villavicencio Meta- Colombia, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion:

propia.

De acuerdo al tipo de AV para la unidad renal A y para la unidad renal B se encontré que
aquellos pacientes con catéter venoso central temporal fueron quienes presentaron un mayor
nimero de infecciones 14 y 10 respectivamente, seguido del catéter venoso central permanente
en el que los pacientes presentaron 8§ infecciones en la unidad renal A y 5 en la unidad renal B,
para las dos unidades renales los pacientes con FAVN presentaron solo una infeccion (fig.16 y

17).
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Distribucion de los pacientes de la unidad renal A segiin el numero de infecciones presentadas de acuerdo al
tipo de acceso vascular por mes
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Figura 16. Descripcion de las infecciones presentadas de acuerdo al tipo de acceso vascular por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la

unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Distribucién de los pacientes estudiados en la unidad renal B segtin el nimero de infecciones
presentadas de acuerdo al tipo de acceso vascular por mes

Presento Presento Presento Presento Presento Presento Presento Presento Presento Presento Presento Presento
infeccion infeccion  infeccion  infeccidn  infeccion  infeccion  infeccidn  infeccidon  infeccion  infeccidon  infeccidn  infeccion
mes 1 mes 2 mes 3 mes 4 mes 5 mes 6 mes 7 mes 8 mes 9 mes 10 mes 11 mes 12
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m Fistula arteriovenosa nativa ~ ® Catéter permanente @ Catéter temporal

Figura 17. Descripcion de las infecciones presentadas de acuerdo al tipo de acceso vascular por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la

unidad renal B en Villavicencio Meta- Colombia, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia
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Las diferencias encontradas en el tipo de acceso vascular en la unidad renal A (tabla 6) y
en la unidad renal B (tabla7) fueron estadisticamente significativas para el nimero de
infecciones que presenta el paciente con ERC (tabla 8), siendo asi que los pacientes con catéter
venoso central presentan mas riesgo de presentar infecciones que aquellos que tienen FAVN.
Lo que indica que el CVC se encuentra asociado con la presentacion de infecciones en el

paciente con ERC.

Tabla 6. Infecciones presentadas en los pacientes de la unidad renal A segun el tipo de

acceso vascular

Tipo de acceso Presento infeccion
vascular Si No Total
Catéter venoso 22 11 33
central
Fistula arteriovenosa 1 16 17
nativa
Total 12 38 50

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Tabla 7. Infecciones presentadas en los pacientes de la unidad renal B segun el tipo de

acceso vascular

Tipo de acceso Presento infeccion
vascular Si No Total
Catéter venoso 11 2 13
central
Fistula arteriovenosa 1 36 37
nativa
Total 12 38 50

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Tabla 8. Asociacion entre el tipo de acceso vascular y el numero de infecciones presentadas

en el paciente con enfermedad renal cronica

Unidad renal A (n=50) Unidad renal B (n=50)
Variable Pachuca de Soto, Hgo- México Villavicencio Meta- Colombia
RR IC 95% P RR IC 95% P

Catéter venoso
central con
infecciones
presentadas

11,333 1,667- 77,049 0,00 31,308 4,467-219,424 0,00

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Al estudiar la asociacion entre variables: edad, el sexo, escolaridad terminada, ocupaciéon
con las infecciones no se encontraron resultados estadisticamente significativos (tabla 19). Lo
mismo sucedid al buscar asociaciones entre los antecedentes para enfermedad renal crénica

con las infecciones (tabla 10).

Tabla 9. Asociacion de las caracteristicas sociodemogrdficas con las infecciones

presentadas en el acceso vascular en los pacientes estudiados en las dos unidades renales

Variable Unidad renal A (n=50) Unidad renal B (n=50)
Pachuca de Soto, Hgo- México Villavicencio Meta- Colombia
RR IC 95% P RR IC 95% P

Edad mayor
de 50 anos con
infecciones
presentadas
Sexo
masculino con
infecciones
presentadas
Escolaridad
terminada con
infecciones
presentadas
Laboralmente
activo con
infecciones
presentadas

0,634 0, 503-0,800 0,030 0,376 0,,117-1,216 0,094

0,329 0,157-0,690 0,08 0,235 0,067- 0,823 0,014

0,483 0,203-1,149 0,091 1,065 0,323 - 3,505 0,91

0,816 0,329-2,025 0,65 0,173 0,023 - 1,277 0,038

106



Tabla 10. Asociacion entre los antecedentes para enfermedad renal cronica con las
infecciones presentadas en el acceso vascular en los pacientes estudiados en las dos unidades

renales

Variable Unidad renal A (n=50) Unidad renal B (n=50)
Pachuca de Soto, Hgo- México Villavicencio Meta- Colombia
RR IC 95% P RR IC 95% P

Etiologia DM
I’HTA  con
infecciones
presentadas
Comorbilidad
insuficiencia
cardiaca
congestiva 1,385 0,579-3,309 0,45 1,571 0,442-5,587 0,47
con

infecciones

presentadas

Menos de 3

afios

cumplidos en

hemodialisis 1,013 0,692-1,482 0,94 1,459 0,104-2,163 0,014
con

infecciones

presentadas

0,638 0,118-3,467 0,625 1,361 0,321-5,774 0,67

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

7.1.1.6 Mortalidad

Durante los 12 meses de seguimiento, la mortalidad tuvo variaciones para cada mes, en la
unidad renal A se encontré una mayor una moda de 1; en el mes 1 no se presentd ningin
fallecimiento, los meses 2 y 3 fueron los meses en los que se reportaron un mayor niimero de
defunciones, 2 en total para cada uno de ellos, al final se obtuvieron un total de 11 muertes
reportadas (fig. 18), en la unidad renal B las cifras fueron menos diversas en la primera
medicion la mortalidad se encontraba en cero, para la Gltima medicion habian 3 fallecimientos
(fig. 19). Las diferencias en la mortalidad para la unidad A y la unidad renal B no fueron

estadisticamente significativas (P 0,3).
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De acuerdo al tipo de AV en la unidad renal A se encontré que aquellos pacientes con ERC
que tenian CVC fueron quienes presentaron una mortalidad mas elevada, en total 8 de los
cuales 6 tenian catéter venoso central permanente y 2 tenian catéter venoso central temporal,
contrario a los pacientes con FAVN que solo sumaron 3 muertes, en la unidad renal B se obtuvo
un fallecimiento para los pacientes con FAVN, catéter venoso central permanente y catéter
venoso central (fig. 20 y 21).

No se encontro asociacion entre el tipo de AV que tiene el paciente con ERC y la mortalidad

para la unidad renal A se obtuvo una P 0,3 y para la unidad renal B se hall6 una P 0,1.

Distribucion de los pacientes en la unidad renal A segun la
mortalidad reportada por mes
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Figura 18.Descripcion de la mortalidad presentada por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en
hemodialisis de la unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion:

propia.
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Distribucion de los pacientes en la unidad renal B segun la mortalidad reportada por mes
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Figura 19. Descripcion de la mortalidad presentada por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la unidad renal B en Villavicencio Meta-

Colombia, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Distribucion de los pacientes en la unidad renal A segin la mortalidad presentada de acuerdo al tipo de
acceso vascular por mes
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Figura 20. Descripcion de la mortalidad presentada de acuerdo al tipo de acceso vascular por mes en los pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis de la

unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Distribucion de los pacientes en la unidad renal B segun la mortalidad presentada de acuerdo al tipo de
acceso vascular por mes
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Figura 21. Descripcion de la mortalidad presentada de acuerdo al tipo de acceso vascular por mes en los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la

unidad renal B en Villavicencio Meta- Colombia, 2017. Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Respecto a la mortalidad segun las horas que dura cada sesion de HD en la unidad renal A
se pudo evidenciar que de los 6 pacientes que eran dializados durante 2,30 horas fallecieron 4,
en contraste con los pacientes que recibian dialisis de 3 horas, de los cuales fallecieron 7 de 44
(fig.22). Estos resultados fueron estadisticamente significativos (P 0,005), lo que indica

asociacion entre la mortalidad y recibir didlisis menores de 3 horas.

Distribucion de los pacientes de la unidad renal A segtn la
mortalidad presentada por mes de acuerdo a las horas de dialisis
que reciben
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Figura 22. Descripcion de la mortalidad presentada por mes de acuerdo a las horas de dialisis, en los pacientes
con enfermedad renal cronica en hemodidlisis de la unidad renal A en Pachuca de Soto, Hgo- México, 2017.

Fuente: base de datos. Elaboracién: propia.

En la unidad renal B quienes representaron toda la mortalidad fueron aquellos pacientes
dializados durante 4 horas (fig. 23), los resultados no fueron estadisticamente significativos

para quienes son dializados por méas de 4,30 horas (P 0,5).
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Distribucion de los pacientes de la unidad renal B segun la
mortalidad presentada por mes de acuerdo a las horas de dialisis
que reciben
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Figura 23. Descripcion de la mortalidad presentada por mes de acuerdo a las horas de didlisis, en los pacientes
con enfermedad renal cronica en hemodialisis de la unidad renal B en Villavicencio Meta- Colombia, 2017.

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Al unir las dos cohortes para hallar la asociacion entre dialisis que duran menos de cuatro
(para la unidad renal A) y didlisis que duran mas de cuatro horas (para la unidad renal B) con
la mortalidad (tabla 11) se encontraron resultados estadisticamente significativos (tabla 12),
siendo asi que los pacientes que reciben dialisis de menos 4 horas de duracion tienen mas riesgo

de fallecer que aquellos que reciben diélisis de mas de 4 horas de duracion.
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Tabla 11. Mortalidad presentada en los pacientes con enfermedad renal cronica de las dos

unidades renales estudiadas segun las horas de dialisis

Horas de dialisis Fallecio
Si No Total
Menos de 4 horas 11 39 50
Mas de 4 horas 3 47 50
Total 14 86 100

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Tabla 12. Asociacion entre las horas de dialisis y la mortalidad con enfermedad renal

cronica de las dos unidades renales estudiadas

Variable Mortalidad RR IC 95% P
Si No
Menos de 4 horas 11 39 3,667 1,088 - 12,357 0,021

Unidad renal A (n=50)

Pachuca de Soto, Hgo- México

Mas de 4 horas 3 47
Unidad renal B (n=50)

Villavicencio Meta- Colombia

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Al estudiar la asociacion entre variables: edad, el sexo, escolaridad terminada, ocupacion
con la mortalidad no se encontraron resultados estadisticamente significativos (tabla 13). Lo

mismo sucedio al buscar asociaciones entre los antecedentes para ERC con la mortalidad (tabla

14).
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Tabla 13. Asociacion entre los antecedentes para enfermedad renal cronica con la

mortalidad en los pacientes de las dos unidades renales estudiadas

Unidad renal A (n=50)

Unidad renal B (n=50)

Variable Pachuca de Soto, Hgo- México Villavicencio Meta- Colombia
RR IC 95% P RR IC 95% P

Edad mayor
Sfm 0 oS gogg 02563817 0,098 0,882 0,780-0,998 0,15
mortalidad
Sexo
masculino con 0,988 0,256-3,817 0,9 0,471 0,073- 3,046 0,41
mortalidad
Escolaridad
terminada con 0,414 0,139-1,234 0,1 3,407 0,409 - 28,375 0,219
mortalidad
Laboralmente
activo con 0,932 0,314-2,76 0,460 0,051-4,123
mortalidad

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Tabla 14. Asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas con la mortalidad en los

pacientes con enfermedad renal cronica de las dos unidades renales estudiadas

Variable

Etiologia DM
I’HTA  con
mortalidad
Comorbilidad
insuficiencia
cardiaca
congestiva con
mortalidad
Menos de 3
afos
cumplidos en
hemodialisis
con mortalidad

Unidad renal A (n=50)
Pachuca de Soto, Hgo- México

Unidad renal B (n=50)

Villavicencio Meta- Colombia

RR

0,766

9,231

2,329

IC 95%

0,654-0,897

1,275-66,812

0,829-6,541

P

0,34

0,3

0,10

RR IC 95%
1,167 0,132-10,293
0,786 0,120-5,143
1412 0,159 - 12,536

p

0,87

0,1

0,75

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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7.2 Analisis multivariado

Al realizar la regresion de COX para observar la asociacion entre el tipo de AV empleado y

el numero de infecciones presentadas, incluyendo todas las variables estudiadas (edad, sexo,

escolaridad terminada, ocupacion, anos cumplidos en hemodialisis, horas de dialisis) se

encontrd que el tipo de AV es quien tiene una asociacion directa con el nimero de infecciones

presentadas, siendo asi que los pacientes con enfermedad renal cronica que se encuentran en

hemodialisis y tienen CVC tienen mas riesgo de presentar una infeccion que aquellos pacientes

que tienen una FAVN (tabla 15y 16).

Tabla 15. Asociacion entre el tipo de acceso vascular y las infecciones presentadas en el

paciente con enfermedad renal cronica de la unidad renal A

Variables HR 1IC 95% P
Asociacion entre el
tipo de  acceso 10,588 1,396-80,330 0,022

vascular y  las
infecciones

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Tabla 16. Asociacion entre el tipo de acceso vascular y las infecciones presentadas en el

paciente con enfermedad renal cronica de la unidad renal B

Variables HR 1C 95% P
Asociacion entre el
tipo de  acceso 6,597 1,645-26,462 0,008

vascular y  las
infecciones

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Al realizar la comparacion de la supervivencia del paciente mediante la aplicacion del
modelo de regresion de COX, se observaron resultados estadisticamente significativos para
la unidad renal A entre los pacientes que se dializan menos de 3 horas y los que reciben
dialisis de 3 horas (tabla 17) siendo asi, que quienes se dializan menos de 3 horas presentan
mas riesgo de fallecer que aquellos que son dializados por mas de tres horas (fig.22 ), para
la unidad renal B fue diferente pues no se hallaron resultados estadisticamente significativos
( P 0,518) entre la mortalidad de los pacientes que reciben dialisis de mas de 4,30 horas y

de los que reciben menos de 4,30 horas (fig. 23).

Tabla 17. Asociacion entre las horas de dialisis y la mortalidad en el paciente con

enfermedad renal cronica de la unidad renal A

Variables HR IC 95% P
Asociacion entre las

horas de dialisis con 4,285 1,252-14,660 0,020
la mortalidad

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.

Al unir las dos cohortes para determinar la asociacion de entre la mortalidad de los pacientes
dializados por més de 4 horas de la unidad renal B y los dializados durante menos de 4 horas
de la unidad renal A se encontraron resultados estadisticamente significativos (HR 4,135 P ,029
IC 1,153- 14,827), lo que permite inferir que los pacientes que son dializados menos de 4 horas

tienen mas riesgo de fallecer que aquellos que son dializados durante mas de 4 horas (fig. 24).
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Figura 24. Supervivencia de los pacientes con enfermedad renal crénica seglin las horas de didlisis en la unidad renal A, 2017

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Figura 25. Supervivencia de los pacientes con enfermedad renal crénica segun las horas de diélisis en la unidad renal B, 2017

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Figura 26. Mortalidad de los pacientes con enfermedad renal cronica segtn las horas de dialisis que reciben, 2017

Fuente: base de datos. Elaboracion: propia.
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Capitulo 5

8 Discusion

El estudio DOPPS fue lanzado en 1996, es un estudio de cohorte prospectivo internacional
de pacientes con HD y practicas de instalaciones de dialisis que se estd llevando a cabo
actualmente en mas de 400 instalaciones en casi 20 paises. Las instalaciones de dialisis se
seleccionan para ser representativas a nivel nacional, y los pacientes dentro de las instalaciones
seleccionadas son muestreados al azar, para minimizar el sesgo de seleccion. Los objetivos del
estudio incluyen la descripcion de las diferencias en los patrones de practica y el examen de
sus asociaciones con los resultados del paciente, mientras que la contabilidad de la mezcla de
casos de pacientes y otros posibles factores de confusion. Los patrones de practica pueden
incluir la preferencia o los protocolos para el uso o la dosis de la medicacion, los valores
objetivo clinicos, la prescripcion promedio de dialisis, los niveles de dotacion de personal, las
opiniones de los médicos, etc. Ejemplos de resultados incluyen mortalidad, hospitalizacion, de
vida; estos estudios son realizados en paises como Rusia, Estados Unidos, China, Europa (Port

F., y otros, 2017).

En América Latina son pocos los estudios comparativos realizados para mejorar las
practicas clinicas en HD y asi poseer una idea mas aproximada y fundamentada
cientificamente de que tiempo de didlisis mejora la supervivencia del paciente con ERC que
se encuentra en HD, o que tipo de AV es mejor emplear para prevenir en lo posible el
desarrollo de infecciones. Por lo que los hallazgos presentados aqui ofrecen algunas

perspectivas sobre las diferencias entre el tipo de AV empleado con mayor predominio, las
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horas en que son dializados los pacientes en México y en Colombia y su asociacion con las

infecciones y la mortalidad presentada.

En la investigacion de Port FK et al, se expone que la mortalidad era dependiente del
tiempo de dialisis que reciben los pacientes con ERC que se encuentran en HD, asi los
pacientes dializados durante mas de 4 horas presentaron una mortalidad inferior en
comparacion de quienes eran dializados por menos de 4 horas (Port F. , y otros, 2017).
Thumfart Julia et al, infieren que las técnicas de HD intensificadas mejoran la presion
arterial, las variables asociadas a la uremia y las variables psicosociales. También reducen
las dosis necesarias de farmacos antihipertensivos y aglutinantes de fosfato (Thumfart,

Pommer, Querfeld, & Miiller, 2014).

En el presente estudio al analizar las horas de HD en funcion de la mortalidad en la unidad
A localizada en México, se pudo precisar que los pacientes que son dializados menos de 3
horas fueron los que presentaron las cifras de mortalidad mas altas, encontrdndose
asociacion entre las horas de didlisis y la mortalidad. Estos resultados fueron confirmados
al estudiar la asociacion entre la mortalidad presentada en los pacientes dializados menos
de 4 horas en la unidad renal A en México versus los dializados mas de 4 horas en la unidad
renal B en Colombia, encontrdndose que los pacientes de la unidad renal A en México
presentan mayores cifras de mortalidad y que esto se asocia principalmente con las horas de

dialisis que reciben.

En la literatura revisada existen diversos autores que refuerzan la idea: una mayor
duracion de la sesion de dialisis (tiempo de tratamiento) se ha asociado con una mejor

supervivencia entre los pacientes en HD (Tentori, y otros, 2012), no obstante, Ballarin,
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Bianca et al, al comparar la mortalidad en pacientes con lesion renal tratados con diferentes
duraciones de sesiones de HD prolongada 6 horas versus 10 horas, no encuentra ningtn tipo
de asociacion (Ballarin, Gobo, Balbi, & Ponce, 2018). Igualmente sucedi6é en la presente
investigacion, pues al analizar los datos de la unidad renal B, no se encontré asociacion entre
la mortalidad de los pacientes con ERC que eran dializados menos de 4,3horas respecto a
los que eran dializados durante mas de 4,30 horas, de lo que se podria decir que lo que tiene
mayor impacto en la sobrevida de los pacientes es que sean dializados en tiempos inferiores

a 4 horas.

Las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Nefrologia acerca del empleo de AV
para el paciente con ERC que se encuentra en HD manifiestan, que debe considerarse como
primera opcion la FAVN (Roca, 2010). En la situacion de no existir venas adecuadas, se
utilizara la FAVP; de esta manera la implantacion de un CVC debe ser considerada cuando
no sea posible realizar ninguna de las anteriores, o cuando sea necesario iniciar HD sin
disponer de un AV definitivo. La prevalencia en aumento de pacientes en programas de HD,
asociada a su vez a un incremento de los pacientes con circulacion periférica alterada,
pacientes diabéticos y ancianos, ha generado un incremento en el uso de catéteres tanto
transitorios como permanentes en las unidades y con ello incremento de casos sépticos

(Sociedad Espanola de Nefrologia, 2015).

Referencias bibliograficas de varios autores internacionales: Crespo Rodolfo et al,
Aguinaga Aitziber, Del Pozo José Luis, Arhuidese Isibor; reportan que la presentacion de
las infecciones se encuentra relacionada directamente con el tipo de AV que posee el
paciente con ERC que se encuentra en HD, de esta manera los pacientes portadores de

FAVN son quienes desarrollan el menor indice de infecciones y los pacientes con CVC
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presentan un exceso de morbilidad y mortalidad relacionadas con las infecciones del torrente
sanguineo (Crespo, y otros, 2011) (Aguinaga & Del Pozo, 2011) (Arhuidese, Orandi, Nejim,

& Malas, 2018).

Las tasas de incidencia de infeccion del flujo sanguineo relacionada con el catéter y de
infeccion en el sitio de salida son de 0.75 y 0.50 por 1000 dias de catéter, respectivamente.
La duracién prolongada del catéter resultd ser un factor de riesgo para la infeccion del
torrente sanguineo relacionada con el catéter. Igualmente, el inicio de didlisis mediante

catéter esta fuertemente asociado con un aumento de la mortalidad (Yun, y otros, 2018).

La infeccidn es la causa mas comun de morbilidad y la segunda causa de mortalidad. La
incidencia de bacteriemia relacionada con catéter en HD depende del tipo y localizacion del
catéter, de las caracteristicas de la poblacion y de las medidas de insercion y manipulacion

de cada centro (Vega, De la Torre, Di¢guez, Nico, & Valenciano, 2015).

Al analizar los resultados obtenidos en la presente investigacion, se logro destacar que
en la unidad renal A en México existe un mayor nimero de pacientes con CVC, lo que
incremento de manera proporcional el desarrollo de infecciones en los pacientes, la unidad
renal B localizada en Colombia al tener un predominio de pacientes con FAVN, tuvo un
indice de infecciones mas bajo, encontrandose asociacion entre el CVC y la presentacion

de infecciones en el paciente con ERC que se encuentra en HD.

Al llevar a cabo la busqueda de las investigaciones realizadas en HD se pudo encontrar que
las tasas de mortalidad para los pacientes de HD suelen ser mucho mas altas que en la poblacion

general, en un andlisis publicado recientemente del European Renal Association - European
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Dialysis and Transplant Association Registry, la tasa de mortalidad en pacientes con dialisis
incidentes fue de 192 por 1000 personas-afio, mientras que solo fue de 12,05 en la poblacion

general (Krediet, Boeschoten, & Dekker, 2012).

Entre los factores de riesgo presentes, que incrementan la mortalidad en los pacientes con
ERC, distintos a los de la duracion de la dialisis se encuentran: inicio de la dialisis (Robinson,
y otros, 2014), edad, etiologia (destacandose presencia de DM e HTA ) (Robinson & Port,
2009), enfermedad cardiovascular previa, hemoglobina, albimina, globulos blancos, proteina
C reactiva, hormona paratiroidea, hierro, ferritina, adiponectina, apolipoproteina Al,
lipoproteina de alta densidad, colesterol total, hemoglobina Alc, fosfato de suero, troponina,
siendo asi, que multiples marcadores y factores influyen en el riesgo de mortalidad y muerte
cardiaca en pacientes sometidos a HD (Ma & Zhao, 2017). Estudios recientes han demostrado
una asociacion entre la enfermedad arterial periférica y el aumento del riesgo de mortalidad en
pacientes en HD, la tasa de mortalidad estandarizada por muerte cardiovascular es de 42,9 en

los pacientes en dialisis en comparacion con 4,9 en la poblacion general (Yang, y otros, 2016).

La edad, el sexo, la etiologia (DM, HTA, enfermedades autoinmunes, hipoplasia bilateral),
las comorbilidades (insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular periférica, HTA),
los afos cumplidos en hemodiélisis fueron factores considerados en el momento de realizar el
analisis, al igual que las horas de dialisis estos fueron estudiados para encontrar si tenian alguna
relacion con la mortalidad de los pacientes con ERC en HD que fueron estudiados, no obstante,
no se hall6é ningln tipo de asociacion, lo que permite inferir que en los pacientes que hicieron

parte del estudio fallecen principalmente en dependencia al tiempo de dialisis que reciben.
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9 Conclusiones

Del estudio comparativo, descriptivo, bivariado y multivariado, realizado entre los pacientes

de la unidad renal A en M¢éxico y la unidad renal B ubicada en Colombia, segun el tipo de

acceso vascular empleado, las horas de didlisis, la presentacion de infecciones y la mortalidad,

se concluye lo siguiente:

b)

Con respecto a las caracteristicas de los pacientes con enfermedad renal crdonica en
hemodidlisis estudiados:

Aunque en la literatura se ha demostrado que la edad, etiologia para enfermedad renal
crénica, afios en hemodialisis, comorbilidades si tienen influencia en la supervivencia
del paciente con enfermedad renal cronica, en el presente estudio no se encontrd
asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes para enfermedad

renal crénica con la mortalidad presentada en las dos unidades renales.

Al considerar las horas que reciben los pacientes con enfermedad renal cronica que se
encuentran en didlisis:

En la unidad renal A se encontr6 asociacion entre las horas de didlisis y la mortalidad
presentada en los pacientes, siendo asi, que aquellos pacientes que reciben dialisis
inferiores a 3 horas fallecen mas que aquellos que son dializados durante 3 horas.

En la unidad renal B no existen diferencias estadisticamente significativas entre la
mortalidad y el nimero de horas en las que son dializados los pacientes, no se encontrd
asociacion entre la mortalidad y los que se dializan mas o menos de 4,30 horas.

El tiempo de didlisis menor de 4 horas incrementa la mortalidad en el paciente con

enfermedad renal cronica.
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3. Respecto a la presentacion de infecciones se observo:

a) En la unidad renal A se presenta un indice mayor de infecciones, debido a que el tipo
de acceso vascular empleado principalmente en los pacientes con enfermedad renal
crénica que se encuentran en hemodialisis es el catéter venoso central.

b) En la unidad renal B el que la mayoria de los pacientes tengan como acceso vascular
fistula arteriovenosa nativa es un factor protector para no presentar infecciones.

c) El catéter venoso central en hemodialisis se encuentra asociado con el numero de

infecciones presentadas en el paciente con enfermedad renal cronica.
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10 Limitaciones del estudio y recomendaciones

10.1 Limitaciones del estudio

1. Por dificultades para conseguir el permiso para realizar la investigacion, las personas
estudiadas en la unidad renal de cada pais fueron pocas, lo que limita generalizar los
resultados obtenidos para toda la poblacion con enfermedad renal cronica que se
encuentra en hemodidlisis, siendo solo aplicable para la poblacion con enfermedad renal
crénica que se encuentre en hemodialisis y posean caracteristicas similares a la de los

pacientes estudiados.

10.2 Recomendaciones

1. Realizar la investigacion, incluyendo a un mayor niumero de pacientes con enfermedad

renal cronica en hemodidlisis para que si los resultados puedan ser mas generalizados.
2. Enlaunidad renal A incrementar las horas de dialisis en los posible a mas de 4 horas
de duracion, no obstante, si esto no es factible, modificar de 2,30 horas a 3 horas,

homogeneizando las 3 horas para todos los pacientes.

3. En la unidad renal B, investigar a mayor profundidad los beneficios que tiene para el

paciente recibir dialisis mayores de 4 horas.
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b)

d)

En la unidad renal A se debe incrementar el nimero de pacientes con fistula
arteriovenosa nativa, para lograr disminuir la presentacion de infecciones y asi mismo

mejorar la calidad de vida en el paciente con enfermedad renal cronica.

Para disminuir la presentaciéon de infecciones atribuidas al acceso vascular las dos
unidades renales deben:

Evaluar el protocolo de lavado de manos en el personal de enfermeria, asi mismo
evaluar la técnica de conexiéon y desconexion.

Reforzar conocimientos de acuerdo a lo observado en la evaluacion.

Extremar medidas de asepsia y antisepsia para la manipulacion de accesos vasculares.
Garantizar que los pacientes tengan una fistula arteriovenosa nativa antes de iniciar el
tratamiento sustitutivo de la funcion renal.

Incrementar el uso de catéteres permanentes en pacientes que no sean aptos para fistula

arteriovenosa.
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12 Anexos

12.1 Instrumento de valoracion

Universidad Auténoma Del Estado De Hidalgo
Instituto De Ciencias De Salud
Area Académica De Medicina
Maestria En Salud Publica

Caracterizacion sociodemografica

Unidad renal de analisis: 1. México: 2. Colombia:

1. Edad: afios

2. Sexo: 1. Masculino: 2. Femenino:

3.Escolaridad terminada: 4.0Ocupacion:
Ninguna
Primaria 1. Laboralmente activo
Bachillerato
Técnico 2. Laboralmente no activo
Licenciatura
Maestria
Doctorado

Nk W=

Antecedentes para enfermedad renal crénica- tratamiento

5. Etiologia de la enfermedad renal cronica:

1. Diabetes Mellitus II 2. Hipertension Arterial 3. Diabetes Mellitus II /Hipertension Arterial

4. Enfermedades autoinmunes 5. Hipoplasia bilateral 6. Otras

6. Comorbilidades:
1. Insuficiencia cardiaca congestiva 2. Enfermedad vascular periférica 3. Hipertension arterial 4.
No registradas

7.Tiempo cumplido de inicio de la hemodialisis: meses
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8. Duracion de las sesiones de hemodialisis (Horas)

Horas prescritas mes 1:

Horas prescritas mes 2:

Horas prescritas mes 3:

Horas prescritas mes 4:

Horas prescritas mes 5:

Horas prescritas mes 6:

Horas prescritas mes 7:

Horas prescritas mes 8:

Horas prescritas mes 9:

Horas prescritas mes 10:

Horas prescritas mes 11:

Horas prescritas mes 12:

Acceso vascular

Mes

9.Tipo de acceso vascular

1. Fistula
arteriovenosa nativa

2 .Fistula arteriovenosa
protésica

3.Catéter
permanente

4.Catéter
temporal

O[O0 [J|N [N [ |W(N|[—
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Nuimero de infecciones presentadas en el acceso vascular

11.Presento infeccion en el acceso vascular

Meses

1. No
presento
infeccidon

2. Presento infeccion

3. Fallece

4. Finaliza
seguimiento

O (0 (N[N || [N |—

Mortalidad

10.Paciente
fallece

Meses

10

11

12
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12.2 Oficio de autorizacion para realizar la investigacion
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