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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad temprana
en pacientes con nefropatia diabética en hemodidlisis en el Hospital Nacional
Hipdlito Unanue el afio 2015.

Métodos y materiales: Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo,
analitico en 82 pacientes con nefropatia diabética que iniciaron hemodialisis.
Se revisaron las historias clinicas y us6 una ficha de recoleccion de datos, se
les agrupé como mortalidad temprana y sobrevivientes. Se obtuvo el OR e
IC95%, y el OR ajustado con analisis de regresion logistica binaria,
considerando como factor de riesgo si OR e IC95% > 1.

Resultados: La mortalidad temprana fue 22% y sus factores de riesgo fueron:
Tratamiento irregular de DM2 (OR: 18.000; IC95%: 5.112-64.799), uso de
insulinoterapia (OR: 3.889; 1C95%: 1.194-12.668), paciente critico en UCI
(OR: 3.855; 1C95%: 1.240-11.981), anemia crénica severa (OR: 8.486; 1C95%:
2.651-27.159), hipocalcemia pre-hemodialisis (OR: 12.222; 1C95%: 3.655-
40.867) y acidosis metabdlica severa (OR: 7.639; IC95%: 2.379-24.529).
Como factor protector de mortalidad temprana fue la atencion nefroldgica 6-
12 meses antes de hemodialisis (OR: 0.227; 1C95%: 0.060-0.860). Los
factores de riesgo independientes segun analisis de regresion logistica binaria
fueron tratamiento irregular de la DM2 (OR ajustado: 37.578; IC95%: 2.739-
515.554) e hipocalcemia pre-hemodialisis (OR ajustado: 10.224; 1C95%:
1.206-86.668).

Conclusiones y recomendaciones: Los factores de riesgo para mortalidad
temprana en pacientes con nefropatia diabética que inician hemodialisis son
el tratamiento irregular de la DM2 e hipocalcemia pre-hemodialisis.

Palabras claves: hemodialisis, mortalidad prematura, nefropatia diabética
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Objective: To determine the risk factors associated with early mortality in
patients with diabetic nephropathy on hemodialysis at the Hospital Nacional
Hipdlito Unanue in 2015.

Methods and materials: Quantitative, descriptive, retrospective, analytical
study in 82 patients with diabetic nephropathy who underwent hemodialysis.
We reviewed the medical records and used a datasheet, were grouped as
early mortality and survivors. We obtained the OR and 95%CI, and the
adjusted OR with binary logistic regression analysis, considering as a risk
factor whether OR and 95%CI> 1.

Results: Early mortality was 22% and its risk factors were: Irregular treatment
of DM2 (OR: 18.000; 95%CI: 5.112-64.799), use of insulin therapy (OR: 3.889;
95%CI: 1.194-12.668), critically ill In ICU (OR: 3.855; 95%CI: 1.240-11.981),
severe chronic anemia (OR: 8.486; 95%CI: 2.651-27.159), pre-hemodialysis
hypocalcemia (OR: 12.222; 95%CI: 3.655-40.867), and metabolic acidosis
Severe (OR: 7.639; 95%Cl: 2.379-24.529). As a protective factor of early
mortality was nephrological attention 6-12 months before hemodialysis (OR:
0.227; 95%CI: 0.060-0.860). The independent risk factors according to binary
logistic regression analysis were irregular treatment of 2DM (adjusted OR:
37.578; 95%CI: 2.739-515.554) and pre-hemodialysis hypocalcemia (adjusted
OR: 10.224; 95%CI: 1.206-86.668).

Conclusions and recommendations: Risk factors for early mortality in
patients with diabetic nephropathy initiating hemodialysis are irregular
treatment of DM2 and pre-hemodialysis hypocalcemia.

Key words: hemodialysis, premature mortality, diabetic nephropathy



PRESENTACION

La insuficiencia renal cronica terminal (ERCt), en los Gltimos afios muestra
una prevalencia en incremento constante, por lo que, representa un problema
de la salud publica por la alta morbimortalidad asociada, el alto costo para su
tratamiento y para lograr una buena calidad de vida de los pacientes que la

padecen.

Esta enfermedad se caracteriza porque la pérdida de la funcion renal no
puede depurar la urea de la circulacion general, hasta que provoque
manifestaciones clinicas que ponen en peligro la vida del paciente de no ser
tratados con una hemodialisis (HD) de emergencia, mediante el cual se logra
el equilibrio del medio interno y control de la uremia. Aln no se han precisado
los factores de riesgo para la mortalidad temprana de los pacientes que inician
la hemodiélisis, es decir, la muerte ocurrida dentro de los tres primeros meses

de iniciar el tratamiento de la ERCt.

Por ello, la presente investigacion demostro la presencia de los factores de
riesgo asociados a mortalidad prematura en pacientes con nefropatia
diabética que fueron atendidos por el Servicio de Nefrologia del Hospital

Nacional Hipdlito Unanue (HNHU) durante el afio 2015.

Los hallazgos de la investigacion se presentaron de manera sistematica en

6 capitulos:
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Capitulo I: Problema de investigacion: En este capitulo se detallaron aspectos
relacionados a la realidad problematica, formulacion del problema a investigar,

justificacién y objetivos del estudio.

Capitulo II: Marco tedrico: En este capitulo se presenta la revision de la

literatura médica que sirve de base para la teorizacion del estudio.

Capitulo Ill: Hipotesis y variables: En este capitulo se plantearon las hipotesis

y la definicion operacional de las variables ingresadas en el estudio.

Capitulo IV: Metodologia: En este capitulo se describe el método y tipo de
estudio realizado, poblacion, técnicas e instrumentos del estudio,
procedimientos y disefio del andlisis de los datos.

Capitulo V: Resultados y discusion: En este capitulo se presentan tablas y
graficos explicativos de los hallazgos de la investigacion, asi como, se realiza

el contraste con la literatura médica actual.
Capitulo VI: Conclusiones y recomendaciones: En este capitulo se presentan

las conclusiones alcanzadas por el estudio y las recomendaciones mas

pertinentes para mejorar la realidad sobre el tema investigado.
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CAPITULO |: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica terminal (ERCt) constituye la etapa, en la cual,
la pérdida progresiva de la funcién renal no puede depurar la suficiente
cantidad de urea de la circulacién general originando manifestaciones clinicas
gue ponen en peligro la vida del paciente de no ser tratadas inmediatamente
a través de una terapia de reemplazo renal (TRR), siendo la mas efectiva en
estos casos la hemodialisis (HD) para lograr el equilibrio del medio interno y
controlar la uremial?. La ERCt puede ser secundaria a diversas causas,
siendo la nefropatia diabética (ND) su primera causa a nivel mundial, segun
la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)3 y la International Society of
Nephrology (ISN)* esta entidad es responsable del 80 a 90% de las ERCt que

requieren HD.

Respecto a la prevalencia de la diabetes mellitus 2 (DM2) en el contexto
americano, Miranda et al.?, reporté6 una razén de prevalencia de la DM2
ajustada por edad y género de 1.12 en Argentina, 1.1 en Chile, 0.9 en
Colombia, 1.4 en Costa Rica, 2.89 en Puerto Rico, 1.25 en Republica

Dominicana, 0.98 en Venezuelay en Pert de 0.4



Los datos estadisticos oficiales del Pert sobre la tasa de prevalencia de la
ND son desconocidos, aunque se puede estimar su magnitud a partir de la
cantidad total de diabéticos peruanos, dado que, entre el 20 a 30% de estos
pacientes desarrollaran ND. La prevalencia estimada de DM2 en el mundo
esta actualmente de 4-9% con variaciones regionales, en gran medida, por los
malos hébitos de salud y, por ello, su crecimiento mayor en los paises en vias
de desarrollo con 285 millones de personas afectadas y de éstos
aproximadamente la quinta parte desarrollaran la ND?3. Las estadisticas
oficiales de la prevalencia de la DM2 en nuestro pais no esta actualizada, asi,
segun los informes de la Oficina de Estadistica e Informatica del Ministerio de
Salud del Perti (MINSA)® el afio 2003 habian casi 2 millones de personas con
DM vy era la décimo quinta causa de mortalidad en el Per(. Los estudios
nacionales que nos dan un panorama de la magnitud del problema son:
Segura et al.® en su estudio TORNASOL, llevado a cabo el 2006 en 14,826
pobladores peruanos, la prevalencia nacional de DM2 fue de 3.3%, con
diferencias regionales, asi, en la costa fue de 4.3%, en la sierra de 2.1%y en
la selva de 3.9%. Seclén et al.” en su estudio PERUDIAB 2012 en una muestra
representativa de 10 millones de adultos mayores de 25 afios a nivel nacional
encontré una prevalencia de 7% de DM2 y 23% de hiperglicemia de ayuno
(prediabetes). Ademas, segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES 2013)® realizada en 7000 hogares a nivel nacional y dirigido a
mayores de 18 afios, encontrd una prevalencia de sobrepeso de 33.8% y
obesidad de 18.3%, cifras alarmantes ya que, nos demuestra que existe
poblacién con alto riesgo de desarrollar DM2 y sus complicaciones como la
ND. En tanto que Revilla et al.° en su estudio FRENT realizado en 1,771

pobladores de Lima y Callao el 2014, encontr6 una prevalencia de 3.9%.

Dado que la ND tiene una lenta evolucién, pasa por estadios asintomaticos
hasta que después de 15 a 19 afios, muestra signos que evidencian su
presencia, y por lo tanto, en la mayoria de casos llegan inoportunamente tarde
para ser tratadas o para disminuir su progresion a estadios finales de la falla

renal.>* La guia del Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI)°
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recomienda que el screening de ND se debe realizar al momento de
diagnosticar la DM2 debido a que no se puede precisar el tiempo real de esta
enfermedad, pero lamentablemente esta recomendacién no es seguida por
los clinicos, por lo tanto, la mayoria de casos de ND no son detectados a
tiempo. Esta realidad se observa en nuestro medio, asi, segiin Loza et alll.
en el Hospital Nacional Cayetano Heredia el 68.5% de sus pacientes con DM2
y consecuentemente con ND acuden por primera vez al servicio de nefrologia
con ERC en estadio IV y V de Mogensen, porcentaje superior al reportado por
Roderick et al.1? que en su serie encontrd que entre 30 a 40% de los pacientes
con son referidos al nefr6logo en estadios ERCt. Segin Ken Farrington et al.13
el 52.6% de su serie fueron referidos un afio antes de su ingreso a HD.

Existe evidencia de que la ERC por ND depende de factores genéticos,
adecuado control glicémico y de la presion arterial, uso de farmacos que
detienen e incluso revierten las nefropatias clinicas incipientes!4. Pero, en las
ultimas dos décadas se observa un aumento progresivo de la prevalencia de
la IRCt en pacientes diabéticos de causa aun no determinada. Como se
conoce, la mortalidad por DM2 es el doble de la mortalidad en poblaciones sin
DM2, pero, la mortalidad en pacientes con ERCt por ND se eleva hasta ocho
veces mas y la morbimortalidad es muy superior a los pacientes con IRCt de
otras causas, aunque podria deberse a la concurrencia de comorbilidades y a

factores propios de la diabetes.110.14-15

Se describe que la mortalidad temprana en HD es mas alta que la
mortalidad tardia, y que los factores de riesgo mas frecuentemente
involucrados son los relacionados a las caracteristicas clinicas con las que el
paciente inicia la terapia, muchos de estos factores de riesgo para mortalidad
han sido revisados en forma general para todas las causas o han sido
evaluados en estudios descriptivos que no determinan la relacion causa-
efecto, por lo que, propongo estudiar los factores de riesgo identificados por
la literatura cientifica para el tema de fondo en pacientes peruanos de un

hospital pablico.'41® Ademas, probablemente esta mortalidad se relacione
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indirectamente con el sistema de salud para la atencion de estos pacientes,
situacion que en nuestro pais es insuficiente e ineficaz para la demanda actual
de HD en el MINSA, que pese a contar con el Fondo de inversion en salud
para enfermedades de alto costo (FISAL), los hospitales publicos no tienen la
infraestructura, equipamiento ni personal para enfrentar este flagelo de las
poblaciones méas vulnerables, por lo que, recientemente se han abierto a la

tercerizacion del servicio en centros de HD particulares.’

La mortalidad temprana de los pacientes en HD por todas las causas en los
diferentes estudios internacionales esta entre 3 a 10%, siendo las mas
Importantes las de origen cardiovascular. Actualmente, el MINSA no tiene una
base de datos para reportar la tasa de mortalidad de los pacientes peruanos
gue ingresaron a HD por ND, y el unico estudio publicado en el Peru sobre el
tema fue realizado por Herrera et al.*® que en el Hospital Nacional Dos de
Mayo entre los afios 2012 y 2013 encontré una mortalidad temprana en el
24% de los pacientes hospitalizados en este periodo con lo que obtuvo una

tasa de mortalidad de 9.3 muertes/100 personas-semanas (IC 95%: 7 a 12.3).

En tanto que, en los pacientes con ERCt con cobertura del seguro de salud
para trabajadores EsSalud, es otra realidad. Segun Loza y Quispe,!® esta
institucion en la ultima década ha dado acceso para TRR a mas de 5000
pacientes, menos del 1% recibié trasplante renal, 74% reciben didlisis (de
estos el 83% estan en HD y 17% en dialisis peritoneal) y con 15% de

mortalidad por todas las causas.

El Hospital Nacional Hipélito Unanue (HNHU) cuenta con un Servicio de
Nefrologia que brinda las terapias de reemplazo renal crénico de dialisis
(Unidad de Hemodialisis y Dialisis Peritoneal) que actualmente atiende a un
promedio de 120 pacientes en hemodidlisis y 15 pacientes en didlisis
peritoneal. Ademas de este importante niumero de pacientes, casi a diario
ingresa entre 1 a 2 pacientes nuevos con ERCt con indicaciones de HD de

emergencia, los cuales son atendidos hasta estabilizar al paciente y luego son
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referidos a un centro de hemodialisis particular donde deberan continuar en
forma peridédica su hemodialisis. Segun las estadisticas del Servicio de
Nefrologia del HNHU, la mortalidad global en hemodialisis el afio 2013 fue de
40.1%, observandose mayor mortalidad en los casos de Insuficiencia Renal
Aguda que en la Enfermedad Renal Crénica terminal (68.9% y 32.6%

respectivamente).?°

La poblacién objetivo del presente estudio, es una poblacion con
caracteristicas peculiares. Procedentes de zonas urbanas con poblacion
mayormente de bajos ingresos econdmicos, con cobertura del Seguro Integral
de Salud (SIS), asi como procedente de otras regiones del pais por ser centro

de referencia nacional.

En la revisibn de la literatura médica, se encontraron pocos estudios
nacionales relacionados a la ND, dado que el enfoque de los investigadores
se centra en la magnitud del problema que en si mismo significa la DM2, y
porque existe desconocimiento de los procedimientos diagndsticos y manejo
de la ND tanto en los médicos cirujanos generales que laboran en el nivel
primario de la atencién de salud en nuestro pais, asi como también en los
medicos de las especialidades afines como Endocrinologia y Medicina Interna

a donde llegan estos pacientes antes que a los nefrélogos.12-14

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

La pregunta de investigacion para el estudio fue la siguiente:

¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a mortalidad temprana en
pacientes con nefropatia diabética en hemodialisis en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue durante el afio 2015?



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La DM2 es una de las principales enfermedades no transmisibles que
afectan a nuestra poblacion y que tienen elevadas tasas de complicaciones
cronicas que disminuyen la calidad de vida de estos pacientes, como es la
nefropatia diabética. La DM y su consiguiente complicacion ND constituyen
un problema de salud publica que trae consigo altos costos sociales, humanos
y econdmicos por lo que, los estudios para su tratamiento y prevencion

secundaria estan plenamente justificados.

La investigacién no solo aporta datos originales y actualizados sobre los
factores de riesgo para mortalidad temprana al inicio de la HD en los pacientes
con ERCt originados por la ND, sino que permiti6 identificarlos y clasificarlos
segun su significancia estadistica y potencialidad, de tal forma que, se pudo
elaborar sugerencias de estrategias de intervencion para mejorar de la calidad
de la atencidén en estos puntos criticos, asi como para la prevenciéon de los
factores de riesgo modificables, con lo que, se contribuye a la disminucion de

las tasas de morbi-mortalidad por ND donde se ejecuto la investigacion.

Los principales beneficiados con la investigacion fueron los pacientes con
DM2, ya que se investigd sobre una de las principales causas de ERCt, lo que
contribuye a elevar el nivel de la calidad de la atencion médica porque se
recomiendan los cambios pertinentes en los protocolos del Servicio de
Nefrologia para disminuir las tasas de morbi-mortalidad en los pacientes con

ND que se dializan en este centro.

El Hospital Nacional Hipdlito Unanue también se beneficié con la
informacién actualizada logrado por el estudio, el que evaluard indirectamente
la labor realizada por el Servicio de Nefrologia, Medicina Interna,
Endocrinologia y del Programa de control de la Diabetes institucional,

servicios involucrados en la atencién de la poblacion objetivo del estudio.



Al actuar sobre las complicaciones crénicas de la DM2, en especial de la
ND, se podran controlar estas complicaciones para evitar que lleguen a HD,
con lo que, la institucion reduce sus gastos en la atencion médica que
actualmente ejecuta por no enfrentar a los principales factores de riesgo de

estas complicaciones.

La sociedad en general, se beneficié con los resultados de la investigacion,
ya gque se intervino en un verdadero flagelo que afecta sobre todo a los
sectores mas vulnerables de nuestra poblacién y que estan bajo la cobertura
asistencial del HNHU.

Dado que se estimula a los médicos especialistas y médicos generales en
la revision del tema de investigacion, el estudio constituye una fuente primaria
para nuevos estudios sobre la materia, los que permitirdn realizar el control
periddico y la evaluacion de resultados de las estrategias a implementar, asi

como también servirdn para confirmar o refutar nuestros hallazgos.

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

La investigacion se realizd en Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue (HNHU), institucion categorizada como nivel lll, ubicado en
una zona estratégica en el Distrito de El Agustino de la Provincia de Lima 'y
durante el periodo comprendido entre el 1 de enero y 31 de diciembre del afio
2015.

El Servicio de nefrologia, cuenta con una Unidad de Hemodialisis la cual
tiene un sistema de tratamiento de agua y siete maquinas de hemodialisis
FRESENIUS MEDICAL CARE S-4008 con los que brinda atenciéon
permanente las 24 horas del dia en tres turnos para pacientes crénicos asi

como para atender los casos de emergencia dialitica en pacientes nuevos o
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en pacientes criticos hospitalizados especialmente en la Unidad de Cuidados

Intensivos.

La investigacion fue totalmente autofinanciada no originando gastos al

sujeto de estudio ni al establecimiento de salud. No hay conflicto de intereses.

1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores de riesgo asociados a mortalidad temprana en
pacientes con nefropatia diabética en hemodiélisis en el Hospital Nacional

Hipdlito Unanue el afio 2015.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar la asociacion entre los factores de riesgo epidemioldgicos a
la mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética que
inician hemodialisis.

- Identificar la asociacion entre los factores de riesgo clinicos a la
mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética que inician
hemodialisis.

- Identificar la asociacion entre los factores de riesgo laboratoriales y la
mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética que inician
hemodialisis.

- Demostrar que la falta de atencién nefrolégica es un factor de riesgo
asociado a la mortalidad temprana en pacientes con nefropatia

diabética que inician hemodialisis.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 ANTECEDENTES INTERNACIONALES

Ortega et al.?! (2006), en Colombia, reporta 119 pacientes que iniciaron
HD, de los cuéales 84.03% ingresaron a HD por emergencia, el 90.76%
iniciaron por catéter temporal. La ND fue la primera causa de IRCt en el
46.22%. Reporta que so6lo cuatro factores se asociaron con aumento en el
riesgo de mortalidad a los 90 dias: albumina sérica < 3.5g/dL (OR= 7.91;
IC95%: 1.06-58.89); edad > 60 afios (OR= 2.90; 1C95%: 1.19-7.07); sepsis
asociada al catéter (OR= 2.44; 1C95%: 1.09-5.47) y tener mas de cinco
comorbilidades (OR= 2.44; 1C95%: 1.10-5.38). Pero al realizar el analisis
multivariado de regresion logistica, sélo la albimina < 3.5mg/dL (OR= 20.47;
IC95%: 2-209.2) y la edad >60 afios (OR= 9.65; 1IC95%: 1.77-52.58) tuvieron

una asociacion independiente con la mortalidad.

Ordoéiiez et al.?? (2007), en un estudio transversal que tuvo el objetivo de
identificar indicadores del estado nutricional y la evolucion natural del paciente

con ERCt en HD en 28 pacientes clasificados en vivos/fallecidos al afio de
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seguimiento. La evaluacion nutricional de cada paciente fue con la Valoracion
Global Subjetiva (VGS), talla, peso, circunferencia del brazo (CB), pliegue
cutaneo tricipital (PCT), albamina y conteo total de linfocitos (CTL). La
albumina y la CB se correlacionaron con la VSG, la ocurrencia de ingresos y
la condicion final. Hallaron que la desnutricion fue 42.9% con albumina
<3.5mg/dL y 60.7% con CB< punto de corte) y el riesgo de desnutriciébn con
VSG en 42.9%. En el andlisis bivariado la VSG fue un predictor independiente
de la ocurrencia de ingresos (OR= 14.14; 1C95%: 1.5-137.3) y la mortalidad
(OR= 21.0; IC95%: 2.9-151.4). Y la albamina fue un predictor independiente
de la mortalidad (OR=21.0; IC95%: 2.9-151.4). La concurrencia de CB< punto
de corte y albimina <3.5 mg/dL no es un buen predictor de morbi-mortalidad.
El 77.8% de los pacientes >60 afios falleci6 al afio de seguimiento (OR= 13.2;
IC95%: 1.9-89.5). Concluye que la hipoalbuminemia y la CB disminuida son
buenos marcadores para realizar la intervencion nutricional orientada a

preservar los tejidos magros y disminuir la mortalidad en HD.

Sanhueza et al.?® (2008), en Chile, estudi6 a 57 pacientes en HD de
etiologia ND, que fue el 16.6% del total de pacientes atendidos en el centro
donde se efectu6 el estudio. El 94.7% eran DM2. La edad promedio de los
pacientes fue de 62+10.6 afios, mayormente del sexo masculino 52.6%,
tiempo de evolucién de DM 17.9+11.1 afios y el de la HTA fue 8.7+9.5 afos.
El tiempo promedio desde el ingreso a HD fue de 20.0+20.9 meses. El 84%
de los pacientes tenian algun grado de discapacidad al momento de la
encuesta. El diagnéstico de la ND fue conocido por los pacientes 10.7+2
meses previo al ingreso a HD. La ECV fue cardiopatia coronaria 26%, angina
85.7%, antecedente de infarto agudo de miocardio en 42.6% y de
revascularizacion en 28.6%. El 63.2% de los pacientes eran eutroficos y
19.3% obesos o con sobrepeso. La HbAIC promedio fue de 7.7 + 1.7%, siendo
menor de 6.5 en 32.7%, y mayor de 8 en 32.7% de los pacientes. El 73%
ingresé a HD por emergencia. Al momento de la encuesta, 93% tenian acceso
vascular definitivo, 79.2% era una FAVI. El Kt/V promedio fue de 1.17+0.16,

en 57.9% fue menor de 1.2. En la reevaluacidon de esta cohorte, a los cuatro
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afos del reclutamiento, la mortalidad alcanzaba al 57.8%, reportandose una
sobrevida a los 12 meses del 84% y a los 48 meses de 42.2%. La principal
causa de muerte fue cardiovascular en 35%, infecciosa en 28% e hipoglicemia
en 11%. No hubo diferencias entre los fallecidos y los sobrevivientes en cuanto

a edad, presion arterial, hemoglobina glicosilada, Kt/V, hematocrito o fésforo.

Pérez et al.?* (2009), realiz6 un estudio analitico, prospectivo con el
objetivo es determinar la posible influencia de la proteina C reactiva y la
hipoalbuminemia sobre los resultados de morbimortalidad en pacientes con
HD que fueron seguidos durante 24 meses. Reporta que la edad promedio de
la serie fue 46-60 afos; el tiempo promedio en HD fue de 6-16 afos. La
prevalencia de cifras elevadas de PCR fue de 42.99% (IC95%: 22.42-44.25).
Encontré una correlacion inversa entre la PCR y la albumina sérica (r=-0.30;
p=0.01) y una correlacion directa entre PCR y la edad (r=0.27; p=0.02). El tipo
de acceso vascular guardo relacion con los titulos elevados de PCR (p=0.01).
La mayor hospitalizacion (55.6%), ocurrio en enfermos con PCR elevada
(OR=2.50, 1C95%: 2.02-3.14). Demostré que la hipoalbuminemia es un
predictor independiente de la mortalidad general (OR=2.44) y la PCR un
predictor independiente de mortalidad cardiovascular (OR=2.76, IC95%: 2.25-
3.61). Concluyé que existe relaciéon causal de la elevacion del PCR vy la

hipoalbuminemia sobre la morbimortalidad en HD.

Marinovich et al.?> (2012) en Argentina, realizaron un andlisis por intencion
de tratar en 13,466 pacientes adultos en HD (edad media de inicio 60.4+15.6
anos, 57.2% varones y 39.2% diabéticos) agrupados en “sin ingresos” y “con
ingresos” para confirmar si el bajo o nulo ingreso econémico de la poblaciéon
incidente en HD es un factor de riesgo de mal prondéstico vital. La variable sin
ingresos mostré un odds ratio (OR) de 1.19 e Intervalo de confianza al 95%
(1IC95%) de 1.11-1.28 en el analisis univariado, el mismo que se incremento Si
se agregaba la DM2 (OR: 1.26, 1C95%: 1.18-1.36) (p= 0.000). Concluyo que
los bajos o nulos ingresos econdémicos del paciente al momento del ingreso a

HD es un factor de riesgo independiente de menor sobrevida inmediata. De
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igual manera, Abraham et al.?6 (2010) en la India 'y Caskey et al.?” (2006) en
Inglaterra demuestran mayor mortalidad en HD en los pacientes con pobre
condicién socioeconémica. Sin embargo, Eisenstein et al.?2 (2009) en Estados
Unidos de Norteamérica no encontro diferencias significativas de la mortalidad
en HD entre los niveles socioecondmicos bajo, medio y alto. Estas
controversias podrian deberse a que estos estudios no tienen criterios
uniformes para considerar a un paciente en pobreza o con bajos ingresos o
bajo nivel socioeconémico. Segun Lorenzo et al.?® (2010), en Espafia,
encontré que la alta prevalencia de diabetes en Canarias se deberia entre
otros factores a la pobreza y la desigualdad social que se relacionan con
menor uso de los servicios y recursos sanitarios, menor cumplimiento del
tratamiento e inadecuados habitos higiénico-dietéticos, todas estas acciones
predisponen a retraso en la atencion médica especializada nefroldgica y en
consecuencia aumento de las consecuencias cronicas de la DB como es la
ND.

Lukowsky et al.2? (2014), en una cohorte de 17.445 pacientes incidentes
en HD, asoci6 la variacion de la albimina en el suero y la tasa de catabolismo
proteico normalizado (nNPCR), un marcador de la ingesta alimentaria con la
mortalidad trimestral en los primeros dos afos de terapia de HD. La edad
media de la serie fue 64 * 15 afos, 55% eran varones, 24% eran
afroamericanos y 58% con ND. Las correlaciones entre la albimina de suero
trimestrales y nPCR variaban de 0.18-0.25. La albamina sérica <3.5 g/dl se
asocid con alta mortalidad si nPCR<1 g/kg/dia excepto en el primer trimestre
(AIb>3.5 y nPCR<1l: OR=0.72, 1C95%=0.59-0.88; Alb<3.5 y nPCR<1:
OR=1.86, IC95%=1.54-2.25; vy, Alb<3.5 y nPCR>1: OR=2.50, IC95%=1.86-
3.11;). Al seguimiento trimestral posterior, si la albamina sérica <3.5 g/dl
continuaba descendiendo y la nPCR>0.2 g/kg/dia se asocié con un mayor
riesgo de muerte. Pero, el incremento trimestral del nPCR>0.2 g/kg/dia tuvo
un efecto inverso sobre la mortalidad del segundo al Gltimo trimestre. Concluye

gue las concentraciones bajas de albumina sérica y nPCR estan asociados
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con la mortalidad, y un rapido aumento de la nPCR se asocia con mejor
sobrevida.

Jeon et al.3! (2014), evalué si el acido Urico se asocia a mortalidad en
pacientes con ND con ERCt sometidos a HD, dividié su serie en grupo de
diabéticos y no diabéticos. Estudié al inicio del tratamiento con HD a 319
pacientes con edad media de 60+14 afios y la tasa de filtraciébn glomerular
estimada de 7.5+3.8 ml/min. La mortalidad se registré durante 31.5 + 24.8
meses. Reportan que la supervivencia fue significativamente menor en los
pacientes con hiperuricemia que en los que tenian controles normales. Entre
los pacientes diabéticos la supervivencia a los 2 afios fue menor en los
pacientes con hiperuricemiay la enfermedad cardiovascular la principal causa
de muerte (52.3%). En el andlisis de Cox mostré6 que entre los pacientes
diabéticos, los predictores de mayor riesgo de mortalidad fueron la vejez, las
enfermedades cardiovasculares, otra comorbilidad, pero también de
hiperuricemia con razén de riesgo ajustada de 1C95%:1.2-1.22 con un
aumento medio de 1.12 por 1 mg/dl del aumento del acido urico. La mortalidad
en pacientes diabéticos con hiperuricemia y EVC se incrementa el riesgo
ajustado de mortalidad de 5.98 veces mayor que la de los pacientes diabéticos
sin hiperuricemiay sin ECV. Concluye que una hiperuricemia se asocia a peor
supervivencia en pacientes diabéticos sometidos a HD, pero no en pacientes

no diabéticos sometidos a HD.

Park et al.®2 (2015), en Corea, evaluaron el efecto de la concentracion de
hemoglobina Alc (HbAlc) en la mortalidad de los pacientes diabéticos en
dialisis, centrandose en la edad y el tipo de didlisis. Incluyeron a 3.302
pacientes de una cohorte prospectiva para ERCt, un total de 1.239 pacientes
diabéticos habian sido diagnosticados como DM2 si HbA1c = 6.5% al inicio
del estudio. Un total de 873 pacientes recibieron HD y 366 dialisis peritoneal
(DP). Durante el seguimiento medio de 19.1 meses, 141 pacientes murieron.
Los pacientes con mal control de la glucosa (HbA1c¢c = 8%) mostraron una peor
supervivencia que los pacientes con HbAlc < 8% (OR=2.2; 1C95%: 1.48-3.29;
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p<0.001). El analisis de subgrupos divididos por edad revelé que HbA1c = 8%
fue un predictor de mortalidad en la edad <55 afios (OR=4,3; IC95%: 1.78-
10.41; p=0.001) y de edad 55-64 afios (OR=3.3; 1C95%:1.56-7.05; p=0.002),
pero no para 265 afos. La combinacién de tipo de dialisis y la edad, el mal
control de la glucosa afectada negativamente la supervivencia solo en la edad

<55 afios en la modalidad de HD.

Moreno et al.33 (2015) realizé un estudio en tres cohortes con un total de
200 pacientes con el objetivo de determinar el acceso con menor mortalidad
asociada en pacientes mayores de 65 afios que inician HD. La edad media de
su serie fue 75 + 8 aflos y 124 + 472 meses de seguimiento. La cohorte | tuvo
62 pacientes, 64.5% de sexo masculino y 29% diabéticos, 40.3% con
antecedentes de Enfermedad Cardiovascular (ECV), el 26.7% iniciaron HD
por FAVI; 35% por catéter tunelizado y 38.3% por catéter temporal. El 81.3%
de las FAVI disfuncionaron y 3.2% fallecieron. La cohorte Il tuvo 75 pacientes,
58.7% del sexo masculino, 36% diabéticos, el 40% con ECV, el 27.6%
iniciaron HD por catéter tunelizado, 27.6% por FAVI y 44.8% por catéter
temporal. El 56.3% de las FAVI disfuncionaron y 5.3% de los pacientes
fallecieron. La cohorte Il tuvo 63 pacientes, 62% del sexo masculino, 14.3%
diabéticos, 27% con antecedentes de ECV. El 28% iniciaron HD por FAV; 22%
por catéter tunelizado y 50% por catéter temporal. El 50% de las FAVI
disfuncionaron y la mortalidad fue de 31.7%. Analizando las causas de
disfuncion de las FAVI, hallaron que se asociaba a presencia de ECV previa
(40% en pacientes sin antecedentes vs. 90.5% en pacientes con ECV; p <
0.0001) pero no se asocio a diabetes (72% en no diabéticos vs. 78,6% en
diabéticos, p = ns) ni a la edad. Concluyen que el inicio de HD pacientes
ancianos con catéter tiene mayor mortalidad que iniciar con FAVI, y que la
proporcion de fracaso de las FAVI es similar en las diferentes edades, aunque
encontraron una fuerte asociacion entre ECV y disfuncion del injerto, no

presente en otras variables como diabetes mellitus, género o edad.
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Santos et al.®* (2015) en un estudio descriptivo retrospectivo llevado a
cabo en 63 pacientes con ERCt describe los principales factores de riesgo de
ECV. El 44.4% de estos casos fueron ND. En este subgrupo de pacientes
encontré que: La hipertension arterial (50.6%), la historia previa de
cardiopatias (53.8%) y el habito de fumar (30.3%) se relacionan muy
significativamente con la etiologia de la enfermedad estudiada (p<0.01),
también encontr6 que 49.1% tenian hipertrofia ventricular izquierda, 48%
anemia, 50% alteracion del suefio, 48.6% alteracion del metabolismo P/Ca,
66.7% malnutricion y 40% fibrilacion auricular. El 48.7% tenia el catéter como
acceso vascular, 67.9% cursaban HD con sobrecarga de volumen, 76.9% con
inestabilidad hemodinamica, 52.6% con calcificaciones vasculares. Concluye
gue en la ND la hipertension arterial, la hipertrofia ventricular izquierda y la
anemia fueron los factores de riesgo cardiovasculares con mayor prevalencia

excepto el habito de fumar.

Thajudeen et al.®> (2015), revis6 121 historias clinicas de pacientes
varones, mayores de 40 afos, con DM2 e ERC y sin proteinuria fueron
revisados retrospectivamente. Reporta una mortalidad por todas las causas
del 33% y con edad media de 75.9 afos. La mortalidad fue mayor en los
pacientes con empeoramiento TFG en comparacion con los que presentaron
una mejoria en FRR (61% vs 39%, p<0.05). Un 5.8% de los pacientes termind
en HD y 16.51% desarroll6 proteinuria al final del periodo de seguimiento. Los
pacientes que desarrollaron proteinuria mostraron una tendencia mayor para
la progresion de la ERCt. En el andlisis de regresion logistica multiple para la
tendencia hacia la mejora frente al empeoramiento de la TFG no reveld
predictores estadisticamente significativos. Concluye que en los pacientes
DM2 con ERCt, un nimero sustancial de pacientes tendré una mejora del TFG
en el tiempo, por lo que la cuidadosa busqueda de posibles causas reversibles

de dafio renal podria ayudar en la reduccion de la mortalidad.

Drechsler et al.3® (2015) estudi6 la relacion entre los niveles séricos de

albumina carbamilada (C-Alb) con la mortalidad en pacientes con ERCT por
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ND. Se gui6 del Die Deutsche Diabetes Dialyse Studie (estudio 4D), un ensayo
controlado aleatorio para probar los efectos de la atorvastatina sobre la
supervivencia en pacientes diabéticos en HD durante un seguimiento a 4
anos. Estratific6 1161 pacientes por C-Alb para ver si las diferencias en
carbamilacion alteran los efectos de la atorvastatina sobre la supervivencia
para lo cual determind las concentraciones séricas de troponina T y péptido
N-terminal pro-B-tipo-natriurético y se asocid con antecedentes de
insuficiencia cardiacay arritmia. C-Alb esta fuertemente asociada a mortalidad
cardiovascular y muerte subita cardiaca al afio de HD, y este es mayor a los
4 afios por insuficiencia cardiaca congestiva (indices de riesgo de 3.06, 3.78
y 4.64, respectivamente) pero no con el infarto de miocardio o un derrame
cerebral. Los pacientes con baja relacion C-Alb, tratados con atorvastatina,
experimentaron una mejoria significativa en su supervivencia a 4 afos (razén
de riesgo 0.692). Concluye que los altos niveles de C-Alb estan asociados con
el dafio en curso cardiaca, el riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva, y
muerte subita cardiaca. Por lo tanto, carbamilacion y cardiomiopatia urémica
estan asociados mortalidad en pacientes con DM2 y ERCt. Ademas, las
estatinas son especificamente beneficiosos para los pacientes sometidos a
HD con bajo C-Alb.

Yanowsky et al.3” (2015) realiz6 un estudio analitico transversal para
determinar la asociacion de los niveles de albumina sérica y la evaluacién
nutricional mediante la valoracion global subjetiva (VGS) nutricional en
pacientes con ERCt que iniciaron didlisis peritoneal (DP). Su serie estuvo
conformada por 69 pacientes, 67% eran del sexo masculino, con una edad
media de 39.97+18.30 afos, albumina sérica media de 2.75%0.65g/dl,
creatinina 18.91+10.98 mg/dl, urea 314.80+152.74 mg/dl e IMC 23.37£3.79
kg/m2, la mediana de TFG 3 (1-12) mL/min/1,73m2. La VGS demostro que el
34.8% estaba bien nutrido, el 40.6% tenia riesgo de desgaste proteico
energético (DPE) moderado y el 24.6% un DPE severo. No existié asociacion
entre los niveles de albamina sérica y la VGS. Concluye que la

hipoalbuminemia y el DPE son muy frecuentes en los pacientes con DP. La

16



identificacion de los niveles de albumina sérica y la VGS al iniciar DP en
nuestra poblacion pudieran ser predictores de mortalidad. La albumina sérica
no es una herramienta Gtil para la evaluacion nutricional en pacientes con

IRCT que iniciardn DP.

Obi et al.38 (2016) en EE.UU. evalu6 el rol de la funcién renal residual
(FRR) en la mortalidad de los pacientes con ND que iniciaron HD. Estudiaron
una cohorte de 6538 pacientes que iniciaron HD en un periodo de 4 afios,
registraron la FRR al inicio y 1 afio después del inicio de la HD. La mediana
de la FRR de 3.3 descendi6 a -1.1 + 2.8 ml/min por 1.73 m2. Una mayor tasa
de FRR al afio de iniciado la HD se asocié a una mejor supervivencia. Se
encontré una asociacion entre la pérdida del gradiente de FRR y mortalidad
por todas las causas, y estas asociaciones se mantuvieron frente al ajuste de
parametros de laboratorio y la tasa de ultrafiltracion y fueron consistentes en
relacion a la edad, sexo, raza, estado de la diabetes, la presencia de
insuficiencia cardiaca congestiva, hemoglobina, albumina séricay los niveles
de fosforo sérico. Los andlisis de sensibilidad usando el volumen de orina
como otro indice de FRR dio asociaciones consistentes. En conclusion, el
descenso de la FRR durante el primer afio de HD tiene una asociacion gradual
con todas las causas de mortalidad entre los pacientes de HD incidente.
Sefialan que los beneficios clinicos de las estrategias de preservacion FRR

sobre la mortalidad se deben determinar.

2.1.2 ANTECEDENTES NACIONALES

Los estudios peruanos sobre ND son pocos, entre los que destacamos:

Cieza et al.?? (1992) realiz6 la primera aproximacion de la prevalencia de
ERC en Lima, realizdé una corte transversal en todos los servicios de salud de

Lima durante el mes de enero de 1990. Reporta una tasa total de 122
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pacientes por millon de habitantes, para una poblacién estimada de la ciudad
de 6423,000. Encontr6 que la ND era la tercera causa de ERCt (10%)
después de la glomerunofritis cronica primaria (24%) y la nefritis intersticial
(16%). Sélo el 10% de las ND eran DM tipo 1.

Barrén de Olarte*? (2004) que reporta la DM como segunda causa de ERC
(21%) después de la causa no precisada (31.2%), sefiala que la ND

predomina en el sexo femenino.

Nafiez*! (2010) en un estudio transversal llevado a cabo en 161 pacientes
diabéticos reporta como factores asociados para albuminuria a la edad
avanzada (OR=1.02; IC95%: 1-1.04) pobre control glicémico (OR=1.19;
IC95%: 1.05-1.34), HTA (OR=0.48; 1C95%: 0.33-0.70), sexo femenino
(OR=0.67; 1C 95%:0.47-0.97) y Herrera et al. (2013) en un estudio transversal
en 200 pacientes diabéticos asocio la albuminuria al sexo femenino (OR=3.72,
p=0.024) y al estadio de la ERC (OR=1.93, p=0.007), aunque un 22% de los

pacientes con TFG < 15 ml/min no presentaban albuminuria.

Meneses et al.1” (2011) estudiaron una cohorte retrospectiva para evaluar
la supervivencia de pacientes en HD en funcién del periodo de inicio de su
tratamiento en el Hospital Nacional Cayetano Heredia divididos en antes de
1995 y después de 1995 apareados para edad, sexo y etiologia de ERCt. Se
Incluyeron 179 pacientes en el grupo 1, (prescripcion KT/V=1) y 180 pacientes
en el grupo 2 (prescripcion KT/V>1.2). No hubo diferencia estadistica en la
sobrevida de los pacientes en funcién del periodo de inicio de HD (7.2+2.38
afnos para el grupo 1y 7.4+1.49 afos para el grupo 2). La supervivencia al ler
y 5to afio fue 0.87+0.026 y 0.54+0.047 para el grupo 1; y 0.86+0.028 y
0.62+0.051 para el grupo 2, respectivamente. Las diferencias no fueron
estadisticamente significativas, por lo que concluye que no hubo diferencia en

la sobrevida entre los dos grupos estudiados.
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Loza et al.!! (2013) estudié una serie de casos prospectivo en 73 pacientes
con ND del Hospital Cayetano Heredia, los cuéles ingresaron a HD
mayormente en condiciones de emergencia 92% y el 68% de sus pacientes
llegaron en forma inoportuna, definido como pacientes que acudian en estadio
[ll'y IV de NFD segun la clasificacién de Mogensen. Los niveles de depuracion
de creatinina tuvieron una media en 59.24 + 43.2 ml/min. Los valores de la
proteinuria fueron 2.353+3.291 gr/24 horas, de los cuales 61.43% presentaron
proteinuria significativa, 20% proteinuria masiva y 4.29% en rango maligno.
Herrera et al.?2® (2014) en un estudio observacional atendidos en diferentes
hospitales de Lima, encontré que el 26% llegé con albuminuria <30 mg/24
horas y el 45% tenia una TFG > 60 mL/min.

Gonzales et al.*? (2013) describe las caracteristicas clinicas y factores
asociados a morbilidad intrahospitalaria en pacientes con DM2 en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en 424 pacientes. La frecuencia de hospitalizacion
por DM2es 9.62%, con instruccion predominante secundariay superior 52.4%,
un 11.8% debutaron con la enfermedad y 32.3% no usaron ningan tratamiento
hipoglicemiante antes de la hospitalizacion. La principal causa de
hospitalizacion fue la infeccion 69.6%, con alguna complicacion crénica el
63%, el 1.5% ingresaron por insuficiencia renal aguda y 18.6% por ERC.
Reporta una mortalidad de 8.96% durante la hospitalizacion, aunque la

primera causa de muerte fueron las infecciones (57.5%).

Herrera et al.'® (2015) realizé un estudio descriptivo retrospectivo en el
Hospital Nacional Dos de Mayo para determinar los factores asociados a la
mortalidad en la primera hospitalizacién de pacientes en HD. Reporta una
serie de 216 pacientes con edad promedio de 56.9 + 15.5 afios y 62% eran
del sexo masculino. El 24% de estos pacientes fallecieron antes del alta,
representando una tasa de mortalidad de 9.3 muertes/100 personas-semanas
(IC 95%: 7-12.3), la edad promedio de los fallecidos fue: 58.6+ 14.9 afios y la
de los sobrevivientes fue 56.3+15.6 afios. La DB fue la primera causa de ERCt

en HD con 31.9%, pero se asocié a 41.18% de la mortalidad observada. El
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45.4% tenia diagnostico de ERCt hace un mes. ElI 97.2% ingresaron a HD con
catéter no tunelizado, el 100% de los fallecidos tenian este tipo de acceso
vascular. Sélo el 21.3% tuvo atencion previa por nefrélogo. Los casos
fallecidos presentaron una tasa de filtracion glomerular media de 4.37 (rango
3.4-6.5 ml/min), hemoglobina 7.4+2.7 g/dL, potasio 5.9+1.6 mEg/L, calcio 7.90
(7-8.4 mg/dL) y fésforo 7.4+2.6 mg/dL. La mediana del seguimiento fue 1.7 (1-
3) semanas. Reporta una sobrevida de 74.5% a las 4 semanas, 46.01% a las
8 semanas y 18.4% a las doce semanas. Describe como factores protectores
de mortalidad intrahospitalaria de pacientes en HD al hecho tener entre unoy
seis meses con diagnéstico previo de enfermedad renal cronica (OR=0.84;
IC95%: 0.32-2.26) y pacientes con mas de seis meses de diagnostico
(OR=0.55; 1C95%: 0.19-1.57). No fueron factores de riesgo para mortalidad la
atencion previa por un nefrélogo (OR=1.14; IC95%: 0.39-3.31) ni la edad del
paciente (OR=0.02; 1IC95%: 0.98-1.05). Concluye que existe una deficiente
atencion previa entre los pacientes en HD que forman parte de una
inadecuada estructura de atencioén de salud y que estd asociado a una alta

mortalidad intrahospitalaria.

2.2 BASES TEORICAS — ESTADISTICAS

2.2.1 MARCO TEORICO

La DM2 es una enfermedad metabdlica caracterizada por las
consecuencias originadas por la hiperglicemia persistente consecuencia de
defectos en la secrecién y/o en la accién de la insulina (insulino-resistencia).*
Es una patologia de causa no conocida aunque con fuerte predisposicion
genética.>?' La hiperglicemia cronica puede causar alteraciones
microvasculares que se desarrollan progresivamente y siguiendo una
evolucion natural sin adecuado tratamiento después de periodos largos

alrededor de 10 a mas afios de evolucion aparecen manifestaciones clinicas
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de complicaciones tardias sistémicas conocidas como: neuropatia diabética,
nefropatia diabética, retinopatia diabética, cirrosis hepética no alcohdlica, pie
diabético, enfermedades cardiovasculares (coronariopatias, insuficiencia
cardiaca cronica, hipertension arterial) y enfermedades degenerativas
cerebrales (enfermedad cerebrovascular, demencia, etc).14>22 Estas
complicaciones impactan sobre la calidad de vida y elevan el riesgo de

mortalidad considerablemente comparada con la poblacién no diabética.

La etiologia de las complicaciones tardias de la DM2 lleva a lo que se ha
definido como el resultado de la accién de multiples factores de riesgo, entre
los que destacan en primer lugar los considerados factores habituales entre
los que se destacan la diabetes, la hipertension arterial, la dislipidemia, el
tabaquismo y la obesidad, recientemente se ha agregado otros factores
denominados emergentes como los niveles de fibrindGgeno, de lipoproteina, de
homocisteina, o de proteina C reactiva, por sélo citar los mas destacados. El
concepto de multiples factores de riesgo no solamente tiene interés en el plano

fisiopatoldgico sino también en el plano terapéutico.l-14 22-24

La DM2 requiere un control estricto de la glicemia en valores dentro de
limites normales para disminuir el riesgo de complicaciones tardias, asi como
desarrollar actividades conjuntas como una dieta y rutina de ejercicio, asi
como, la impostergable medicacion con antidiabéticos orales o insulina.
Lamentablemente en el Perd, no se logran estos objetivos en el control de la
glicemia, algunos autores que sefialan datos de nuestra realidad como
Herrera et al.*® (2014) el 40% de pacientes atendidos en consultorio externo
de los Hospitales Dos de Mayo, Maria Auxiliadora, Arzobispo Loayza y Daniel
Alcides Carrién no tomaban regularmente sus medicamentos, 57% no seguia
la dieta indicada y 40% tenian hemoglobina glicosilada >7%. Lerner et al.#*
(2013) en el estudio MIGRANT STUDY llevado a cabo en Ayacuchoy en Lima,
reporta que 97% tenia un control subdéptimo de la DM2 y sélo 41% recibia
tratamiento. Y Noda et al.*> (2008) reportan que 12.9% de los pacientes

diabéticos hospitalizados en los Hospitales Cayetano Heredia y Arzobispo
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Loayza tenian un nivel de conocimientos adecuado respecto a su enfermedad,

el 48.39% un nivel intermedio y el 38.71% un nivel inadecuado.

Es conocido que la microalbuminuria, es factor predictivo de afectacion
organica, solo en un 19% de los casos culmina en nefropatia manifiesta; en el
resto, se normaliza hasta en un 60%.%8-30 Ademas s6lo el 30% de las ND son
secundarias a glomeruloesclerosis.?° Se ha demostrado la existencia de otros
factores como la hipertension arterial, obesidad, sedentarismo y tabaquismo
gue empeoran el dafio microvascular que la diabetes per se ocasiona en forma

sistémica.31-33

Existen diversas caracteristicas, modificables y no modificables que
pueden influir sobre la aparicion y progresion de complicaciones
microvasculares. Estan las que afectan la adherencia al tratamiento y/o
repercuten en el logro del control metabdlico (glicemia en ayuno menor de 120
mg/dL); factores econdmicos y culturales (grado de instruccién), sociales
(apoyo familiar), adherencia a la actividad fisica y seguimiento de una dieta
adecuada, ya que diversos componentes alimentarios actian como agentes
protectores contra el dafio tisular de la glucosa y algunos, como los azucares
simples en cantidades elevadas, suelen ser contraproducentes.’”° Finalmente,
hay caracteristicas que promueven directamente el desarrollo de las
microangiopatias: el inadecuado control glicémico y la falta de adherencia al
tratamiento médico; ambas se asocian a la calidad de la atencion que recibe
el paciente, la cual debe ser multidisciplinaria.'® En nuestro pais los pacientes

no acuden al control, probablemente por razones culturales e idiosincrania.?*
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2.2.2 DEFINICIONES Y CONTEXTO GENERAL

i) CONCEPTO DE NEFROPATIA DIABETICA

La nefropatia diabética (ND) se refiere a anormalidades estructurales y
funcionales en el rifibn que ocurre en pacientes diabéticos que evoluciona a
enfermedad renal cronica lo que puede conducir a falla renal terminal. Se
caracteriza por albuminuria persistente (300 mg/24h 6 200 mcg/min) en al
menos dos ocasiones separadas por 3-6 meses.?®1232 Para hacer el
diagnostico debe constatarse ausencia de otra patologia renal. La ND
progresa a través de estadios de hiperfiltracidn e hipertrofia, microalbuminuria
o nefropatia incipiente, hasta nefropatia diabética y falla renal terminal. La
presencia de retinopatia diabética (RD) es un criterio diagnoéstico de ND, pero

su ausencia no excluye la existencia de ND.?226

La ND es una entidad nosolégica conocida desde 1936 cuando Kimmestiel
y Wilson, dos anatomopatélogos alemanes, descubrieron la forma nodular de
esta glomerulopatia. Posteriormente Fahr y Bell en 1942 describieron la forma
difusa en el microscopio oOptico y finalmente con el advenimiento de la
microscopia electronica se demostré que las primeras alteraciones
histopatolégicas son la expansion del mesangio y el engrosamiento de la

membrana basal del capilar glomerular.?16.28

La frecuencia de diabéticos con ND incipiente es de alrededor del 25% en
aguellos grupos en los que se estudia de rutina, tanto en los diabéticos
insulinodependientes (DID) como en los no insulinodependientes (DNID). La
prevalencia de la ND en etapa de ERCt a nivel internacional es del 40% en
los DID y entre el 5 al 10% de los DNID; actualmente, en los paises
desarrollados el 25% de la poblacion en tratamiento dialitico corresponde a
enfermos diabéticos, pero en los paises en vias de desarrollo es mayor, entre
40-50% de los pacientes en HD. Marchant et al.*¢ (2008) sefialan que

actualmente la ND es la principal causa de ERCt, variando de 25% en Reino
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Unido a 40% en Estados Unidos. En Peru, se estima que entre el 30-40% de
pacientes que reciben HD se deben a ND, segun Loza et al.® (2013) en el

Hospital Cayetano Heredia, 40% de sus pacientes ingresaron a HD por ND.

i) FISIOPATOLOGIA Y PATOGENIA

La microalbuminuria ademas de ser un predictor de nefropatia incipiente,
es un marcador de mayor riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular en
pacientes con DM tipos 1y 2. Varios estudios epidemioldgicos han reportado
marcada variacion en la prevalencia de microalbuminuria, variando de menos
del 10% en Reino Unido segun los reportes de Gatling et al.#” (1998) y
Marshall et al.*® (1998), 18% en Singapur segln Leong et al.*° (1998) y mas
de 30% en India segin Hamman et al.>° (1998) y Varghese et al.>! (2001).
Segun el estudio prospectivo de Yong et al.>? (2006) del Reino Unido, en una
poblacién de 9900 pacientes con DM2 se estima que aproximadamente 7000
tienen normo-albuminuria, 2000 micro-albuminuria, 800 macro-albuminuria y
100 presentan ERCt.

En el Perq, tenemos algunos estudios que pueden darnos aproximacion a
la realidad nacional. Asi, Untiveros et al.>® (2004) considera ND si la creatinina
es mayor de 1.4 mg/dl, encontr6 una frecuencia de ND de 9.3% en una
poblacion atendida en un hospital del seguro social en la ciudad de Cariete,
mientras que Herrera et al.*3 (2014) utilizando la TFG calculada < 60 ml/min y
albuminuria > 30 mg/d, encontré que 73% de tuvieron albuminuria y el 54%
presenta TFG<60 ml/min. En tanto que, Ramos et al.>* (2014) estudi6
pacientes de 18 hospitales notificantes a nivel nacional, encontrando que sélo
el 8.9% de los pacientes diabéticos tenian al menos un examen de albuminuria
y en 3.9% se demostré microalbuminuria. Commendatore et al.>® (2013) en un
estudio que involucra pacientes de Argentina, Colombiay Peru sin especificar

en forma separada, encontré microalbuminuria en 22%.
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En la primera etapa de esta complicacion se observan rifiones hipertroficos,
aumento del filtrado glomerular y microalbuminuria, la que al principio es
intermitente durante el mal control metabdlico y/o el ejercicio fisico intenso y
luego se presenta en forma permanente. Estas modificaciones precoces
pueden ser producidas por una vasodilataciéon de la arteriola aferente y
vasoconstriccion de la arteriola eferente mediada por la angiotensinal ll, lo que
conducira al aumento del flujo y de la presion intraglomerular, aun cuando
deben influir también los cambios estructurales y de superficie que pudieran

producirse por la hipertrofia renal concomitante. !> 14.28

Es importante resaltar las alteraciones de las sustancias vasoactivas. Nos
referimos a las modificaciones del sistema renina angiotensina, de las
prostaglandinas, de las kalicreinas, 6xido nitrico y de la sustancia natriurética
atrial que presenta la mayoria de los pacientes diabéticos. Del desequilibrio
entre los sistemas dilatador y vasoconstrictor, resulta un predominio de los
primeros que junto con los factores antes mencionados muestran un rifion
hiperfiltrante y un aumento de la presion intraglomerular. La glicosilacion de
las proteinas tisulares contribuye al desarrollo de la ND y otras complicaciones
cardiovasculares (se observa la acumulacion de los productos finales de la
glucosilacion avanzada-Advanced glycosylation endproducts-AGE). Se
acumula en los tejidos vasculares debido a su entrecruzamiento con las
moléculas de colageno.'%-?3 Los AGE estimulan la produccién de IGF-1, IGF-
2, TGF-B, PDGF, favoreciendo el incremento en las proteinas de la matriz
extracelular y el colageno tipo IV, lo que contribuye a la expansion mesangial
y a la hipertrofia glomerular. Ademas, disminuyen la union del binomio no
colageno NC1 al colageno tipo 1V, interfiriendo con la integridad del colageno
y sus relaciones con el tejido vascular. Disminuyen la adhesion celular y la
replicacion de las células endoteliales, favorecen la vasoconstriccion y el
crecimiento de las células mesangiales, favorecen el atrapamiento de
proteinas y lipidos con la consiguiente expansidon mesangial, incrementan la
permeabilidad vascular y son factores quimiotacticos, lo que favorece la

infiltracidon de células mononucleares, estimulan la proliferacion celular,
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glucosilan las LDL, que no son reconocidas por sus receptores, impidiendo el
aclaramiento tisular de LDL, contribuyendo a la aterosclerosis acelerada
caracteristica de la ND, disminuyen la sintesis de Oxido nitrico, glicosilan
proteinas lo que favorece el engrosamiento de la membrana basal, y la
proteinuria por aumento de la permeabilidad vascular. La hipertension
glomerular incrementa la permeabilidad glomerular y esto origina el
incremento de las proteinas en el filtrado.1” Ademas hay depdsito de proteinas
en los citoplasmas de las células epiteliales del tibulo contorneado proximal,
lo que origina un proceso inflamatorio y estimula la fibrosis intersticial por
secrecion de la angiotensina Il, endotelina 1 y citoquinas. Por ello, el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (Inhibidores ECA)
revierten la hipertensién glomerular y se constituye en la principal medida

nefroprotectora.?? 30-34

La presion intraglomerular parece ser el factor decisivo en el aumento de la
expansion mesangial y el dafio posterior de algunos glomérulos. El dafio
irreversible de los mismos lleva a modificaciones hemodinamicas del resto,
estableciéndose un mecanismo de autoperpetuacion de la lesion,

independiente de las modificaciones metabélicas.?1723

De esta forma, las alteraciones patoldgicas han sido encontradas en
pacientes diabéticos de larga data antes de la aparicion de microalbuminuria.
Los cambios histolégicos mayores son: hipertrofia glomerular, expansion
mesangial, ensanchamiento de la membrana basal glomerular
(Glomeruloesclerosis nodular de Kimmelstiel-Wilson) y atrofia tubular,

engrosamiento de las membranas tubulares y fibrosis intersticial.1’

La clasificacion mas utilizada es la Mogensen, adaptada por los autores,

gue la divide en cinco etapas:
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Etapa I: Hipertrofia renal, hiperfiltracién glomerular. En la que se
demuestra aumento de la excrecion de albumina basal y post-ejercicio y

con un tratamiento optimizado de la diabetes se puede revertir.

En la etapa Il: Lesion estructural renal sin alteraciones funcionales
o Nefropatia silente. Aparecen lesiones histopatologicas minimas,
persiste el aumento del filtrado glomerular y la microalbuminuria elevada
en forma intermitente. En esta etapa no se conoce si se pueden revertir

estas alteraciones.

En la etapa Ill: Microalbuminuria (Nefropatia incipiente). Se
acenttan las lesiones y alteraciones funcionales y se puede demostrar

aumento incipiente de la presion arterial.

La etapa IV: Nefropatia establecida. Corresponde a la nefropatia
clinica con el sindrome clinico completo: macroproteinuria, a veces
sindrome nefrético, hipertension arterial, retonopatia diabética y grados

variables de insuficiencia renal.

La etapa V: Insuficiencia renal terminal. Corresponde a la ND en
etapa de insuficiencia renal avanzada con el cuadro clinico del sindrome

urémico.

i) CUADRO CLINICO

Desde el punto de vista clinico, la ND se puede dividir en las siguientes
etapas:
1. Nefropatia incipiente,
2. Nefropatia clinica que se subdivide en dos periodos: Precoz y
Avanzada.

3. Nefropatia en insuficiencia renal avanzada.
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1. La Nefropatia incipiente, cursa con alteraciones funcionales minimas como
aumento del filtrado glomerular y microalbuminuria. La hiperfiltracion
glomerular se demuestra cuando la depuracién de creatinina es mayor de 140
ml/min y la determinacién de microalbuminuria, signo mas precoz, se puede
hacer por métodos quimicos (inmunoturbidimetria o nefelometria),
radioinmunoanalisis o por tiras reactivas. Tiene valor diagnostico cuando
supera los 20 mcg/min 0 30 mg/24h en por lo menos dos determinaciones con
un intervalo de seis meses (segun la forma de recoleccion de la orina: en 24
h se expresa en mg/24h o en 12 h nocturnas se expresa en mcg/min o en tres
horas matinales se expresa en mcg/min). Se deben estudiar en todo paciente
DID con mas de cinco afos de historia con la enfermedad y en los DNID con
mas de diez afios de historia con la enfermedad. El nivel de microalbuminuria
tiene valor pronéstico para la evolucion posterior, asi, valores persistentes
superiores a 80 mcg/min se relacionan con progresion a la nefropatia clinica.
El incremento anual de la microalbuminuria (mas de 5% / afio) como método
mas especifico para identificar a los pacientes que desarrollaran ND. La
presurometria puede demostrar aumento variable de la presion arterial con
falta de la disminucion nocturna en el ritmo circadiano de la presion arterial.
En los pacientes DNID la microalbuminuria constituye también un predictor de
mayor morbimortalidad cardiovascular. El diagndstico precoz de ND permite
actuar sobre los principales factores de riesgo de progresion de falla renal,
sobretodo, las medidas nefroprotectoras de reduccién de la proteinuria y
control de la presion arterial con lo que puede lograrse la remision del cuadro
o detencion del dafio renal, mejorando el prondstico y sobrevida de los
pacientes diabéticos.15 23-26

2. Nefropatia clinica: Se presenta en el 30-40% de los DID, caracterizada por
alteraciones anatomopatol6gicas en forma de glomerulopatia difusa y nodular,
clinicamente se observa proteinuria superior a 300 mg/24h. 6 200 mcg/min,
algunos casos pueden evolucionar hasta sindrome nefrotico. Coexiste con
hipertension arterial (HTA) y retinopatia diabética (RD). La HTA puede

alcanzar hasta el 58% de los nefrOpatas diabéticos en esta etapa. Y encontrar
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microaneurismas en el fondo de ojo debe hacer sospechar la existencia de

una lesion diabética renal.?:14-22

3. Nefropatia en insuficiencia renal avanzada: Se presenta después de 20
afos de evolucién, como consecuencia del descenso del filtrado glomerular
se observa aumento de la creatinina y de la urea, hasta que finalmente se
desarrolle el sindrome urémico. En esta etapa, la salud del paciente se
deteriora de forma importante con complicaciones vasculares, especialmente
a nivel retinal y cardiovascular. La HD sera necesaria iniciarla antes de poner
en riesgo la vida del paciente, la cual se indica cuando la tasa de filtracién

glomerular esta debajo de 20 ml/min.4-6.23-28,33

iv) DIAGNOSTICO

La ND se diagnostica con proteinuria >0.5g9/24 horas y se clasifica en dos
estadios clinicos basados en los valores de la excrecion urinaria de albumina:
la fase de microalbuminuria (20-199 g/min. o0 30-299 mg/24 horas (h) y la de
macroalbuminuria (2200 g/min. o >300 mg/24 h). Los pacientes con
microalbuminuria sin tratamiento adecuado progresan a la macroproteinuria 'y
evolucionar a un sindrome nefrotico (SN) caracterizado por macroalbuminuria
> 3.5 g/24 horas, hipertension arterial (HTA) y colesterol elevado y/o
insuficiencia renal crénica. Para el diagndstico de ERCt se considera unatasa
de filtracion glomerular (TFG) inferior a 20 ml/min, a partir del cual, el paciente
con ND debe ingresar a una terapia de reemplazo de funcion renal (TRR) que
puede ser: hemodialisis (HD), dialisis peritoneal (DP) o trasplante renal.

v) MORTALIDAD
Los pacientes en HD tienen Tasas de mortalidad ajustadas para la edad

mas alta que la poblacion general hasta de cuatro a cinco veces. Asi, en
Estados Unidos (1995) fue 24.6 por 100 pacientes-afio, en Reino Unido (1999)
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fue 19.4 por 100 pacientes-afio y de 21 por 100 pacientes-afio durante el
primer afio de HD.23

La mortalidad temprana ocurre durante los primeros 90 dias del tratamiento
con HD, LO que puede ser un reflejo del estado en que los pacientes llegan a
iniciar la terapia y de los controles predidlisis, ya que no se tiene un
conocimiento claro de los factores de riesgo asociados con dicha mortalidad
y son pocos los estudios realizados al respecto. Khan et al.>® (1995) fue uno
de los primeros, reporta una mortalidad de 12% en los primeros 90 dias de
HD, luego, Soucie y McClellan®’ (1996) identificaron una mortalidad de 6%
antes de los 90 dias de HD. Ortega et al.?! (2006), en Colombia, reporta que
de 114 pacientes que iniciaron HD fallecieron 20 antes de los 90 dias,
representando al 17.54% (1C95%: 10.46-24.64) de su serie.

Estos pacientes, requieren generalmente, multiples accesos vasculares y
manipulacion quirdrgica para lograr una fistula arterio-venosa mas
complicada, tiene gran incidencia de hipotensién intradialitica, hipercalcemia

predidlisis y progresion a hipoglicemia.227:38-40

Rodriguez®® (2007) sefiala que la supervivencia de los pacientes en TRR
es peor entre los que presentan DM2 que entre los no diabéticos. Asi, a los 5
anos, la supervivencia fue del 20% en los diabéticos frente al 30% en los no
diabéticos. Las principales causas de mortalidad en HD de estos pacientes
tienen origen cardiovascular y accidente cerebrovascular. Se describe que
antecedentes de enfermedad vascular grave (antecedentes de infarto
cerebral), de infarto agudo de miocardio o gangrena periférica predicen una

baja supervivencia.

vi) FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD

Los factores de riesgo para mortalidad en pacientes que estan en HD

cronica descritos por la literatura no hacen diferencia especifica para ND,
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pero, presumiblemente serian los mismos, por lo que, hacen falta estudios

gue puedan demostrarlg.?-#:34-42, 59-60

El factor edad mostré6 que a mayor edad mayor riesgo de ingreso a HD y
mayor mortalidad en pacientes que reciben tratamiento con HD porque estos
pacientes presentan mayores comorbilidades, siendo las de origen
cardiovascular las mas prevalentes. Se reconoce que la principal causa de
muerte de los pacientes en HD son de origen cardiovascular, por lo que, segun
el grado de avance del deterioro de la microvasculatura, el riesgo de

mortalidad temprana se vera incrementada.

También se describe que un bajo nivel socio-econémico es un factor de
riesgo de mortalidad porque los pacientes con este factor tienen dificultades
para el acceso a los establecimientos de salud, atencion médica
especializada, inicio oportuno de la terapia dialiticay peor estado de salud con
rangos de desnutricion y anemia severas antes del ingreso a HD. El ingreso a
los sistemas de seguro en salud del estado ha demostrado un impacto positivo
en la mortalidad en HD porque permite inicio de la terapia en mejores
condiciones que aquellos sin cobertura por los altos costos de la HD crénica.
El bajo nivel de instruccion también se observa en estos pacientes, sobretodo,

en paises en vias de desarrollo como nuestro pais.

Por otra parte, la asociacion entre el mayor IMC y el menor el riesgo de
mortalidad, que ya ha sido documentado como un hallazgo de “epidemiologia
reversa’ en poblacidon en HD, sigue sin tener una explicacion contundente,
algunos han planteado que se debe a factores de confusion como la

inflamacion crénica y malnutricion frecuente en estos pacientes.

La hipoalbuminemia secundaria a la baja ingesta de proteinas en la dieta
por el sindrome urémico que origina la enfermedad renal y a las pérdidas
proteicas por secuestro del filtro durante la HD, se asocian con desgaste

proteico energético y una mayor mortalidad en pacientes en HD. Ademas, el
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papel de los marcadores nutricionales es menos clara en los resultados
clinicos de los primeros meses de HD, donde la mortalidad es
excepcionalmente alta. Como se reconoce, la albimina sérica es un indicador
de desnutricién y, ademds, es un reactante negativo de fase aguda de la
inflamacién, por lo que, su bajo nivel podria indicar un estado inflamatorio,
probablemente infeccioso o de otro tipo que puede estar asociado con mayor

mortal idad.2’5’9_13’ 24-28, 33-36

Diversas investigaciones sefialan que el inicio de HD por catéter se asocia
a una mayor mortalidad en el primer afio que los que inician con una fistula
arteriovenosa interna (FAVI) (23% vs. 9% respectivamente) esta relacion se
conserva aun a los cinco afios (68% en los pacientes con catéter vs. 51% en
los pacientes con FAVI).22-24,34-37

Esta ampliamente documentado que el control de los factores de riesgo
retrasa la progresion de la ERC. Devins®® demostré como un programa de
intervencion estructurado retarda significativamente la progresion de la ERC
y la entrada a HD, en comparacién con el cuidado estandar (17 vs. 14.1
meses); también se ha demostrado un impacto positivo en el control de la

mortalidad.

Otros factores no son concluyentes, como el tratamiento irregular de la DM,
uso de insulinoterapia, ingreso a unidades de cuidados intensivos,
hiperkalemia, hipocalcemia severa, ingreso con TFG < 10 ml/min, entre otros,

gue requieren mayor evidencia cientifica.

Dada la alta mortalidad de los pacientes con ERCt y siendo la ND la
principal causa de la misma a nivel mundial, es necesario implementar
estrategias de diagndstico precoz en el nivel primario de atencién de la salud
asi como la referencia oportuna de estos pacientes a los servicios
especializados de nefrologia, ya que esto se ha asociado con mejores

resultados. La literatura médica demuestra que existen factores de riesgo
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potencialmente modificables que estarian presentes en nuestro medio,
eventos que de ser tratados oportunamente disminuirian los ingresos a HD y

las tasas de morbimortalidad asociadas a esta entidad.

2.3DEFINICION DE CONCEPTOS OPERACIONALES

Acceso vascular dificil: Cuando la colocacion del CVC para HD tuvo més de
dos intentos frustos o cambio de acceso para lograr colocar un CVC temporal.
Acidosis metabdlica severa: Cuando hay una concentracion de HCO3
menor de 18 mEqg/L

Anemia cronica severa: Presencia de una hemoglobina (Hb) menor a 8 g/Dl.
Atencion nefrolégica: Antecedente de atencion por médico nefrélogo antes
de iniciar la HD.

Bajo nivel socio-econdmico: Definido como ingresos insuficientes para
cubrir las necesidades basicas de la vida.

Cobertura de seguro de salud SIS: Paciente asegurado con vigencia del
seguro SIS al momento del inicio de laHD.

Complicaciones del cateterismo venoso central: Problemas médicos
suscitados secundariamente al cateterismo venoso como neumotorax, catéter
en posicion ectdpica, puncion arterial, hematoma, entre otras.

Edad: Tiempo de vida desde el nacimiento hasta el momento de iniciar la HD.
Factor de riesgo: Caracteristica que tiene relacion causa-efecto con la
mortalidad temprana de los pacientes con ND que iniciaron de HD.

Factores de riesgo clinicos: Factores relacionados con la ERC que
incrementa el riesgo de mortalidad temprana en los pacientes con ND que
iniciaron HD.

Factores de riesgo epidemiolégicos: Factores socio-econémicos que
incrementa el riesgo de mortalidad temprana en los pacientes con ND que

iniciaron HD.
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Factores de riesgo laboratoriales: Factores bioquimicos de la ERC que
incrementa el riesgo de mortalidad temprana en los pacientes con ND que
iniciaron HD.

Hiperfosfatemia: Dosaje sérico de fosforo mayor a 5.5 mg/DlI.
Hiperkalemia: Presencia de dosaje del K mayor de 5.5 mEg/L.

Hipertension arterial: Valores de la presion arterial persistente elevados al
valor normal (>130/80 mmHg) o recibir tratamiento antihipertensivo.
Hipocalcemia: Concentracion del Ca sérico menor a 8.5 mg/Dl en el paciente
antes de iniciar la HD.

Indicacion de hemodidlisis: Causa del inicio de la hemodidlisis.

Infeccibn de CVC para HD: Confirmado con hemocultivo positivo y/o
evidencia de secrecién purulenta por sitio de insercion de CVC temporal con
sepsis.

Mortalidad temprana: Pérdida de las funciones vitales del paciente antes de
cumplir tres meses de iniciado la HD.

Nefropatia diabética: Paciente diabético que cursa con proteinuria
persistente (>50 mg/24hs de proteinas totales o >300 mg/24hs de albumina
en mas de dos determinaciones en un periodo minimo de 6 meses) por dafio
glomerular inducido por cambios en la microvasculatura por hiperglicemia. Se
debe excluir otra enfermedad coexistente que origine proteinuria.

Nivel de instruccién: Grado de estudios logrado por el paciente en relacion
a un bajo nivel de instruccion.

Paciente critico en UCI: Antecedente de ingreso a una unidad de cuidados
intensivos al momento de iniciar la HD.

Sexo: Caracteristica gonadal del paciente con ND que inicio HD.

Tasa de filtracion glomerular < 10 ml/min: Valor determinado
laboratorialmente (Depuracion de creatinina) o calculado a partir de la férmula
de estimacion del filtrado glomerular MDR/CKD-EPI.

Tiempo de diagnéstico de Diabetes mellitus 2: Tiempo de enfermedad en
afos cumplidos del paciente desde su diagnéstico de DM2 confirmado por

criterios clinico-laboratoriales hasta el inicio de la HD.
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Tiempo de diagnéstico de ERC: Tiempo de enfermedad en meses
cumplidos del paciente desde su diagnéstico de ERC hasta el inicio de la HD.

Uso deinsulinoterapia: Tratamiento del paciente en la etapa pre-dialitica con
insulina.
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CAPITULO lil: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 HIPOTESIS

3.1.1 HIPOTESIS GENERAL

Existen factores de riesgo asociados a mortalidad temprana en pacientes
con nefropatia diabética en hemodialisis atendidas en el Servicio de
Nefrologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue entre 1 eneroy 31 diciembre
del 2015”

3.1.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hipotesisl: “existen factores de riesgo epidemiolégicos asociados a
mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética en hemodialisis
atendidos en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
entre 1 enero y 31 diciembre del 2015”

Hipotesis 2: “existen factores de riesgo clinicos asociados a mortalidad
temprana en pacientes con nefropatia diabética en hemodialisis atendidos en
el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue entre 1 enero
y 31 diciembre del 2015”
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Hipotesis 3: “existen factores de riesgo laboratoriales asociados a mortalidad
temprana en pacientes con nefropatia diabética en hemodialisis atendidos en
el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue entre 1 enero
y 31diciembre del 2015”

Hipotesis 4: “La atencion nefroldgica no es factor de riesgo asociados a
mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética en hemodialisis
atendidos en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue

entre 1 enero y 31 diciembre del 2015”.
3.2 VARIABLES: INDICADORES

En primer lugar, se presentan a continuacion una a una las variables
utilizadas en el estudio de manera detallada. Asi podremos encontrar la
descripcion de su denominacion, tipo, naturaleza, medicion, indicador, unidad
de medida, instrumento, medicién, definicibn operacional y definicion
conceptual. Luego podremos visualizar la Matriz de Operacionalizacion de
Variables (ver anexo 1).

Denominacién Edad

Tipo Independiente

Naturaleza Cuantitativa

Escala de medicion De razén

Indicador ARos bioldgicos

Unidad de medida Afios

Instrumento Ficha de datos

Dimensién Biol6gica

Definicion operacional | Tiempo de vida en afios cumplidos de la persona
evaluada.

Definicion conceptual La edad (o edad bioldgica) es el tiempo
transcurrido en afios desde el nacimiento de un
Ser vivo.
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Denominacion

Tiempo de diagnoéstico de DM

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Escala de medicion De razén
Indicador ARos bioldgicos
Unidad de medida Afos
Instrumento Ficha de datos
Dimension Biol6gica

Definicion operacional

Tiempo de enfermedad en afios cumplidos de la
persona evaluada.

Definicion conceptual

Es el tiempo transcurrido en afios desde el
diagnéstico de DM hasta el ingreso a HD

Denominacion

Tiempo de diagnostico de ERC

Tipo Independiente
Naturaleza Cuantitativa
Escala de medicion De razén
Indicador Afos biologicos
Unidad de medida Afos
Instrumento Ficha de datos
Dimension Biol6gica

Definicion operacional

Tiempo de enfermedad en afios cumplidos de la
persona evaluada.

Definicion conceptual

Es el tiempo transcurrido en meses desde el
diagnostico de ERC hasta el inicio de HD

Denominaciéon

Modo de ingreso a HD

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa

Escala de medicién Dicotémica

Indicador Forma de inicio de la HD

Unidad de medida

1. Programado en consulta externa
2. Por emergencia

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicion operacional

Forma de programacion para inicio de HD.

Definicién conceptual

Medio sistematico para planificar el inicio de la
HD
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Denominacioén

Indicacién de inicio de HD

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal politbmica
Indicador Causa por la que inici6 HD

Unidad de medida

1. Edema agudo pulmonar 2. Hiperkalemia
refractaria a manejo médico 3. Acidosis
metabdlica refractaria a manejo médico. 4.
Hemorragia digestiva por uremia 5. Sindrome
Urémico 6. Encefalopatia urémica 7. Inicio
programado 8. Otros

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicion operacional

Motivo por el cual se indica iniciar HD.

Definicién conceptual

Causa o0 raz6n médica para iniciar HD crénica

Denominaciéon

Acceso vascular

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicién Nominal

Indicador Via venosa de inicio de la HD

Unidad de medida 1.FAVI 2.CVLP 3.CV temporal 4.Injerto venoso
Instrumento Ficha de datos

Dimension Clinica

Definicion operacional

Via de acceso venoso para HD

Definicion conceptual

Via de acceso venoso central por donde paciente
inicia HD.

Denominacioén

Factores de riesgo epidemioldgicos

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal politbmica

Indicador Presencia o ausencia del factor

Unidad de medida

1. Edad mayor de 65 afios 2. Sexo masculino
3. Bajo nivel socio-econdmico 4. Bajo nivel de
instruccion. 5. Cobertura de seguro de salud SIS

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicién operacional

Presencia/ausencia de factores epidemiolégicos.

Definicién conceptual

Presencia del factor epidemioldgico en el
paciente con ND sometido a HD
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Denominaciéon

Factores de riesgo clinicos

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal politmica

Indicador Presencia o ausencia del factor clinico

Unidad de medida

1. Tratamiento irregularde DM 2. Uso de
insulinoterapia 3. Paciente critico en UCI. 4.
Presencia de Hipertension arterial. 5. Presencia
de anemia cronica severa. 6. Infeccion de CVC
para hemodialisis. 7. Obesidad. 8. Acceso
vascular dificil. 9. Complicaciones de cateterismo

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicion operacional

Presencia o ausencia del factor clinico

Definicion conceptual

Denominaciéon

Presencia del factor clinico en el paciente con
ND sometido a HD

Factores de riesgo laboratoriales

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal politdmica

Indicador Presencia o ausencia del factor

Unidad de medida

1. Hiperkalemia pre-hemodialisis. 2. Hipocalcemia
pre-hemodidlisis. 3. Acidosis metabdlica severa.
4. Hiperfosfatemia 5. Tasa de filtracion glomerular

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicion operacional

Presencia o ausencia del factor laboratorial

Definicion conceptual

Presencia del factor laboratorial en el paciente
con ND sometido a HD

Denominacion

Atencion nefrologica pre-dialisis

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal politdmica

Indicador Presencia o ausencia del factor

Unidad de medida

1. Atencién nefroldgica 1-3 meses antes de HD
2. Atencion nefroldgica 6-12 meses antes de HD

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicién operacional

Tiempo de control nefrolégico antes de iniciar HD

Definicién conceptual

Tiempo en meses del primer control nefrolégico
del paciente con ND antes de iniciar HD.
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Denominaciéon

Atencion nefroldgica pre-didlisis

Tipo Dependiente
Naturaleza Cualitativa

Escala de medicion Nominal dicotomica
Indicador Muerte del paciente.

Unidad de medida

1. Fallecido
2. Sobreviviente

Instrumento

Ficha de datos

Dimension

Clinica

Definicion operacional

Condicién del paciente a los 90 dias de iniciado
HD

Definicion conceptual

Estado de fallecido o sobreviviente del paciente
con ND a los 90 dias de iniciado la HD
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio tipo relacional .

4.2 METODO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion del presente estudio es de tipo Observacional,
Cuantitativo, Retrospectivo, Analitico - Relacional.
= Observacional, por cuanto no existe intervencion. Es decir, no se
manipulan las variables, sélo se las observa.
= Cuantitativo, en razéon a que se utiliza datos recogidos de
encuestas y se estudiard& con métodos estadisticos posibles
relaciones entre las variables.
= Analitico - Relacional, ya que se pretende estudiar y analizar la
relacibn o asociacion entre las 2 o mas variables que se van a

utilizar en el estudio.
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= Retrospectivo, los datos seran de eventos acontecidos en el

pasado.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo conformada por 104 pacientes con nefropatia diabética
gue ingresaron a hemodialisis entre el 1 de enero al 31 de diciembre del 2015.
La muestra final estuvo conformada por 82 pacientes que cumplieron los

criterios de inclusion y exclusion del estudio.

El muestreo fue no probabilistico por conveniencia.

La unidad de muestreo fue un paciente con ERCt de causa ND que inicio
hemodialisis en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue entre el 1 eneroy el 31 diciembre del 2015.

La unidad de andlisis fue una historia clinica de paciente que inici6 HD por

ERCt de causa ND en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue entre 1 enero y 31 diciembre del 2015.
Se tuvo en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion:
CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes con ERCt por ND hemodializados por primera vez entre el 1
de eneroy el 31 de diciembre del 2015.
- Pacientes mayores de 18 afos, de cualquier sexo.

- Pacientes con historia clinica completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
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- Pacientes con ERCt por ND que iniciaron HD en otros establecimientos
de salud.

- Pacientes con ERCt por ND que iniciaron HD con patologia
cardiovascular evidente al momento del ingreso.

- Pacientes con ERCt por ND gque iniciaran HD con falla multiorganica,
APACHE Il > 25 puntos

- Pacientes con ERCt por ND que iniciaran HD a edad mayor de 80 afios.

- Pacientes con antecedentes de tabaquismo, infeccion VIH/SIDA, TBC
pulmonar, cirrosis hepatica, infarto cerebral, sepsis por neumonias
adquiridas en la comunidad o intrahospitalarias o asociada a ventilador
mecanico, otras condiciones morbidas que pueden ser causa de muerte

no relacionada a ND.

4.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

e Técnica: Los datos para la investigacion se obtuvieron mediante
la revisibn documentaria (historia clinica, resultados de
laboratorio clinico) verificando la presencia o ausencia de los
factores de riesgo estudiados.

e Instrumento: Se aplico una ficha de recolecciébn de datos
elaborada por la autora de la investigacion en la cual se anotaron
la edad del paciente, tiempo de enfermedad de DM, tiempo de
diagnostico de ERCt, indicaciéon de HD, acceso vascular para
inicio de HD. Asi como también los factores de riesgo para
mortalidad en pacientes con ND que reciben HD. (anexo 1) No
fue necesario realizar la validacion del instrumento del estudio.

e El control de la calidad de los datos: se realiz6 mediante la
seleccién adecuada de los pacientes con ND que cumplian con
los criterios de inclusion del estudio. Se construyé una hoja de
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datos en el programa estadistico SPSS.21, la cual sera revisada

en dos oportunidades para no introducir errores en su digitacion.

4.5 RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se realizaron los siguientes procedimientos:

Aprobacion del proyecto por la Oficina de capacitacion y apoyo a la
investigacion del HNHU.

Aprobacioén del proyecto de investigacion por la Facultad de Medicina de
la Universidad Ricardo Palma.

Se coordind con la Jefatura del Departamento de Nefrologia para
acceder a los registros de pacientes, se tomé en cuenta que cumplan
con los criterios de inclusion y exclusion.

Se obtuvieron las historias clinicas correspondientes para verificar que
cumplan los criterios de inclusion y exclusion. El 2015 se registraron 104
casos de pacientes nuevos con ND que iniciaron HD, de los cuales, 21
fallecieron antes de cumplir los 90 dias de iniciado la HD (mortalidad
temprana) y 82 sobrevivieron este periodo de seguimiento. Tres historias
clinicas de los que fallecieron no fueron encontradas y 19 de los
sobrevivientes no ingresaron (8 no fueron encontradas y 11 estaban
incompletas o no tenian informacion suficiente de los factores
estudiados).

Serealiz6 la revision de la presencia o ausencia de los factores de riesgo
estudiados anotandose una ficha de recoleccion de datos por paciente.
La recoleccion de la informacion fue realizado en su totalidad por la
autora de la investigacion.

Se consider6 como paciente con ND si cursaba con proteinuria
persistente, es decir, superior a 50 mg/24hs de proteinas totales o
300mg/24hs de albumina en mas de dos determinaciones en un periodo

minimo de 6 meses, y no padecer de insuficiencia cardiaca, otra
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enfermedad renal o una causa conocida de pérdida de proteinas por la
orina.

Ademas, para la edad, sexo, nivel de instruccién, cobertura de seguro
de salud, historia del tratamiento de DM, uso de insulinoterapia, paciente
de UCI, obesidad se uso la historia clinica.

Para el nivel socio-econdmico se revisaron los criterios de categorizacion
de pobreza del SIS.

Se definira como anemia cronica severa si la hemoglobina (Hb) es menor
a 7 g/dL, como hiperkalemia a un K mayor de 5.5 mEg/L, hipocalcemia
aun Ca menor a 8.5 mg/dL, como acidosis metabdlica severa si el HCO3
menor de 18 mEg/L, hiperfosfatemia a un P mayor a 5.5 mg/dL,
hipoalbuminemia a albumina sérica < 3.0 mg/dL y tasa de filtracién
glomerular < 10 ml/min. Todas estas mediciones se realizaran con la
técnica convencional del laboratorio clinico del HNHU.

La hipertension arterial se definio como valores de presion arterial
persistente por encima de 130/80 mmHg o recibir cualquier terapia
antihipertensiva.

Se considerd infeccién de CVC para HD si se tiene hemocultivo positivo
y/o evidencia de secrecidn purulenta por sitio de insercion de CVC
temporal con sintomas sistémicos de sepsis.

El acceso vascular dificil se consider6 cuando se tuvo mas de dos
intentos frustos o cambio de acceso para lograr colocar un CVC
temporal.

Las complicaciones del cateterismo venoso central se evidenciaron
segun sea el caso, asi por ej. para neumotdrax o catéter en posicion
ectopica sera necesaria una placa radiografica de térax, para puncion
arterial y hematoma una ecografia de partes blandas.

Una vez concluida la recolecciéon de datos, se procedié a elaborar una
hoja de datos en el programa SPSS.21 para su posterior analisis

estadistico.
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4.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez concluida la recoleccién de los datos, se elaboré una hoja de
datos en el programa de SPSS.21, el mismo que fue revisado en dos

oportunidades para evitar los sesgos de informacion.

El analisis univariado se realiz6 con analisis estadistico descriptivo
(distribucidon porcentual para las variables cualitativas; y, medidas de

tendencia central y desviacion estandar para las variables cuantitativas).

Los pacientes fueron agrupados segun la mortalidad como: mortalidad
temprana y sobrevivientes, y se construyeron tablas de dos por dos para
realizar el analisis bivariado. En el analisis bivariado se obtendra el ODDS
RATIO e intervalo de confianza al 95% de cada uno de los factores de riesgo.
Luego, se realiz6 el andlisis multivariado a través de la prueba de regresion
logistica binaria a fin de valorar la potencia individual de los factores que
fueron significativos en el analisis bivariado con un nivel de significancia
p<0.05.

Para el analisis de los datos se usaron: el software estadistico IBM SPSS
v.21 (Statistical Package for Social and Sciences) y para la elaboracion de

los gréaficos se utilizé Microsoft Excel.

En este proyecto no se realizd ninguna intervencion en los individuos que
participan en el estudio, tampoco se les sometié a ningun riesgo conocido

debido a la naturaleza del presente estudio.

Durante el desarrollo de la investigacién se actu6 en base a los principios
gue manda la bioética; la identificaciébn de cada paciente fue mantenida en
estricta confidencialidad, adicionalmente la ficha de recoleccién de datos no

incluye el nombre de los pacientes.
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 RESULTADOS

Se revisaron 82 historias clinicas de pacientes que iniciaron hemodialisis
(HD) por nefropatia diabética (ND) en el Servicio de Nefrologia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2015. La edad media de la serie fue
61.57+8.36 afos (rango 38-80 afios), 50% tenia entre 60-69 afios, 51.2% eran
de sexo masculino, 34.1% entre 6-10 afios de diagnosticada la diabetes
mellitus 2 (DM2), 47.6% tenian diagnostico de enfermedad renal cronica
(ERC) mas de 12 meses. Resultados estadisticamente significativos (p<0.05)
(Tabla N° 1)

El 75.6% de la serie inici6 hemodialisis por un criterio de emergencia
dialitica, siendo la mas frecuente la encefalopatia urémica (23.2%) y el 24.4%
inici6 HD programada desde consultorio externo. El 76.8% uso6 el catéter
venoso central temporal como via de acceso para la HD. Resultados

estadisticamente significativos (p<0.05) (Tabla N° 1)
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Tabla N° 1. Caracteristicas generales de los pacientes con nefropatia
diabética que iniciaron hemodialisis en el Servicio de Nefrologia del

Hospital Nacional Hipdlito Unanue el afio 2015.

Caracteristica N %
Grupos etareos (afios)
30-39 2 2.4
40-49 2 2.4
50-59 26 31.7
60-69 41 50.0
> 70 11 13.4
Sexo
Masculino 42 51.2
Femenino 40 48.8
Tiempo de enfermedad de DM2
1-5 afios 15 18.3
6-10 afios 28 34.1
11-15 afos 21 25.6
16-20 afios 15 18.3
> 20 afnos 3 3.7
Tiempo de diagnostico de ERC
<= 3 meses 23 28.0
4-6 meses 11 134
7-12 meses 9 11.0
> 12 meses 39 47.6
Indicacion de hemodialisis
Inicio programado 20 24.4
Encefalopatia urémica 19 23.2
Sindrome urémico 16 195
Hiperkalemia severa refractaria a manejo médico 11 13.4
Acidosis metabdlica refractaria a manejo médico 6 7.3
Edema agudo pulmonar 5 6.1
Hemorragia digestiva por uremia 3 3.7
Pericarditis urémica 2 2.4
Modo de ingreso a hemodialisis
Por emergencia 62 75.6
Por consultorio externo 20 24.4
Acceso vascular
CVC Temporal 63 76.8
FAVI 18 22.0
CVLP 1 1.2
Total 82 100.0
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Figura N° 1. Mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética
gue iniciaron hemodialisis. Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue, 2015

Mortalidad
temprana
22%

~ Sobrevivientes
78%

Se encontrd una mortalidad temprana en 22% de los pacientes con ND que
iniciaron HD el afio 2015. (Figura N° 1)
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Los factores de riesgo epidemiolégicos para mortalidad temprana en HD en
pacientes con ND estudiados fueron: edad mayor de 65 aflos (OR: 2.048;
IC95%: 0.709-5.917), sexo masculino (OR: 2.267; 1C95%: 0.757-6.783), bajo
nivel socio-econémico (OR: 2.782; 1C95%: 0.320-23.558), bajo nivel de
instruccion (OR: 0.714; 1C95%: 0.169-3.027) y cobertura de seguro de salud
SIS (OR: 2.782; IC95%: 0.328-23.558).Los factores de riesgo epidemioldgicos

mencionados no son estadisticamente significativos(Tabla N° 2 y Figura N° 2)

Tabla N° 2. Factores de riesgo epidemiologicos para mortalidad
temprana en pacientes con nefropatia diabética que iniciaron
hemodidlisis en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue el afio 2015.

Mortalidad .
temprana Sobrevivientes
Factor OR 1C95%
N° % N° %
Edad mayor de
65 afios
Si 9 50.0 21 32.8 2.048 0.709-5.917
No 9 50.0 43 67.2
Sexo masculino
Si 12 66.7 30 46.9 2.267 0.757-6.783
No 6 33.3 34 53.1
Bajo nivel socio-
econdmico
Si 17 94.4 55 85.9 2.782 0.328-23.558
No 1 5.6 9 14.1
Bajo nivel de
instruccioén
Si 15 83.3 56 87,5 0.714 0.169-3.027
No 3 16.7 8 12.5

Coberturade
seguro de salud

SIS

Si 17 94.4 55 859 2.782 0.328-23.558
No 1 5.6 9 141

Total 18 100.0 64 100.0
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Figura N° 2. Factores de riesgo epidemiolégicos para mortalidad

temprana en pacientes con nefropatia diabética que

iniciaron

hemodialisis. Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipalito

Unanue, 2015

Factor de riesgo
PY Edad mayor de 65 afios
Sexo masculino
.

Bajo nivel socio-econdmico

5
Bajo nivel de instruccidn

—_——
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&
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2.048

2.267
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0.328-23.558

Posicién de los OR e IC de los factores de riesgo epidemioldgicos de

mortalidad temprana en HD en pacientes con ND. (Figura N° 2)
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Los factores de riesgo clinicos para mortalidad temprana en HD en
pacientes con ND estudiados fueron: Tratamiento irregular de DM2 (OR:
18.000; 1C95%: 5.112-64.799), uso de insulinoterapia (OR: 3.889; 1C95%:
1.194-12.668), paciente critico en UCI (OR: 3.855; IC95%: 1.240-11.981),
presencia de HTA (OR: 1.950; IC95%: 0.678-5.610), presencia de anemia
cronica severa (OR: 8.486; 1C95%: 2.651-27.159), infeccion CVC para HD
(OR: 2.360; 1C95%: 0.506-11.003), obesidad (OR: 3.312; 1C95%: 0.857-
11.447), acceso vascular dificil (OR: 2.762; IC95%: 0.686-11.125) y
complicaciones de cateterismo central (OR: 1.746; 1C95%: 0.468-6.509).
(Tabla N° 3y Figura N° 3)
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Tabla N° 3. Factores de riesgo clinicos para mortalidad temprana en
pacientes con nefropatia diabética que iniciaron hemodialisis en el
Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue el afio 2015.

Mortalidad .
temprana Sobrevivientes
Factor OR 1C95%
N° % N° %
Tratamiento
irregular de DM2
Si 13 72.2 8 12.5 18 5.112-64.799
No 5 27.8 56 87.5
Uso de
insulinoterapia
Si 7 38.9 9 141 3.889 1.194-12.668
No 11 61.1 55 85.9
Paciente critico
en UCI
Si 8 44 4 11 17.2 3.855 1.240-11.981
No 10 55.6 53 82.8
Presencia de
HTA
Si 10 55.6 25 39.1 1.950 0.678-5.610
No 8 44 .4 39 60.9
Presencia de
anemiacroénica
severa
Si 11 61.1 10 15.6 8.486 2.651-27.159
No 7 38.9 54 84.4
Infeccién CVC
para HD
Si 3 16.7 5 7.8 2.360 0.506-11.003
No 15 83.3 59 92.2
Obesidad
Si 5 27.8 7 10.9 3.312 0.857-11.447
No 13 72.2 57 89.1
Acceso vascular
dificil
Si 4 22.2 6 9.4 2.762 0.686-11.125
No 14 77.8 58 90.6
Complicaciones
de cateterismo
central
Si 4 22.2 9 141 1.746 0.468-6.509
No 14 77.8 55 85.9
Total 18 100.0 64 100.0
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Figura N° 3. Factores de riesgo clinicos para mortalidad temprana en
pacientes con nefropatia diabética que iniciaron hemodidlisis. Servicio

de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, 2015
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0.857-11.447
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0.468-6.509

Posiciéon de los OR e IC de los factores de riesgo clinicos de mortalidad

temprana en HD en pacientes con ND. (Figura N° 3)
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Los factores de riesgo laboratoriales para mortalidad temprana en HD en

pacientes con ND estudiados fueron: Hiperkalemia pre-hemodialisis (OR:
2.750; 1C95%: 0.944-8.013), hipocalcemia pre-hemodialisis (OR: 12.222;
IC95%: 3.655-40.867), acidosis metabdlica severa (OR: 7.639; IC95%: 2.379-
24.529) y tasa de filtraciéon glomerular < 10 ml/min (OR: 2.395; IC95%: 0.708-
8.095) (Tabla N° 4 y Figura N° 4)

Tabla N° 4. Factores de riesgo laboratoriales para mortalidad temprana
en pacientes con nefropatia diabética que iniciaron hemodidlisis en el
Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue el afio 2015.

Mortalidad .
temprana Sobrevivientes
Factor OR IC95%
N° % N° %
Hiperkalemia
pre-hemodialisis
Si 10 55.6 20 31.3 2.750 0.944-8.013
No 8 44.4 44 68.8
Hipocalcemia
pre-hemodialisis
Si 12 66.7 9 141 12.222 3.655-40.867
No 6 33.3 55 85.9
Acidosis
metabdlica
severa
Si 10 55.6 9 14.1 7.639 2.379-24.529
No 8 44.4 55 85.9
Hiperfosfatemia
Si 4 22.2 0 0.0
No 14 77.8 64 100.0
Tasa de
filtracion
glomerular <10
ml/min
Si 14 77.8 38 594 2395 0.708-8.095
No 4 22.2 26 40.6
Total 18 100.0 64 100.0
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Figura N° 4. Factores de riesgo laboratoriales para mortalidad temprana
en pacientes con nefropatia diabética que iniciaron hemodialisis.
Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipélito Unanue, 2015

Factor de riesgo

5 Hiperkalemia pre-HD

Py Hipocalcemia pre-HD

Tasa de filtracidn
glomerular <10 ml/min

Acidosis metabdlica severa 7.639

OR 1C95%
2.750 0.944-3.013

12.222 3.655-40.867
2.379-24.529

2.395  0.708-8.095

Posicion de los OR e IC de los factores de riesgo laboratoriales de

mortalidad temprana en HD en pacientes con ND. (Figura N° 4)
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La atencién nefroldgica como factor de riesgo para mortalidad temprana en

HD en pacientes con ND estudiado fue: Sin control nefrolégico pre-HD (OR:
1.500; 1C95%: 0.484-4.651), atencion nefrolégica 1-3 meses antes de HD
(OR: 2.556; 1C95%: 0.874-7.470) y atencion nefroldgica 6-12 meses antes de
HD (OR: 0.227; IC95%: 0.060-0.860). (Tabla N° 5y Figura N° 5)

Tabla N° 5. La atencion nefrologica pre-dialisis como factor deriesgo de
mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética que iniciaron
hemodidlisis en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue el afio 2015.

Mortalidad .
temprana Sobrevivientes
Factor OR IC95%
N° % N° %
Sin control
nefrologico
pre-HD
Si 6 33.3 16 25.0 1.500 0.484-4.651
No 12 66.7 48 75.0
Atencion
nefroldgica
1-3 meses
antes de HD
Si 9 50.0 18 28.1 2556 0.874-7.470
No 9 50.0 46 71.9
Atencion
nefrolégica
6-12 meses
antes de HD
Si 3 16.7 30 46.9 0.227 0.060-0.860
No 15 83.3 34 53.1
Total 18 100.0 64 100.0
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Figura N° 5. La atencién nefrolégica como factor de riesgo de mortalidad

temprana en pacientes con nefropatia diabética que

iniciaron

hemodidlisis. Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue, 2015

Factor de riesgo

Sin control nefroldgico
pre-HD

Atencidn nefrologica
1-3 meses antes de HD

Atencidn nefrologica
6-12 meses antes de HD

OR 1€95%

1.500 0.484-4.651

2.356 0.874-7.470

0.227 0.060-0.860

Posicion de los OR e IC de la atencion nefrolégica como factor de riesgo

para mortalidad temprana en HD en pacientes con ND. (Figura N° 4)
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El andlisis de regresion logistica binaria de los factores de riesgo
significativos en el analisis bivariado, sefiala como factores de riesgo
independientes a: Tratamiento irregular de la DM2 (OR ajustado: 37.578;
IC95%: 2.739-515.554) e hipocalcemia pre-HD (OR ajustado: 10.224; 1C95%:
1.206-86.668). (Tabla N° 6)

Tabla N° 6. Analisis de regresién logistica binaria de los factores de
riesgo significativos para mortalidad temprana en pacientes con
nefropatia diabética que iniciaron hemodialisis en el Servicio de
Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue el afio 2015.

Factores de riesgo 9l Sig. Exp(B) 1.C. 95% para EXP(B)
m Inferior  Superior

Tratamiento irregular de 1 0.007 37.578 2.739 515.554
la DM2
Acidosis metabdlica 1 0.052 6.824 0.930 50.075
severa
Uso de Insulinoterapia 1 0.126 7.967 0.557 114.033
Hipocalcemia pre-HD 1 0.033 10.224 1.206 86.668
Anemia cronica severa 1 0.110 5.105 0.691 37.748
Paciente critico en UCI 1 0.333 3.491 0.278 43.854
Atencion nefroldgica 6- 1 0,557 0.495 0.047 5.178
12 meses antes de HD
Constante 1 0.001 0.003
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5.2 DISCUSION DE RESULTADOS

La enfermedad renal crénica es multicausal, pero segin la OMS3 y la
International Society of Nephrology (ISN),* mas del 80-90% de los pacientes
gue ingresan a hemodidlisis (HD) se deben a la nefropatia diabética (ND). En
el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue (HNHU)
durante el afio 2015 ingresaron 204 pacientes al programa de HD, siendo el
50.9% (104 casos) secundarios a ND. Aparentemente, una frecuencia muy
inferior a la sefialada por la OMS, aunque se debe tener en cuenta que las
tasas de prevalencia nacionales sobre la diabetes mellitus 2 (DM2) y sus
complicaciones crénicas no muestran la realidad del medio por la falta de un
sistema de registro y una mala comunicacion de la informacion disponible, asi
como también porque existe dificultad en el acceso para el tratamiento dialitico
y porque en el Peru, la mayoria de los pacientes con ERC que estan en HD
tienen seguro de salud por trabajo y, estan bajo la cobertura de EsSalud. Pero,
otros estudios peruanos muestran frecuencias mas bajas de ND entre los
pacientes en HD, como la serie publicada por Herrera'® en el Hospital
Nacional Dos de Mayo el 31.9% de los pacientes en HD se debian a ND,
Meneses!’ que evalud 179 pacientes en HD antes de 1995 y 180 pacientes
después de 1995 atendidos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia reporta
gue la ERCt por ND fue 22.22%, en tanto que, en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, Gonzales*? encontr6 que 18.6% de los pacientes con DM2
presentaban ERC. A nivel internacional, en Colombia, Ortega?! sefiala que la
ND es la primera causa de ERCt en su serie con 46.22% y en Chile,
Sanhueza?? reporta sélo 16.6% son ND.

Los pacientes que llegan al HNHU se caracterizan por ser de edades

avanzadas, tener bajos recursos econdmicos y estar bajo la cobertura del

Seguro Integral de Salud (SIS) procedentes de los distritos El Agustino, San

62



Juan de Lurigancho Ate, Vitarte y Cercado de Lima. Los alcances de la
investigacion se centran en este tipo de poblacion.

Para efectos de la investigacion, orientado a identificar los factores de
riesgo que tienen relacion con la mortalidad temprana en HD (antes de los 90
dias de iniciada la terapia dialitica) en el subgrupo mas grande de estos
pacientes cuya ERC fue secundaria a ND, tras la revision de las historias
clinicas y excluyendo a los que no cumplieron con los criterios de inclusion o
gue no fueron encontrados, finalmente ingresaron al estudio 82 pacientes. Las
caracteristicas generales de la serie fueron: edad media de 61.57+8.36 afios
(rango 38-80 afios), 50% con edad entre 60-69 afios, 51.2% de sexo
masculino, 34.1% con enfermedad de DM2 entre 6-10 afios y 47.6% con
diagnéstico de enfermedad renal cronica (ERC) por mas de 12 meses.
(p<0.05). La edad media fue superior a la encontrada en el Hospital Nacional
Dos de Mayo por Herrera'® (56.9+15.5 afios) e inferior a la serie de
Sanhueza?® (62+10.6 afios), Marinovich®® (60.4+15.6 afos) aunque en
general, los rangos de las edades estan cercanos y en la mayoria de las series
fluctGan entre los 60-69 afios como nuestra serie.?430:31 Thajudeen3® estudié
una serie de ND solo en varones, en los que la edad media fue 75.9 afios,
muy superior a todos los estudios revisados. El sexo masculino predomina en
la mayoria de estudios similar al hallado en nuestro estudio, asi Sanhueza?®
(52.6%), Marinovich?® (57.2%), Lukowsky3° (55%), y en el Peru, segin Barrén
de Olarte*°, Nifez*'y Herrera*3 la ND predomina en el sexo femenino, aunque
en otro estudio el mismo Herrera'® reporta predominio del sexo masculino en
62% de los pacientes con ND del Hospital Nacional Dos de Mayo. Respecto
al tiempo de enfermedad de DM2, existe evidencia que a mayor tiempo existe
mayor compromiso renal y aproximadamente entre 15 a 20 afios, por
evolucién natural, los pacientes con ND llegaran a HD como el reportado por
Sanhueza?® con un tiempo de evoluciéon de DM de 17.9+11.1 afios, sin
embargo, en nuestro estudio, la mayoria de los casos estudiados tenian entre
6-10 afios, incluso un 18.3% con menos de 5 afios de evolucion,

aparentemente contradictorio a la literatura médica, sin embargo, lo que
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podria explicar estas cifras es que por defecto de memoria los pacientes no
pudieron precisar el tiempo de enfermedad sin tratamiento médico o el
diagnéstico recién fue sefialado cuando presentaron complicaciones como
debut de la DM2. La investigacion tiene limitaciones para explicar este
hallazgo por no ser objetivo del mismo, y probablemente también tenga
relacion con la mortalidad de la DM2 y ERC antes de necesitar HD o porque
no se tienen registros de los que fallecieron en estado terminal que no

ingresaron a HD por decision del paciente o sus familiares.

Debemos resaltar que, respecto al conocimiento del paciente sobre la
ERCt, aproximadamente la mitad de la serie tenia conocimiento del
diagnostico de la enfermedad mas de un afio contrario a lo sefialado por
Herrera? quien describe que el 45.4% de su serie tenia el diagnéstico de ERCt
un mes antes de iniciar la HD; en tanto que, en Chile, Sanhueza?? sefiala que
el diagnostico de ND fue conocido por los pacientes 10.7+2 meses previo al
ingreso a HD; esto resulta alarmante porque la mayoria de los pacientes no
estuvieron preparados para iniciar la HD de manera 6ptimay con un adecuado
acceso vascular. Probablemente existe responsabilidad compartida entre el
sistema de salud, el médico nefrdlogo, paciente y familiares respecto a la

pobre adecuacion y capacitacion de los pacientes para el ingreso a dialisis.

Se evidencia que, en el HNHU, aproximadamente, la cuarta parte de los
pacientes con ND inician la HD programada desde consultorio externo de
nefrologiay en los demas casos, el inicio fue muy traumatico y en las peores
condiciones para el paciente por indicacion de una emergencia dialitica,
siendo la encefalopatia urémica (23.3%) y el sindrome urémico (19.5%) las
principales razones para este actuar. Solo la quinta parte de estos pacientes
ingresaron a HD con un adecuado acceso vascular (fistula arteriovenosa
interna-FAVI o catéter venoso de larga permanencia-CVLP). Esto guarda
relacién con la referencia temprana del paciente con DM2 al servicio de
nefrologia, lo que da oportunidad para que el clinico pueda retrasar la HD,

lograr la adecuacién del paciente para la seleccién conjunta de la mejor
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alternativa dialitica (dialisis peritoneal o hemodialisis), elecciébn del mejor
acceso vascular para la HD (creacion y maduracion de la fistula arteriovenosa
interna-FAVI que dura aproximadamente 2 a 3 meses, 0 la colocacion de un
injerto venoso o un catéter venoso de larga permanencia o catéter tunelizado
para asegurar un acceso de larga duracidon en caso no se pueda realizar la
FAVI) asi como la iniciacion de la HD sin riesgo a complicaciones relacionadas
con la técnica dialitica que ponen en riesgo la vida del paciente o las
complicaciones secundarias a la busqueda de un acceso vascular temporal
como son las punciones arteriales, neumotoérax, catéter venoso central de
localizacion ectdpica, entre otras. Aungue, esta alarmante situacion también
sucede en otros hospitales nacionales y lo reportan estudios internacionales
como sefiala Ortega?! (90.76% iniciaron con catéter venoso temporal y 73%
ingresaron a HD por emergencia).

La mortalidad temprana en hemodialisis de los pacientes con nefropatia
diabética no ha sido estudiada, lo que se ha estudiado generalmente es la
mortalidad temprana en HD por todas las causas o mortalidad en periodos de
uno mas afios, asi tenemos, los estudios de supervivencia detallan la
mortalidad al afio, a los tres afios y a los 5 afios enmascarando la mortalidad
en los primeros meses de iniciada la terapia, por lo que, la informacién
disponible soélo servira de referencia para establecer la magnitud del
problema. De esta forma, en el HNHU la mortalidad temprana en HD en
pacientes con nefropatia diabética fue de 22%. La cual es significativamente
mas alta a la mortalidad en HD reportada por Meneses!’ en el Hospital
Cayetano Heredia donde la mortalidad por todas las causas fue 14%, y, una
mortalidad similar a la que reporta Herrera'® en el Hospital Nacional Dos de
Mayo donde la mortalidad en HD por todas las causas antes del alta
hospitalaria fue de 24%. A nivel internacional tenemos que Thajudeen3®

encontré una mortalidad en HD por todas las causas del 33%.

La investigacion no confirmé a ninguno de los factores de riesgo

epidemiolégicos asociados a mortalidad temprana en HD descritos por la

65



literatura (edad>65 afios, sexo masculino, bajo nivel socio-econémico, bajo
nivel de instruccion, cobertura de SIS) porque su OR o0 IC95% eran menores
de la unidad o contenian al uno. Como referencia tenemos que Marinovich?®
demostré que la combinacion bajos o nulos ingresos econémicos y ND es un
factor de riesgo independiente de mal prondstico (OR: 1.26, IC95%: 1.18-1.36)
similar a lo hallado por Abraham?® en la India y Caskey?’ en Inglaterra. Aunque
otros estudios no hallaron tal asociacién como sefiala Eisenstein?® en Estados
Unidos de Norteamérica. Esta controversia se deberia a la falta de
uniformidad en los criterios para considerar a un paciente en pobreza o con
bajos recursos econdmicos. Aunque, como se sabe, la DM2 es uno de los
estigmas de las poblaciones pobres donde la desigualdad social y el menor
uso y acceso a los servicios de salud, baja adherencia al tratamiento médico
e inadecuados hébitos de alimentacion, lo que retrasa generalmente la
consulta con nefrologia. Respecto a la edad y el sexo, tampoco fue factor de

riesgo para mortalidad en HD en la serie de Herrera.8

En el andlisis bivariado se demostré que los factores de riesgo clinicos
tienen un importante impacto en la mortalidad temprana en HD porque el OR
e 1C95% fueron mayores que la unidad, asi el tratamiento irregular de la
diabetes mellitus 2 incrementaria 18 veces la mortalidad temprana (IC95%:
5.112-64.799), la anemia crénica severa la elevaria 8 veces (IC95%: 2.651-
27.159), el uso de insulinoterapia la elevaria 3 veces (IC95%: 1.194-12.668) y
el paciente critico en UCI la elevaria 3 veces (IC95%: 1.240-11.981). En tanto
gue, no se demostré asociaciébn con mortalidad temprana con los factores
presencia de HTA, infeccion del CVC para HD, obesidad, acceso vascular
dificil ni complicaciones del cateterismo venoso central. Sin embargo, en el
andlisis de regresion logistica binaria, que permite valorar el factor
independientemente de la influencia de los demas factores, s6lo confirmé al
tratamiento irregular de la diabetes mellitus 2 como el Unico factor de riesgo
clinico que incrementa 37 veces la mortalidad temprana en HD (OR ajustado:
37.578; 1C95%: 2.739-515.554).
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A pesar de que existe evidencia que otros factores tienen relacion con la
mortalidad temprana, es probable que al considerar todas las causas,
potencie su impacto en el subgrupo de pacientes con ND. Asi, tenemos que
Santos®* demostr6é que la anemia es un factor de riesgo cardiovascular con
mayor prevalencia para mortalidad en HD. Jeon3! demostr6 que la
hiperuricemia esta asociada a mayor mortalidad en pacientes que inician HD
por ND que los que no tienen ND. Moreno33 demostré que los pacientes
ancianos que inician HD con catéter venoso temporal tienen mayor mortalidad

gue iniciar con FAVI.

Ortega®! realiz6 un estudio para conocer los factores de riesgo para
mortalidad temprana en HD por todas las causas en el cual el analisis
bivariado evidencié cuatro factores que aumentaban la mortalidad temprana:
albumina sérica < 3.5g/dL, edad > 60 afos, sepsis asociada a infeccion del
CVC y tener mas de cinco comorbilidades, pero en el andlisis multivariado de
regresion logistica sélo la albiumina baja y la edad > 60 afios fueron factores

independientes para mortalidad.

Debido a que no se encontré valores basales de albumina sérica al
momento del ingreso de los pacientes a HD, no fue posible determinar el nivel
de albumina que guarde relacion con la mortalidad en este grupo de pacientes
como esta descrito por otros autores como Ortega?!, Ordofiez??, Pérez?*,
Lukowsky3° y Yanowsky?3’. Lukowsky3?, incluso revisé la evolucion positiva de
incrementar la albimina sérica y la nPCR con mejora de la sobrevida, por lo
gue, sugeria optimizar el manejo nutricional de estos pacientes. En el Perd,

Herrera?® determind que el 26% llega a HD con hipoalbuminemia.

Tampoco se pudo evaluar el impacto de la calidad de la HD, es decir, la
valoracion del Kt/V porque no se contaba con los andlisis de ureay creatinina
en sangre y orina tanto en el pre y post-HD. Sanhueza?® reporta una
mortalidad elevada asociada a Kt/V menor de 1.2 en un 57.9% de su serie.

Segun la K-DIGO, un Kt/V éptimo debe ser mayor a 1.4.
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En el analisis bivariado de los factores de riesgo laboratoriales para
mortalidad temprana en HD todos fueron significativos, asi, la hipocalcemia
pre-hemodidlisis la incrementaria en 12 veces (IC95%: 3.655-40.867) y la
acidosis metabdlica severa la incrementaria 7 veces (IC95%: 2.379-24.529),
en tanto que no son factores de riesgo la hiperkalemia pre-HD y la tasa de
filtracion glomerular < 10 ml/min. Sin embargo, en el andlisis de regresion
logistica binaria, sélo la hipocalcemia pre-HD se confirm6 como el Unico factor
de riesgo laboratorial independiente para nuestra serie que incrementa 10
veces la mortalidad temprana en HD. (OR ajustado: 10.224; 1C95%: 1.206-
86.668). La hiperkalemia en nuestra serie a pesar de ser un cuadro de alta
mortalidad sino se dializa al paciente, pareceria no ser la principal causa de
muerte en los pacientes con ND porque desarrollan tolerancia por exposicion
cronica de este electrolito. Lo mismo sucederia con la acidosis metabdlica,
gue por ser cuadros cronicos, pueden ser tolerados hasta valores extremos
incompatibles con la vida para otro tipo de pacientes. Thajudeen3® demostr6
mayor mortalidad en HD por todas las causas a mayor pérdida de la tasa de
filtracion glomerular y Obi®® evidencié que la pérdida de la fraccion renal
residual (FRR) se asocié a una mayor mortalidad, por lo que, sugiere realizar

acciones para preservar la FRR.

La atencion nefrolégica oportuna descrita como un factor importante con
impacto en la morbi-mortalidad del paciente renal también fue confirmado por
el estudio. A pesar que la falta de atencién del nefrélogo o atencién nefrolégica
dentro de los primeros tres meses antes de la HD no fueron factores que
incrementan la mortalidad temprana, si se logr6 demostrar que la atencion
nefroldgica 6-12 meses antes de la HD es el Unico factor protector para
disminuir la mortalidad temprana en estos pacientes. Al igual que Loza'! la en
el Hospital Nacional Cayetano Heredia la mayoria de los pacientes renales
son inoportunamente referidos al Servicio de Nefrologia, este autor sefiala que
68% de los pacientes con ND llegan referidos en estadio Ill y IV de la
clasificacion de Mogensen, estadios en los que la ND es irreversible y lo Unico

gue se puede hacer es enlentecer la progresion de la enfermedad a través de

68



medidas nefroprotectoras y preparar al paciente para su ingreso a HD en las
mejores condiciones posibles.

La investigacion demuestra que son tres los factores modificables que si
son adecuadamente abordados por las autoridades sanitarias tendrian un
impacto positivo en la reduccion de la mortalidad temprana en HD en
pacientes con ND como son: mejorar la adherencia farmacolégica de los
pacientes diabéticos, prevenir la hipocalcemia pre-HD y mejorar los esquemas
de diagnéstico de la ERC y la referencia temprana del paciente al servicio de

Nefrologia.

Las estrategias que pueden desarrollarse estan en el campo de la
prevencion y promocion de la salud renal, por lo que, el disefio de estrategias
de intervencién educativa y de control para optimizar el tratamiento médico
especializado y la adecuada preparacién del paciente que inevitablemente
llegard ala HD, lo que permitira conservar los accesos venosos, disminuir las
complicaciones del inicio de HD por criterios de emergencia en condiciones
desfavorables para el paciente, asi como se podra impactar en la calidad de
vida del paciente consciente de su enfermedad y aceptacion del tratamiento

dialitico.

Y finalmente, debido a la pérdida de informacién por la mala la calidad de
las historias clinicas y el dificil acceso a la documentacion, considero
pertinente que se elabore un listado de examenes basicos que deben ser
tomados en emergencia para la valoracion inicial del paciente al momento de
ingresar a HD el mismo que deberia formar parte del protocolo de atencion el
Servicio de Nefrologia lo que permitiria hacer un seguimiento y contar con
datos para futuras investigaciones. Ademas, el dificil acceso a las historias
clinicas para buscar datos, considero pertinente que se cree un sistema
informético para registro de informacién de los pacientes que ingresan a HD y
el registro de las defunciones que permitiran identificar los casos y tener

estadisticas completas.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

1. La mortalidad temprana (fallecer dentro de los 90 primeros dias de iniciada
la hemodialisis) en los pacientes con nefropatia diabética que inician
hemodialisis en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Hipdlito

Unanue es alta (22%).

2. Los factores de riesgo epidemioldégicos en el presente estudio no
presentaron asociacion a mortalidad temprana en hemodialisis en pacientes

con nefropatia diabética.

3. Se demostrd que los factores de riesgo clinicos (tratamiento irregular de la
diabetes mellitus 2, uso de insulinoterapia, paciente critico en UCI y anemia
cronica severa) estan asociados en mayor medida a la mortalidad temprana
en los pacientes con nefropatia diabética que iniciaron hemodialisis, aunque
en el andlisis multivariado sélo se confirm6 al tratamiento irregular de la
diabetes mellitus 2 como factor de riesgo independiente para mortalidad

temprana en hemodialisis.
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4. La investigacion demostré que los factores de riesgo laboratoriales
hipocalcemia pre-hemodidlisis y acidosis metabdlica severa estan asociados
a mortalidad temprana en pacientes con nefropatia diabética que inician

hemodialisis.

5. Lainvestigacion demostro que la atencion nefrolégica 6-12 meses antes del
inicio de la hemodialisis fue el Unico factor protector para disminuir la
mortalidad temprana en hemodidlisis en los pacientes con nefropatia

diabética.

6.2 RECOMENDACIONES

1. Los médicos especialistas (internistas, endocrinélogos, nefrélogos) que
atienden a los pacientes diabéticos deberan optimizar el tratamiento
farmacologico y no farmacolédgico de la diabetes mellitus 2, dado a que el
principal factor de riesgo para la mortalidad temprana en hemodialisis
demostrada en la actual investigacion fue el tratamiento irregular que tienen
estos pacientes, por lo que se recomienda que se deben elaborar estrategias
de intervencion educativa y de seguimiento para mejorar la adherencia
farmacologica y cumplimiento del tratamiento indicado que no sélo retardara
la evolucion de la enfermedad renal secundaria a la hiperglicemia sino

ademas brindar4 una mejor calidad de vida a estos pacientes.

2. Las autoridades del Ministerio de Salud y del Hospital Nacional Hipolito
Unanue deberan incluir en su Planeamiento Estratégico Institucional la
implementacion de estrategias para la atencién nefroldgica de todos los
pacientes con diabetes mellitus 2 como parte de las acciones de intervencion
en la promocién y prevencion de la enfermedad renal en general, y de manera

especifica para disminuir las tasas de mortalidad temprana en hemodialisis,
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ya gue se demostrd6 que existe un gran impacto en la sobrevida de los
pacientes con enfermedad crénica renal cuando éstos son controlados

previamente por los especialistas nefrélogos.

3. El apoyo de laboratorio clinico es importante, por lo que, se recomienda
tener un listado de examenes bioquimicos de orina y sangre como protocolo
en la atencion de los pacientes que ingresaran a hemodialisis que serviran
como valores basales, esto porque, la mayoria de estos pacientes tuvieron
retraso en la obtencion de estos examenes o no fueron tomados en cuenta

hasta después de la hemodialisis.

4. Se recomienda realizar estudios prospectivos, ya que, por la calidad y
disponibilidad de las historias clinicas, muchos casos no fueron incluidos en
el estudio por extravio o por insuficiente informacion. Ademas, para confirmar
o rebatir los hallazgos de la investigacion seran necesarios estudios analiticos
periddicos que permitan redireccionar las acciones de mejora de la calidad.
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ANEXO N° 1. INSTRUMENTO DEL ESTUDIO

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD TEMPRANA EN
PACIENTES CON NEFROPATIA DIABETICA EN HEMODIALISIS, HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE, 2015”

Ficha N°

Edad: anos

Tiempo de diagnéstico de DM: afios
Tiempo de diagndstico de ERC: anos

Modo de ingreso HD: 1. Programado en consulta externa () 2. Por emergencia ()
Indicacion de HD:

1. Edema agudo pulmonar () 5. Sindrome Urémico ()

2. Hiperkalemia severa refractaria a manejo médico () 6. Encefalopatia urémica ()
3. Acidosis metabdlica refractaria a manejo médico () 7. Inicio programado ()

4. Hemorragia digestiva por uremia () 8. Otros:
Acceso vascular:

1. FAVI() 2.CVLP() 3.CVtemporal () 4. Injertovenoso ()

Factores de riesgo epidemiolégicos:
- Edad mayor de 65 afios 1 )
- Sexo masculino 1 )
- Bajo nivel socio-econémico 1.Si()
- Bajo nivel de instruccion 1 )
- Cobertura de seguro de salud SIS 1 )

pNNN D
Z
o
—~

— N

Factores de riesgo clinicos:

- Tratamiento irregular de DM 1 )
- Uso de insulinoterapia 1 )
- Paciente critico en UCI 1 )
- Presencia de Hipertension arterial 1 )
- Presencia de anemia cronica severa 1. Si ()
- Infeccion de CVC para hemodialisis 1 )
- Obesidad 1 )
- Acceso vascular dificil 1 )
- Complicaciones de cateterismo central 1 )

MR NNDNDDND
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— N e e

Factores de riesgo laboratoriales:

- Hiperkalemia pre-hemodialisis 1.Si() 2.No ()
- Hipocalcemia pre-hemodialisis 1.Si() 2.No ()
- Acidosis metabdlica severa 1.Si() 2.No ()
- Hiperfosfatemia 1.Si() 2.No ()
- Tasa de filtracion glomerular 1.Si() 2.No ()

Atencion nefrolégica pre-dialisis
- Atencion nefrolégica 1-3 meses antesde HD 1. Si ()
- Atencién nefrolégica 6-12 meses antesde HD 1. Si ()

NN
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—~
~— —

Mortalidad: 1. Fallecido () 2. Sobreviviente ()
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ANEXO N° 02 : MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

DEFINICION ESCALA
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES ESTADISTICA
Mortalidad Pacientes con ERCt | Pacientes con ERCt por ND que | Fallecidos Ausencia de funciones vitales Porcentual
temprana en HD | que fallecen dentro | ingresaran a HD en el Servicio de dentro de los 90 dias de HD.
de los primeros 90 | Nefrologia del HNHU en el Vitalidad conservada por mas
dias de iniciado HD segundo semestre del 2015 Supervivientes de 90 dias de iniciado la HD.

Factores de
riesgo para
mortalidad
temprana en HD
de pacientes
con ERCt por
ND

Caracteristica que
incrementa o eleva la
probabilidad de
padecer una
enfermedad, una
complicacién o}
mayor mortalidad
dentro de los
primeros 90 dias tras
iniciar la HD.

Factores sociodemograficos que
incrementan la probabilidad de
muerte en los pacientes con ND
que reciben TRR con HD.

Factores de riesgo
epidemiolégicos

- Edad mayor de 65 afios,

- Sexo masculino

- Bajo nivel socio-econdémico
- Cobertura de seguro SIS.

Factores clinicos que incrementan
la probabilidad de muerte en los
pacientes con ND que reciben TRR
con HD.

Factores de riesgo
clinicos

-Tratamiento irregular de DM
-Uso de insulinoterapia
-Paciente critico en UCI
-Hipertension arterial
-Anemia crénica severa
-Infeccion de CVC para HD
-Obesidad

-Acceso vascular dificil
-Complicaciones por CVC.

Examenes laboratoriales que
demuestran alteraciones del medio
interno y electrolitos que
incrementan la probabilidad de
muerte en pacientes ND con HD.

Factores de riesgo
laboratoriales

-Hiperkalemia pre-HD
-Hipocalcemia pre-HD

-Acidosis metab. Sev. pre-HD

-Hiperfosfatemia pre-HD
-TFG <10 ml/min pre-HD

Evaluacién médica por nefrélogo
antes de iniciar HD, por lo que, a
mayor tiempo previo al inicio de la
HD existe mayor tendencia a
disminuir la mortalidad.

Tiempo de
atencion
nefrolégica pre-
HD.

-Atencion nefrolégica entre 1-3

meses antes de HD

-Atencion nefrolégica entre 6-

12 meses antes de HD

Analisis univariado:
Porcentual y medidas de
resumen

Analisis bivariado:

Tabla de doble entrada 2 x 2
Calculo del:

OR e IC 95%

Factor protector si
ORelC95%<1
Factor de riesgo si
ORelC95% >1

Andlisis multivariado:
Anélisis de regresion
logistica binaria para OR
ajustado con significancia
p<0.05
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