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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad Renal Cronica supone altos costos para el sistema de
salud. Existe poca informacion sobre desigualdad socioeconémica y supervivencia.

Objetivo: Determinar la asociacion entre supervivencia y desigualdad social en los adultos
mayores con Enfermedad Renal Crénica sometidos a hemodialisis.

Meétodos: Estudio de cohorte retrospectivo, en 88 pacientes adultos mayores sometidos a
hemodialisis. Se midié supervivencia a los 5 afios con Kaplan-Meier y se analiz6 asociacion
con variables socioecondmicas, clinicas y de funcionalidad con regresion de Cox.

Resultados: La edad media de la muestra fue de 70.69 * 6.56 afios, predomind el sexo
masculino (64.8%), 49.3% con ingreso familiar menor a 530 ddélares. La supervivencia global
alos 5 afios fue de 48.9 %. Las variables que se asociaron significativamente con supervivencia
fueron: sexo masculino (media de supervivencia 49.02 + DE 2.44 meses, p 0.010), no haber
presentado ECV (media de supervivencia 45.32_ £DE 2.44 meses, p 0.010), albimina mayor a
3.51 (media supervivencia 49.67 + DE 2.93 meses, p 0.009), Karnofsky mayor o igual a 80 (
media de supervivencia 52.65 + DE 2.19 meses, p 0.002). El sexo femenino y antecedente de
ECV presentaron un HR estadisticamente significativo (HR 2.29, IC 95% 1.18-4.43; HR 2.67,
IC 95% 1.21-5.88). Albimina y escala de Karnosky se asociaron significativamente con
supervivencia. Al ajustar por ingreso econémico, sexo femenino (HR 2.21, IC 95% 1.01-4.82),
y albimina (p 0.044) mantuvieron su asociacion.

Conclusiones: Pacientes de sexo femenino, funcionalidad basal baja, hipoalouminemia
y menor ingreso econdémico, presentaron menor supervivencia a los 5 afios.

Palabras clave: Adulto Mayor, Supervivencia, Enfermedad Renal Crdnica,

Hemaodialisis.



ABSTRACT

Introduction: Chronic Kidney Disease supposes high costs for the health system. There is

little information on socioeconomic inequality and survival.

Objective: To determine the association between survival and social inequality in older

adults with chronic kidney disease in hemodialysis.

Methods: Retrospective cohort study in 88 elderly patients undergoing hemodialysis.
Survival at 5 years was measured with Kaplan-Meier and an association was analyzed with

socioeconomic, clinical and functional variables with Cox regression.

Results: The average age of the sample was 70.69 £ 6.56 years, predominantly male
(64.8%), 49.3% with family income less than $ 530. Overall survival at 5 years was 48.9%. The
variables that were significantly associated with survival were: male sex (mean survival 49.02
+ SD 2.44 months, p 0.010), no CVD (mean survival 45.32 + SD 2.44 months, p 0.010), albumin
greater than 3.51 (average survival 49.67 + SD 2.93 months, p 0.009), Karnofsky greater than
or equal to 80 (mean survival 52.65 + SD 2.19 months, p 0.002). The female sex and CVD
group presented a statistically significant HR (HR 2.29, 95% CI 1.18-4.43, HR 2.67, 95% CI
1.21-5.88). Albumin and Karnofsky scale were significantly associated with survival. When
adjusting for economic income, female sex (HR 2.21, 95% CI 1.01-4.82), and albumin (p 0.044)

maintained their association.

Conclusions: Female patients, low baseline functionality, hypoalbuminemia and lower

income, had lower survival at 5 years.

Key words: Older Adult, Survival, Chronic Kidney Disease, Hemodialysis.



CAPITULO 1

1.1. INTRODUCCION

El avance tecnologico alcanzado hasta la actualidad, ha provocado un aumento en la
esperanza de vida a nivel mundial, teniendo como consecuencia el incremento de enfermedades
cronicas, discapacidades fisicas y/o psiquicas que conllevan a la dependencia. ElI grupo
poblacional que ha mostrado un crecimiento exponencial son los adultos mayores, quienes
requieren mayores cuidados, tanto en atencion médica, como social y familiar. (Palomino,

Avilés, & Loyola, 2008)

En las ultimas décadas se ha visto que padecer Enfermedad Renal Cronica es un factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular y viceversa, con el consiguiente aumento de
morbimortalidad y de Sindrome de Fragilidad, por lo que, son subsidiarios de medidas

preventivas y tratamientos apropiados. (Gorostidii et al., 2017) (Portilla, Tornero, & Gil, 2016)

La Enfermedad Renal Cronica, es una enfermedad prevalente en adultos mayores, y su
estadio final ha sido estimado como enfermedad catastrofica, considerandose la tercera causa
de gasto del sistema de salud publica. (Calderon & Urrego, 2014) (Guzmén, Fernandez de

Cérdova, Mora, & Vintimilla, 2014)

Debido a que el adulto mayor fragil es un paciente multimérbido, con alto riesgo de
complicaciones, es fundamental identificar a los pacientes que se benefician de Terapia de
Sustitucion Renal, o, por el contrario, requieren tratamiento conservador, ya que la Terapia de
Sustitucion Renal en el paciente fragil es un factor que pude aumentar la dependencia de
terceros, empeorando los resultados clinicos y deteriorando la calidad de vida a corto plazo.

(Salter et al., 2015)



De acuerdo con el Registro de Didlisis y Trasplante Renal de la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension del afio 2013, la prevalencia de Enfermedad Renal Cronica en
Terapia de Sustitucion Renal aumentd de 119 pacientes por millén de personas en 1991 a 669
por millon de personas en 2012. (Gonzalez, Rosa, & Ferreiro, 2017) Considerando que el
Ecuador tuvo 16°278.844 habitantes en 2015, se estimo alrededor de 11.658 personas con
Enfermedad Renal Crdnica en estadio final, es decir, 705 por millon de personas, encontrandose

sobre la media estimada para Ameérica Latina. (Ministerio de Salud Publica, 2015)

En el afo 2015 el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, estim6 el costo anual del
tratamiento de didlisis en USD $ 167°342.720 millones de dolares, cerca del 20% del

presupuesto de salud en ese afio. (Ministerio de Salud Pablica, 2015)

Considerando estas premisas, el nimero de adultos mayores con Enfermedad Renal Cronica
que requiere Terapia de Sustitucion Renal puede incrementarse, siendo altamente representativo
el costo, por lo tanto, conocer las caracteristicas clinicas, bioquimicas y funcionales de la
poblacion adulta mayor, que se relacionan con mayor supervivencia, previo al ingreso a
Hemodialisis puede beneficiar al paciente, al equipo de salud y al estado. Bansal, et al. (2015),
desarrollé una herramienta que utiliza factores de riesgo tradicionales para predecir la
mortalidad de adultos mayores con Enfermedad Renal Cronica Avanzada, en donde se
analizaron nueve variables clinicas facilmente disponibles: factores demograficos, medidas de
la funcion renal, factores de riesgo cardiovascular tradicionales y comorbilidades. (Bansal et al.,

2015)

La escala de Bansal, permite identificar aquellos adultos mayores con riesgo elevado de

mortalidad, y en quienes el inicio de Terapia de Sustitucion Renal podria conllevar mayores



complicaciones, permitiendo mediante esta herramienta definir aquellos pacientes, quienes el

tratamiento conservador va en beneficio de la calidad de vida. (Bansal et al., 2015)

El estudio realizado por Bansal (2015) no toma en cuenta la funcionalidad de los pacientes,
ni la fragilidad social al ingreso a Terapia de Sustitucion Renal, nuestro estudio busca cruzar
como variables adicionales la Escala de Karnofsky que mide funcionalidad, y datos
socioecondémicos para medir la supervivencia en relacion a desigualdad social en el adulto

Mayor con Enfermedad Renal Crénica en TSR tipo HD.

Después de realizar una extensiva revision bibliogréafica, se plante6 un estudio retrospectivo
en adultos mayores de 65 afios de edad en adelante, registrados en las historias clinicas del
Centro Nefrolégico CLINEF Norte, con el objetivo de determinar la supervivencia de los
adultos mayores con Enfermedad Renal Cronica estadio 5 en Hemodialisis, posterior a 5 afios
de seguimiento, en relacion con la desigualdad social, y las caracteristicas clinicas, bioquimicas

y funcionales de la poblacion estudiada.



CAPITULO II
REVISION BIBLIOGRAFICA.

2.1 ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es parte del ciclo vital, es un fendmeno natural, innato, multifactorial de
los seres vivos, proceso que inicia desde la concepcion y concluye con la muerte. (Alvarado &

Salazar, 2014)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el Informe Mundial sobre el Envejecimiento
y la Salud del afio 2015 indican que el envejecimiento es un proceso biolégico complejo, que
producirian una acumulacion de dafios moleculares y celulares, que de forma gradual originan
una reduccion en el funcionamiento fisiolégico del organismo, lo que conlleva a una
disminucion de respuesta a factores externos y el riesgo de contraer enfermedades cronicas.

(Organizacion Mundial Salud, 2015) (Alvarado & Salazar, 2014)

El proceso de envejecimiento se ve influenciado por cambios sociales, morfoldgicos,
funcionales y psicoldgicos, los cuales son determinantes en promover o retardar el fendmeno
de envejecimiento. (Alvarado & Salazar, 2014)

También se sabe que la salud de las personas adultas mayores debe medirse méas por
funcionalidad que por sus enfermedades, ya que la funcion en un factor predictivo de efectos

adversos de salud. (Soler Abizanda et al., 2014)

2.1.1. ENVEJECIMIENTO SALUDABLE

La OMS considera el Envejecimiento Saludable como el “Proceso de fomentar y mantener

la capacidad funcional que permite el bienestar en la vejez”. (Organizacion Mundial Salud,

2015)



Se entiende como Capacidad Funcional a las facultades fisicas, mentales y sociales que le
permiten a la persona adulta mayor ser independiente en su entorno individual, familiar y social.
Mientras que el Bienestar engloba un sentido subjetivo de tranquilidad, felicidad y satisfaccion,
es lo que el individuo considera “Calidad de Vida”, determinado por su entorno y sus propias

vivencias. (Organizacion Mundial Salud, 2015)

2.1.2 CAMBIOS RENALES FISIOLOGICOS DEL ENVEJECIMIENTO

El paciente adulto mayor constantemente se encuentra en un equilibrio inestable con una

gran susceptibilidad ante las variaciones del medio.

El rifion durante el envejecimiento es uno de los érganos que mas modificaciones presenta,
la funcion renal, a pesar de estar disminuida, provee al organismo una apropiada regulacién
tanto de volumen como de la composicion del liquido extracelular, esto en circunstancias

basales.

La longitud del rifion es de aproximadamente 12 cm con un peso promedio de 400 gramos
en la cuarta década de la vida. A partir de entonces hay una disminucion anual del 10% en la
masa renal (Mora et al., 2017), esta disminucién del tamafio renal lo hace a expensas de la

corteza renal. (Perico, Remuzzi, & Benigni, 2011)

Debido a la fibrosis y atrofia a nivel de tabulos e intersticio, en el tibulo contorneado distal
y tubulo colector se forman diverticulos, que a su vez formaran quistes simples, condicion que
hace que el adulto mayor sea mas susceptible a infecciones del tracto urinario, el nimero de
glomérulos esclerosados aumenta con la edad, generando que los glomérulos no afectados se

adapten mediante fendmenos de hiperfiltracion. (Aguirre & Isidoro, 2013)



Los cambios histolégicos vistos al microscopio estdn dados por glomeruloesclerosis,

arteriosclerosis, atrofia tubular, fibrosis intersticial. (Kang et al., 2001)

Los cambios vasculares renales observados en el envejecimiento se caracterizan por
engrosamiento y esclerosis de sus paredes y conjuntamente con la obliteracion de las arteriolas
producen una disminucion del flujo plasmatico renal a razon del 10% cada década a partir de
los 40 afios de edad, en tal sentido un adulto joven tiene un volumen plasmatico de 600 ml/min
y a la edad de 80 afios este flujo podria disminuye a 300 ml/min. (Salech, Jara, & Michea, 2012)

(Aguirre & Isidoro, 2013) (Perico et al., 2011)

Se ha observado también una disminucion de la vascularidad a nivel cortical manteniendo el

flujo a nivel medular. (Rashid et al., 2012) (Salech et al., 2012)

A partir de los 40 afios de edad la tasa de filtracion glomerular (TFG) disminuye a una
velocidad de 0,7-1 ml/min/1,73m2 por afio. (Mora et al., 2017) (Aguirre & Isidoro, 2013)
(Salech et al., 2012), sin embargo, como el proceso de envejecer no es lineal algunos estudios
demuestran que un porcentaje minimo de adultos mayores no muestran tal disminucién por lo
que se puede asumir que la pérdida de la funcion renal se ve influenciada por factores externos.

(Aguirre & Isidoro, 2013) (Weinstein & Anderson, 2010)

Para estimar la TFG se han propuesto diferentes formulas tales como Cockcroft-Gault,
MDRD, CKD-EPI, entre otras, todas ellas con particularidades propias compartiendo en comdn
que para su célculo se utiliza como marcador la creatinina sérica la misma que con el proceso
de envejecimiento disminuye en relacion a la masa muscular. (Kang et al., 2001) (Mora et al.,
2017) . Por lo expuesto previamente resulta muy arbitrario etiquetar como enfermo renal a los

pacientes adultos mayores que presenten un filtrado Glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 sin antes



examinar minuciosamente si este deterioro forma parte de la fisiologia del envejecimiento o al

contrario estamos frente a una entidad patoldgica.

La capacidad de concentrar la orina en un 20% esta relacionado a cambios fisiologicos del
tubulo renal (Salech et al., 2012) y en estados de vulnerabilidad y exposicion a factores
estresantes se compromete la capacidad de concentrar y excretar sodio, (Aguirre & Isidoro,
2013) adicional a esto los valores de vasopresina tienden a aumentar debido a una menor
respuesta en sus receptores. Se presenta una reduccion de las proteinas acuaporinas — 2 y
acuaporinas - 3 y en los transportadores de urea al igual que la renina plasmatica. (Salech et al.,
2012) Existe cierta tendencia a hiperpotasemia por cambios tubulares, disminuciéon de los
niveles de aldosterona y susceptibilidad del tubulo a ciertos medicamentos. (Aguirre & Isidoro,

2013) (\Vaziri, Silva, Saxena, Zhou, & Liu, 2008)

Existe un aumento de la eritropoyetina a medida que el individuo envejece, posiblemente por
un reemplazo de glébulos rojos elevado o a su vez por mayor resistencia a la accion de la
eritropoyetina. (Ferrucci et al., 2007) (Aguirre & Isidoro, 2013) En los pacientes de la tercera
edad con una TFG por debajo de 60 ml/min existe una disminucion de 1,25-dihidroxivitamina
D manteniendo una 25-dihidroxivitamina D en rangos 6ptimos debido a la falta de

transformacion habitual de esta Gltima. (Gallagher, Rapuri, & Smith, 2007)

A nivel del tabulo proximal se secreta una proteina antienvejecimiento con efecto
antioxidante, encargada de regular el metabolismo de calcio y fésforo llamada Fibroblast
Growth Factor 23 (FGF23), conocida como Klotho, secrecion que se ve disminuida tanto en los
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) como en el proceso normal del envejecimiento.

(Sun et al., 2010)
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2.1.3. NEFROPATIA SENESCENTE

El envejecimiento como tal, produce dafio al ADN mediado por mecanismos enddgenos y
exogenos, produciendo errores en el ensamblaje de proteinas, con la consecuente desregulacion
metabolica e inmune, ocasionando el conocido INFLAMMAGING, que se resumen en un
estado inflamatorio permanente secundado por fallo en la respuesta del sistema inmune.

(Serrano, Lopez, Blasco, Kroemer, & Partridge, 2013)

El envejecimiento se asemeja a la ERC en la reduccion de la tasa de filtrado glomerular,
reduccion de la reserva renal, reduccion de la capacidad de concentracién y dilucién de la orina,
sin embargo, el individuo adulto mayor es capaz de tener un funcionamiento renal adecuado,
por lo tanto, no presenta alteraciones 6seo minerales o en la eliminacién de desechos, ni cambios

anatomicos significativos. (Musso & Jauregui, 2016)

Los individuos con ERC se encuentran en un estado inflamatorio crénico y catabélico, cursan
con disminucion de la produccion del Klotho a nivel tubular, hormona encargada de inhibir la
accion de las Especies Reactivas al Oxigeno, acelerando el proceso de envejecimiento. (Sun et

al., 2010)

Otras alteraciones importantes se describen a nivel de gasto energético / calérico que produce
pérdida progresiva de masa muscular (sarcopenia) con la subsiguiente pérdida de movilidad y

pérdida de la independencia del individuo. (Portilla et al., 2016)

Cuando el envejecimiento se acelera por alguna deficiencia en los multiples factores que
estan implicados en su desarrollo, el envejecimiento se vuelve patoldgico, provocando pérdida
de funcionalidad y promoviendo eventos adversos como caidas o fracturas que aumentan la

morbimortalidad. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) (Portilla et al., 2016)
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Es por ello que la ERC y el envejecimiento tienen una relacion directa, la ERC propicia el
envejecimiento, mientras que el envejecimiento propicia la ERC, siendo necesario mantener la
capacidad funcional del paciente para prevenir la discapacidad, la dependencia y la muerte.

(Aiello, Duefias, & Musso, 2017)

En 2017 Florencia Aiello, et al (2017), propone un nuevo Sindrome Renal, “Nefropatia
Senescente”, considerando dentro de este grupo a los adultos mayores, enfermos renales
cronicos con Sindrome de Fragilidad, para comprender este concepto es preciso entender el

Sindrome de Fragilidad. (Aiello et al., 2017)
El Consenso Europeo de Fragilidad en 2013 defini6 al Sindrome de Fragilidad como:

Sindrome médico con multiples causas y contribuyentes que se caracterizan por disminucién
de la fuerza, la resistencia y las funciones fisioldgicas, incrementando la vulnerabilidad del

individuo para desarrollar una mayor dependencia y/o muerte. (Morley et al., 2013, p. 4)

En Europa la prevalencia de la Fragilidad antes de los 64 afios es de 4.1%, a partir de los 65
afios se incrementa hasta 17%, llegando a 26% en mayores de 85 afios, la relacion es de 2
mujeres por cada hombre, observando ademés una alta prevalencia de fragilidad social. (Morley

et al., 2013) (Musso, Jauregui, & Macias, 2015)

Se han desarrollado dos enfoques para la determinacion de fragilidad, Rockwood que
desarroll6 el modelo de déficit, mientras que Fried defini6 el fenotipo fisico de la fragilidad que
consiste en cinco elementos: pérdida de peso, agotamiento, debilidad, lentitud y reduccién de
actividad fisica, todos estos relacionados con la aparicion de Sarcopenia. Ambos enfoques y
multiples escalas se han establecido para la deteccion temprana de fragilidad, pre fragilidad o

estado de no fragilidad (Morley et al., 2013) (Portilla Franco et al., 2016).
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Las comorbilidades como diabetes mellitus 2 (DM2), hipertension arterial (HTA),
insuficiencia cardiaca (ICC), ademés de los factores de riesgo como tabaquismo o riesgos
ocupacionales, la malnutricién causada por la hiporexia, la dieta hipoproteica estricta que se
prescribe para detener la progresion del dafio renal, las alteraciones hormonales asociadas al
estado proinflamatorio, contribuye al desarrollo de fragilidad en los adultos mayores. (Musso,

Jauregui, & Macias Nufiez, 2015) (Portilla Franco et al., 2016)

El estudio FRADEA (2016) indica que presentar Fragilidad en adultos mayores de 70 afios
supone un riesgo de mortalidad 4,5 veces mas, mientras que el riesgo de discapacidad para
Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD) y el riesgo de dismovilidad es 2.7 veces mayor.

(M. Martinez et al., 2016) (Portilla Franco et al., 2016)

La fragilidad fisica es una condicion manejable y, por lo tanto, reversible si es detectada
antes de que aparezca la discapacidad o dependencia, sin embargo, El area social y afectiva,

pueden influir positiva o negativamente en la Fragilidad fisica (Aiello et al., 2017).

En conclusion la Nefropatia Senescente es un nuevo sindrome que busca englobar a los
pacientes adultos mayores fragiles - enfermos renales cronicos, cuyas patologias tienden a
interrelacionarse y presentar complicaciones multiorganicas en dependencia del estado clinico
(estadio de la ERC) y funcional (fragil, pre fragil, robusto) del adulto mayor, por lo que la
valoracion geriatrica temprana, lograra la deteccion e implementacion de tratamientos
encaminados a corregir todos los aspectos clinicos, afectivos, sociales que se requieran

intervenir para mejorar el pronostico y calidad de vida del adulto mayor (Aiello et al., 2017).
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2.2. ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

La ERC es una de las patologias crénicas mas prevalentes a nivel mundial y gran parte de los
pacientes que presentan esta afeccion estd representada por la poblacion adulta mayor,
(McCulloch et al., 2016) (Mora et al., 2017) lo que implica una elevada morbimortalidad y por
tanto mayor gasto para Sistema Sanitario. Por lo tanto, mantener activos programas de salud
renal es fundamental desde el punto de vista clinico y del gasto sanitario.

2.2.1. PREVALENCIA DE LA ERC

Durante el periodo 1988 — 1994 en el que se realiz6 en estudio Third National Health and
Nutrition Examination Survey (NAHNES I11) observo una prevalencia de ERC del 4.6%; en
1998 - 2004 la prevalencia llegé al 6%, mientras que en Espafia en 2007 se reportd una

prevalencia de ERC del 6.8%. (Guzman et al., 2014)

De acuerdo con el Registro de Didlisis y Trasplante Renal de la Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension del afio 2013, la prevalencia de ERC en Terapia de Sustitucién
Renal (TSR) aument6 de 119 por millén de personas (pmp) en 1991 a 669 pmp. (Gonzalez et

al., 2017)

Segun los datos del Programa Nacional Salud Renal la prevalencia de ERC en América
Latina es de 650 pacientes pmp, con un incremento estimado del 10% anual, en 2015 Ecuador
presenta una proporcion alta de pacientes con insuficiencia renal en TSR, 709 pmp,

observandose sobre la media de América Latina. (Ministerio de Salud Publica, 2015)

El informe del USRDS (United States Renal Data System) del afio 2011, indica que cerca
de 40% de los pacientes incidentes tienen mas de 65 afios y 22.7% son mayores de 75 afios.

(Calderdn & Urrego, 2014)
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2.2.2. DEFINICION

Desde el afio 2002 la Enfermedad Renal Crénica se define como “la presencia de alteraciones
en la estructura o funcion renal durante al menos tres meses y con implicaciones para la salud”.

(Gorostidi et al., 2017, p. 304) por consiguiente esta enfermedad se manifiesta por:

- Tasa de filtrado glomerular por debajo de 60mI/min/1.73m2.

- Anormalidades estructurales detectadas por medio de biopsia renal 0 a su vez
identificadas por medio de imagen.

- Anormalidades funcionales dadas por: albuminuria, alteraciones en el sedimento

urinario, alteraciones hidroelectroliticas, patologias de origen tubular.
(Gorostidi et al., 2017, p. 305)

Las guias KDIGO incluye a los pacientes con trasplante renal, independientemente del grado

de fallo renal que presenten. (Sellarés, 2012)

Una vez identificado a un paciente con ERC, las guias KDIGO plantean una clasificacion
pronostica de esta enfermedad en cinco categorias segun el FG (estadios o grado G1-G5) y en
3 categorias de albuminuria (cociente albimina/creatinina: A1-A3). Figura 1. Considerando a
esta Ultima como marcador principal de mal prondéstico para progresion de la enfermedad con
la salvedad que es potencialmente modificable. (Gorostidii et al., 2017) (A. Martinez, Sanjuén,

Teruel, & Morena, 2012)

El estadio 3 a su vez se subdivide en dos subcategorias G3a y G3b. Se debera categorizar la
albuminuria en cualquier grado de FG y se clasificara la alouminuria como Al, A2 0 A3, en

dependencia del cociente albumina/creatinina. (R. Gomez et al., 2014)
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Es importante a la hora de clasificar la enfermedad tomar en cuenta su etiologia de esa forma
se tendra una vision global sobre el pronostico del paciente y por tanto tomar medidas

pertinentes.

Albuminuria
KDIGO 2012 Categorias, descripcion y rangos
A1 A2 A3

Normal a Moderadamente |  Gravemente

ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)

< 30 mg/g? 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

Gréfico 1. Clasificacién de la Enfermedad Renal Croénica

FUENTE: Gorostidi et al., 2014. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para
la evaluacion y el tratamiento de la ERC. Revista Nefrologia. Sociedad Espafiola de Nefrologia.

2.2.4. ETIOLOGIA

Las causas de ERC se dividen en enfermedades vasculares, enfermedades glomerulares,

tubulo-intersticiales y uropatias obstructivas. (Venado, Moreno, Rodriguez, & Cervantez, 2010)

La etiologia més representativa estd dada por la nefropatia diabética e hipertensiva. En
Cuenca, Guzman et al. (2014) estudi6 a 500 pacientes con una media de edad de 57 * 9 afios,
con ERC hasta estadio 4, el grupo de adultos mayores se conformé por 9.4%, determinando que
las causas mas comunes de ERC fueron DM2 en el 18.9%, HTA sistémica en el 15.1%.

(Guzman et al., 2014)

Se sabe que, en el paciente adulto mayor a la hora de filiar la etiologia, esta difiere con

respecto a los distintos grupos de edad, es por ello que, al momento de estudiarlo una vez
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descartadas las causas frecuentes de ERC, se investigara causas tumorales y posteriormente se
excluira las causas inmunoldgicas.

- Nefropatia diabética

- Enfermedad vascular arteriosclerética, nefroangiosclerosis, nefropatia isquémica. (HTA)

- Enfermedad glomerular primaria o secundaria a enfermedad sistémica

- Nefropatias congénitas y hereditarias

- Nefropatias intersticiales cronicas

- Obstruccion prolongada del tracto urinario (incluyendo litiasis)

- Infecciones urinarias de repeticién

- Enfermedades sistémicas (lupus, vasculitis, mieloma)

- No filiada

(A. Gomez, Arias, & Jiménez, 2011) (Mora et al., 2017) (Sellarés, 2012)

2.2.3. FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para la ERC estan dados principalmente por diabetes e hipertension,
lo que constituyen un detonante para la aparicion de complicaciones cardiovasculares. (Flores,
2010) Sumado a esto, la poblacion ha adquirido nuevos estilos de vida poco saludables, dados

por dietas hipercaldricas, pobre actividad fisica y mayor exposicion al tabaquismo.

Se han descrito varios factores de riesgo implicados en el desarrollo de la ERC actuando
como iniciadores y de progresion, por lo que, es importante poner énfasis en la prevencion de

los factores de riesgo que son potencialmente modificables.
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2.2.3.1. CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO.

Martinez et al, en el afio 2012, describe el Modelo Conceptual de ERC publicado por la
National Kidney Foundation, la misma que refiere los factores de riesgo que engloba cada una

de sus fases y estos se clasifican en:

“Factores de susceptibilidad a ERC: incrementan la posibilidad de desarrollar ERC”.

- “Factores iniciadores: inician directamente la lesion renal”.

- “Factores de progresion: aceleran el deterioro de la funcién renal”.

- “Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en los estadios
finales de la enfermedad”.

(A. Martinez et al., 2012) (p. 6)

Se debe hacer énfasis ademas en los factores de riesgo dados por comorbilidades altamente
modificables los mismos que son:

- HTA

- Diabetes mellitus

- Dislipidemia

- Habito de fumar.

- Obesidad

- Acido urico elevado

- Hipoalbuminemia

- Enfermedad cardiovascular



FACTORES MODIFICABLES FACTORES NO MODIFICABLES
Diabetes Edad

Obesidad Sexo

HTA Raza.

Tabaquismo Bajo peso al nacer.

Dislipemia

Hiperuricemia

Hipoalbuminemia

Enfermedad cardiovascular

FACTORES DE SUSCEPTIBILIDAD

Edad avanzada Historia de ERC

Masa renal disminuida Bajo peso al nacer
Raza negra HTA

Diabetes mellitus Obesidad

Nivel socioeconomico bajo

FACTORES INICIADORES

Enfermedades autoinmunes Infecciones sistémicas
Litiasis renal Infecciones urinarias
Diabetes Hipertension arterial

Obstruccién de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINES

FACTORES DE PROGRESION

Proteinuria persistente Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada Tabaquismo

Dislipemia Obesidad

Anemia Enfermedad cardiovascular asociada

FACTORES DE ESTADIO FINAL

Dosis baja de dialisis (Kt/V)* Acceso vascular temporal para dialisis
Anemia Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

Gréfico 2. Factores de Riesgo de ERC
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Fuente: Documento de consenso sobre la Enfermedad Renal Cronica Martinez-Castelao, Alberto Sanjuan, Jordi

Bover Teruel, Jose Luis Go6rriz Morena, Julian Segura.

*Kt/V: K = depuracion de urea en el dializador; t = tiempo, V = volumen de distribucién de la urea. La cifra

resultante se utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de dialisis

El adecuado control de los factores de riesgo evita el desarrollo, asi como la progresién de

ERC. (R. Gbmez et al., 2014; A. Martinez et al., 2012)

2.2.4 COSTO DE LA ERC

Considerando que el Ecuador tiene 16°278.844 habitantes, en 2015 los pacientes con

enfermedad renal fueron 11.658 de los cuales solo se logra cubrir 19% de atenciones mediante
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Red Pdblica Integral de Salud, la demanda no satisfecha se viabiliza a prestadores de la Red

Complementaria a nivel Nacional. (Ministerio de Salud Pablica, 2015)

Se ha investigado exhaustivamente los costos que genera la ERC, ademas del alto riesgo de
muerte e incapacidad que produce. En EE. UU. se gastan entre 50 mil y 70 mil délares por

afio/paciente. (Guzman et al., 2014)

En el Ecuador, la gran demanda de tratamiento dialitico tiene un alto costo, generando un
gasto de $1456 dolares mensuales / hemodialisis / paciente, $ 1300 dolares mensuales / diélisis
peritoneal automatizada / paciente, $1190 dolares mensuales / diélisis peritoneal manual
/paciente, llegando a un total de USD $ 167°036.064 millones de dolares afio, (Ministerio de
Salud Publica, 2015) en los que se incluye los costos tangibles sanitarios (interconsultas a
especialidades, medicamentos, examenes) y costos tangibles no sanitarios (transporte,

hospedaje) esto sin tener en cuenta los costos intangibles. (Pazmifio & Lucio, 2016)

Es por esta causa que el Gobierno Nacional sugiere necesaria la implementacion de un
Programa Nacional de Atencién Integral en Salud Renal, cuyo objetivo es ejecutar programas
de prevencion, promocion e investigacion en todos los niveles de atencion, para mejorar el
control de factores de riesgo cuyo desenlace es la ERC, ademas de estandarizar el manejo de
complicaciones y mejorar la calidad de vida e insercion social de los pacientes afectados.

(Ministerio de Salud Publica, 2015)

Poco se conoce sobre la mortalidad de los pacientes que se encuentran en dialisis, en el afio
2014 se realizo una recoleccion de datos sobre la mortalidad por ciudades de los pacientes

sometidos a Dialisis en los dispensarios del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) y
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Areas de Salud del Ministerio de Salud Publica (MSP), encontrando que la tasa de mortalidad
general para hemodidlisis (HD) en el Ecuador fue 92.23 pmp. (Abril & Sanchez, 2014)

La seleccion de tratamiento en los pacientes adultos mayores es de gran importancia para
todos los niveles de atencion y para todos los niveles de prevencion. Cada intervencion que
consigan mejorar el pronostico del ERC se dimensiona en la medida que se alcancen los
propdsitos terapéuticos indicados con el menor efecto adverso posible. (Abril & Sanchez, 2014)

(Martinez, Restrepo, & Arango, 2015)

2.3. ENFERMEDAD RENAL CRONICA AVANZADA (ERCA).
El término enfermedad renal cronica terminal ha sido reemplazada de a poco por
enfermedad renal cronica avanzada (ERCA), cuando dicha patologia requiere el inicio de alguna
TSR en diferentes modalidades de tratamiento: el trasplante renal, hemodialisis y didlisis

peritoneal (DP).

2.3.1. TERAPIA DE SUSTITUCION RENAL

Cuando la derivacion del paciente al especialista de Nefrologia se realiza a tiempo, se puede
iniciar TSR de forma planificada, y, por tanto, se puede explicar detalladamente las modalidades
de tratamiento: HD, DP, Trasplante renal, ademéas cuando la derivacion es adecuada minimiza

las complicaciones de todo tipo, principalmente las infecciosas y cardiovasculares.

Se debe considerar el inicio de TSR cuando la TFG es < 15 ml/min/1,73 m2 e inclusive antes
si es que existe sintomatologia urémica, signos de sobrecarga hidrica, entre otros, en términos
generales se iniciara dialisis cuando TFG se encuentre entre 8 y 10 ml/min/1,73 m2 y sin lugar

a dudas, con una TFG < 6 ml/min/1,73 m2, con o sin sintomatologia. Sin embargo, no es ldgico



21

basarse solo en la TFG para inicio de TSR, ya que en el caso de pacientes adultos mayores prima

la individualizacion de cada caso. (Gorostidii et al., 2017)

Al hacer distincion de edad, los modelos de atencion del adulto mayor con ERCA, han
discutido a lo largo de diferentes estudios las diversas terapias que se aplican en este grupo
poblacional, en cuanto al impacto en la sobrevida y en la calidad de vida, pero indiscutiblemente
hacen hincapié en el estado funcional y el soporte social, estos son puntos cardinales a tratar.

(Martinez et al., 2015) (Bowling & O’Hare, 2012)

Los modelos de atencién al adulto mayor se han centrado en evaluar las condiciones
individuales de los pacientes, debido a que los modelos de atencién orientados a la enfermedad
no contemplan la presencia de méas de una condicién comérbida, entendiendo que pacientes con
ERCA son en su mayoria multimérbidos y con alto riesgo de fragilidad, pueden presentan varios
sindromes geriatricos, por lo que el tratamiento global de multiples afecciones puede mejorar
la calidad de vida, al reducir la posibilidad de efectos adversos, interacciones medicamentosas

u otras complicaciones. (Musso et al., 2015) (Bowling & O’Hare, 2012)

Los modelos de atencion orientados en la enfermedad tienden a priorizar los resultados
relacionados con la enfermedad (p. €j., supervivencia, progresion de la enfermedad), pero, estos
modelos no abordar los resultados que mas le importan al paciente (control del dolor,
independencia), es decir, la calidad de vida, el que es el objetivo principal a la hora de escoger

una TSR. (Bowling & O’Hare, 2012)

Se debe tener en cuenta algunas consideraciones al elegir la TSR; los adultos mayores son
pacientes mucho mas sensibles a cambios hemodindmicos, lo cual puede incrementar la

morbilidad cardiovascular y no permitir un adecuado ultrafiltrado, mientras que la DP puede
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permitir una ultrafiltracién continua y menos brusca; (Musso et al., 2015) se puede practicar en
el domicilio, evitando desplazamientos y eliminando la necesidad del acceso vascular,
promoviendo calidad de vida. Sin embargo, también tiene una serie de barreras fundamentales
como son la limitacion funcional y la falta de soporte social, que frecuentemente estan presentes
en los adultos mayores, ademas de la necesidad de adecuaciones estructurales que incurren en

gastos econdémicos. (De Alarcon et al., 2015)

Hay series que muestran que la HD es mejor que la DP en el paciente afioso, sobre todo en
los que tienen antecedente de DM2, otros estudios analizaron grupos de edad, observando que
en los menores de 55 afios no hay diferencia significativa en la mortalidad, sin embargo, cuando
se analiz6 a los mayores de 55 afios, la DP presento RR: 1,38; p < 0,001, cuya mortalidad fue
mayor en el grupo de mujeres (RR: 1,3 vs. 1,1). (De Alarcon et al., 2015)De Alarcon Rosa, et
al. (2015), indica que el estudio BOLDE que analiz6 a mayores de 65 afios, o en el North
Thames Dialysis Study cuyos pacientes fueron mayores de 70 afios, no encontraron diferencias
significativas entre HD y DP.(De Alarcén et al., 2015)En EE.UU. méas del 90% de pacientes
requieren TSR, lo inician en un centro de HD, el 8.5% en DP, menos de 2% optan por HD
domiciliaria, menos de 1% manejo conservador y menos 1% logran un trasplante renal.

(Dahlerus et al., 2016)

El nimero de pacientes en nuestro pais que requieren TSR ascendié a 11460 en el afio 2015,
el 82,8 % de los pacientes se encuentran en hemodiélisis y el 7,2 % en dialisis peritoneal. Estas

estadisticas son similares a las observadas en EEUU. (Ministerio de Salud Publica, 2015)

En el estudio de Martinez, et al. (2015), realizado en Colombia — Manizales en adultos

mayores de 65 afios, el objetivo fue observar calidad de vida en diferentes areas, se observo que
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los pacientes en DP tenian mejores puntajes en situacion laboral y sintomas de la enfermedad
renal. Mientras que, al valorar dolor, el grupo de hemodialisis presentd mejor puntaje. No hubo
modificacion en ambos grupos en cuantos sintomas depresivos por carga de la enfermedad, y
se afecto la funcionalidad cuando ya habia dependencia previa. (Martinez et al., 2015)

La eleccion de la modalidad de dialisis en el paciente adulto mayor debe ser individual,
considerando las comorbilidades, nivel cognitivo, soporte social y estado funcional reciente,

priorizando la calidad de vida. (De Alarcon et al., 2015)

2.3.1.1 HEMODIALISIS.

La hemodialisis simula un rifidn artificial, esta disefiada por un circuito extracorporeo y
membrana artificial cuya funcidon es eliminar sustancias toxicas y exceso de liquido del
organismo, supliendo la funcion renal deteriorada, para este tipo de modalidad dialitica se
requiere previamente tener confeccionado de manera temprana un acceso vascular como una
fistula arteriovenosa (FAV), injerto vascular o un catéter central, este ultimo es el menos
aconsejado por su alto riesgo de infeccion, por tanto, incremento en los dias de hospitalizacion

y morbilidad asociada. (Gorostidii et al., 2017)

2.3.1.2. DIALISIS PERITONEAL.

Utiliza el peritoneo como membrana de depuracion y ultrafiltracion, mediante la infusion de
liquidos disefiados para este fin en la cavidad peritoneal para el efecto es necesario la colocacion

de un catéter en la cavidad abdominal. (Venado et al., 2010)



VENTAIJAS DE LA DP

Dieta menos estricta.

Mejor control de la fosforemia y del
hiperparatiroidismo

Mejor control de la acidosis

Mejor control de la anemia

Menos cambios del volumen
extracelular

Mayor preservacion de diuresis
residual

DESVENTAJAS DE LA DP

Presencia de un catéter abdominal
Menor supervivencia de la técnica
Incidencia considerable de
peritonitis

Peor control del colesterol v
triglicéridos

Empeoramiento de la vasculopatia
periférica

Requiere apoyo familiar -
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especialmente en pacientes con
limitaciones fisicas - v unas
condiciones basicas de higiene y
espacio fisico en su casa.

Gréfico 3. Ventajas y desventajas de DP
FUENTE: Enfermedad renal crénica .Victor Lorenzo Sellarés (2012)

2.3.1.3. TRASPLANTE RENAL.

Los pacientes con ERC deben ser sometidos a estudios ante la posibilidad de un trasplante
renal ya sea de donante vivo o cadavérico, lastimosamente la mayor parte de poblacién anciana
no tiene la oportunidad de ingresar a dichos programas pese a que se ha demostrado que si estos
pacientes cumplen los requisitos para beneficiarse de dicho tratamiento existe una evolucion y
supervivencia favorable (Salarilak et al., 2018) (Knoll, 2013) Por tanto, el trasplante renal
podria ser considerado una adecuada opcion de TSR en los adultos de edad avanzada. (Morales

etal., 2015)
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2.3.1.4. HEMODIALISIS INCREMENTAL

Actualmente se estd planteando la posibilidad de una nueva prescripcion de hemodialisis en
cuanto a la frecuencia tradicional de la misma ( tres veces por semana) y es por ello que expertos
entendidos en la materia sugieren un régimen de hemodialisis incremental en la poblacion adulta
mayor, una o dos veces por semana al inicio del tratamiento, con el fin de preservar la funcion
renal residual y mejorar la calidad de vida, a su vez les da a los pacientes la oportunidad de
adaptarse a la TSR con menos interrupciones en sus actividades cotidianas. (Kalantar et al.,

2017) (Ahmed & Catic, 2018)

Con esta nueva prescripcion de hemodialisis incremental se pretende ademas realizar un
tratamiento mas personalizado y adaptado a las necesidades de cada paciente. De igual manera
se contribuye a preservar la funcionalidad del acceso vascular, disminuir efectos secundarios
derivados del procedimiento dialitico, como es la hipotensién intradialitica, la fatiga post

dialitica y a disminuir los costos sanitarios. (Ahmed & Catic, 2018)

Para que esta propuesta se lleve a cabo es necesario realizar estudios clinicos controlados,
aleatorizados, pragmatico en multiples centros de didlisis para poder comprobar que esto no
comprometa la supervivencia, la seguridad y aceptabilidad en la poblacién. (Kalantar et al.,
2017)

2.4. SUPERVIVENCIA DE LOS PACIENTES ADULTOS MAYORESEN HD Y

CALIDAD DE VIDA

Al abordar al adulto mayor que requiere TSR, se deben tomar en cuenta la expectativa de
vida en relacion a sus comorbilidades, estado nutricional, calidad de vida y funcionalidad,

adicionalmente, se debe valorar los sindromes geriatricos que estén presentes, por su alta
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prevalencia en esta poblacion, de ahi la importancia de la VValoracién Geriatrica Integral (VGI),
para tratar los problemas detectados y de esta manera ofrecer calidad de vida. (Bowling &

O’Hare, 2012) (H. Martinez et al., 2015)

David Karnofsky en el afio de 1949 creo una escala para la valoraciéon funcional de los
pacientes con Cancer (Cavallo, 2013), siendo ampliamente utilizada en varios contextos
médicos. Por lo general, esta escala ha sido utilizada para la medicion de funcionalidad previo
al ingreso y durante el tratamiento de hemodidlisis, sin embargo, esta escala no contempla
aspectos fundamentales en la valoracidn de personas adultas mayores, como son las ABVD, las

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD), o la cognicion. (Cadena et al., 2012)

A pesar de la tendencia creciente a una derivacion nefrolégica temprana, los adultos mayores
con ERCT suponen un reto para decidir qué TSR es la mejor indicada, debido a su gran
heterogeneidad y riesgo alto de eventos cardiovasculares. (Bansal et al., 2015). Ademas, se
afiade el hecho de presentar Sindrome de Fragilidad y la consecuente Sarcopenia, ambas

entidades que se relacionan con un deficiente estado nutricional.

En el afio 2008, la Sociedad Internacional de Nutricion Renal y Metabolismo plante6 el
término Desgaste Proteico Energético (DPE) para referirse a las alteraciones del estado
nutricional que se producen en los pacientes con ERC. Dentro de los criterios diagndsticos del
DPE incluye la albimina < 3.8, la hipoalbuminemia “duplico el riesgo de mortalidad global, de
muertes debidas a infecciones y de muerte subita de origen cardiaco”. (Gracia et al., 2014, p

513)

En EE.UU., Thorsteinsdottir et al (2012), observd que la expectativa de vida para los

pacientes de 70 a 74 afios sometidos a HD es de 3,3 afios (en comparacion con 13,8 afios en la



27

poblacién general) y 1,9 afios para los mayores de 85 afios. (Thorsteinsdottir, Swetz, Feely,

Mueller, & Williams, 2012)

Martinez et al. (2016), estudié a 314 adultos mayores de 70 afios, encontr6 mayor
supervivencia en los pacientes que recibieron HD vs al tratamiento conservador, también
observaron que esta supervivencia se redujo cuando el paciente en HD tenia DM2, cardiopatia
isquemica, ademas observaron que la supervivencia dejaba de ser significativa cuando la edad

superd los 80 afios. (Y. Martinez et al., 2016)

Thorsteinsdottir (2016), relata; en una cohorte inglesa de pacientes ancianos con TFG media
de 12 ml/min, en el que se usé un enfoque de equipo multidisciplinario y utiliz6 la mejor
atencion sin HD logroé una supervivencia general de 1 afio del 65% de pacientes. La mediana de
supervivencia global fue de 1,95 afios, y de los pacientes que murieron, el 71% murio en el

hogar. (Thorsteinsdottir et al., 2012)

Por lo antes mencionado, Bansal et al., crearon una escala de prediccion de mortalidad a los
5 afios en adultos mayores con ERCA que incluyen nueve factores demograficos y clinicos, que
ayudan a decidir si el paciente es candidato a TSR o no, lo que permite prescribir el mejor
tratamiento para el paciente en base a sus expectativas, deseos y priorizando la calidad de

vida. (Bansal et al., 2015)

La OMS desde el afio 2005 plantea como nuevo reto para la Salud Publica la implementacion
de medidas que garanticen Calidad de Vida en pacientes longevos, desde hace mas de una
década se lanzé el Marco Politico sobre envejecimiento activo y ha venido desarrollandose
preceptos en torno a la conservacion de la capacidad funcional de las personas adultas mayores.

(Periago, 2005) (Organizacion Mundial de la Salud, 2015)
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Calderdn et al. (2014), estudio la calidad de vida de personas adultas mayores de
Bucaramanga en tratamiento de hemodidlisis, observo que las areas mas afectadas tuvieron
relacién con la capacidad funcional de los pacientes, observando puntajes bajos en cuatro items
relacionados, sin embargo, solo el componente de salud general mostrd significancia estadistica,
ademas de resaltar que la condicion fisica no mejoro a la largo del tiempo que el paciente se

mantuvo en HD. (Calderon & Urrego, 2014)

Wyld et al. (2012), en un metaanalisis realizado en enfermos renales cronicos mayores de 18
afios en adelante, observo que la HD se asocia con una disminucion significativa de la calidad
de vida en comparacion con otros tratamientos (trasplante renal y la DP automatizada), sin
embargo, la HD tuvo mejor calidad de vida cuando se comparé con el tratamiento conservador,
resultado no significativo (p=0.2) por el escaso niumero de estudios incluidos en tratamiento

conservador. (Wyld, Morton, Hayen, Howard, & Webster, 2012)

En el estudio realizado por Verberne et al. (2018), et al. en Irlanda, en el que analiz6 336
enfermos renales crénicos, adultos mayores de 70 afios, compar6 HD frente a tratamiento
conservador, observando que la supervivencia pierde significancia estadistica en pacientes
mayores de 80 afios o pacientes con multimorbilidades, en cuanto a la calidad de vida no hubo
diferencia en el test de salud mental y fisica en ambos grupos, los pacientes en manejo
conservador tuvieron menos dias de hospitalizacion y se redujo el costo anual de tratamiento.
Es necesario aclarar que el manejo conservador se realiz con los lineamientos de Cuidados
Paliativos, preservando la calidad de vida y adecuado control de sintomas. (Verberne et al.,

2018)
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Esta variabilidad en la esperanza de vida y el estado funcional, hace que se replanteen las
prioridades de salud de los adultos mayores, volviéndose relativamente mas importante el

mantener la funcién corporal, la cognicion y la calidad de vida. (Bowling & O’Hare, 2012)

La calidad de vida y la carga de sintomas se deben considerar como medidas de éxito, ademas
de la morbilidad y la mortalidad. Para un mejor servicio se requiere ampliar la capacitacion de
los pacientes, familiares, nefrélogos, geriatras y equipo multidisciplinario, ya que al mejor la
relaciébn médico-paciente en base a los principios bioéticos, al incluir la comunicacion del
prondstico y optimizar la atencion al final de la vida puede guiar al paciente dentro del principio
de autonomia a tomar las decisiones que le brinden calidad de vida. (Thorsteinsdottir et al.,

2012)
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CAPITULO 111
3.1 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Los cambios fisioldgicos renales que se producen con el envejecimiento, hacen al paciente
adulto mayor méas propenso a fragilidad, o a padecer ERC si el deterioro de la funcion renal se

acomparia de comorbilidades o factores estresantes.

La transicion demografica poblacional ha hecho que el nimero de pacientes adultos mayores
(AM) con ERC vaya en incremento, por lo tanto, en TSR, cuyo gasto para la salud publica es
representativamente alto y con la necesidad de estimar las caracteristicas de la poblacion AM
previo al ingreso a hemodidlisis convencional, que se beneficien de la intervencion para mejorar

la supervivencia y su calidad de vida.

Este estudio pretende observar cuales son las variables clinicas, bioguimicas y funcionales
de los pacientes adultos mayores en TSR tipo HD usuarios de la Clinica CLINEF norte, que se
asocian con mayor supervivencia, ademas poder determinar qué variables nos permiten predecir

mortalidad en el tiempo de estudio.

Uno de los datos poco estudiados es la estimacion de la supervivencia en razén con el apoyo
social y econémico que disponen los pacientes AM con ERC estadio 5 en HD, buscamos
determinar cudles son los factores sociales que influyen en la mortalidad de estos pacientes y si

la desigualdad social se asocia a supervivencia.

Se han creado escalas para estimar mortalidad a corto plazo (2 afios) y a largo plazo (5 afios),
se buscd recoger las variables que pueden relacionarse con riesgo alto mortalidad, sin embargo,

se conoce poca bibliografia que describe cuales son las causas de fallecimiento de los pacientes
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con ERC estadio 5 en HD, se reconocid las causas de fallecimiento durante la fase aguda de los
adultos mayores que ingresaron al estudio.

El reconocer estas caracteristicas poblacionales ayudarian a la toma de decisiones para
conducir a pacientes a HD vs los que no se benefician del tratamiento y son candidatos para un

tratamiento clinico adecuado y no invasivo.

3.1.2. JUSTIFICACION.

El aumento en la expectativa de vida en el mundo y la disminucién de la natalidad, esta
produciendo una inversion en la piramide poblacional mundial, (Palloni & Pelaez, 2004)
afectando la economia mundial debido a la reduccion de la fuerza laboral y por lo tanto, a la
reduccion del Producto Interno Bruto (PBI), recayendo en los adultos de edad media la

responsabilidad social de estos gastos.

Es asi como en Ecuador segun el ultimo censo poblacional realizado en 2010 se estiman una
relacién 4:1, entre nifios (0 a 14 afios) y adultos mayores (>65 afios), la proyeccién poblacional
del afio 2050 estima una relacion 1:1. Lo que conlleva a un desbalance entre las multiples
necesidades de los adultos mayores y los medios econdmicos-humanos requeridos para su

atencion y sustento. (Encuesta SABE, 2013)

El adulto mayor robusto que se mantiene en programas de atencion preventiva, tiene gastos
importantes, entendiendo entonces que el adulto mayor con ERC consume mas recursos, debido
a la carga de enfermedad y fragilidad afiadida, siendo una poblacion con alto riesgo de
mortalidad, por lo tanto, producen un gran costo social y sanitario al gobierno y por ende a la
sociedad. Los costos de la ERC se estiman segun la etapa que esté cursando, produciéndose

mayor costo en los estadios 4 y 5, en Ecuador el estadio 5 se estima en USD § 167°036.064
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millones de délares afio, costo de la TSR, sin tomar en cuenta los costos intangibles. (Ministerio

de Salud Publica, 2015) (Pazmifio & Lucio, 2016)

Tomando en cuenta estos enunciados es de vital importancia implementar programas de
prevencion sanitaria y tamizar a los pacientes en riesgo de manera temprana, para evitar su
progresion y el aumento de costos que la acomparia, ademas de seleccionar a los pacientes que
se beneficiarian de la TSR tipo HD, pacientes cuya funcionalidad motora y cognitiva este
preservada, entendiendo que la edad no es criterio de exclusion para HD, promoviendo el
control de morbilidades para mejores resultados clinicos, cuyo apoyo multidisciplinario es vital
para su manejo (nefrélogo, geriatra, enfermero, nutricionista, fisioterapista, trabajador social,
etc.), ademas de un entorno social adecuado. Todos estos requerimientos son fundamentales

para el manejo del adulto mayor con ERCA.

La TSR tipo HD se debe entender como un tratamiento para mejorar la calidad de vida del
adulto mayor con ERCA, lo que nos lleva a entender que el objetivo fundamental es vivir en
autonomia, con sentimiento de bienestar, control de los sintomas de la enfermedad el mayor

tiempo posible, si este objetivo se cumple con HD, entonces la intervencion es necesaria.

Por otro lado, se han desarrollado escalas que estiman la supervivencia en adultos mayores
con ERC que en el futuro necesitaran HD, estas escalas nos sugieren el tipo de intervencion mas
adecuada, si provee beneficio, o, por el contrario, produce inestabilidad organica y disminucion
de la calidad de vida, ya que se conoce que la mortalidad a los 90 dias en pacientes fragiles que

inician HD aumenta un 30 %, entonces elegir el tratamiento adecuado es fundamental.

Cuando la HD no es beneficiosa, sino que empeora la calidad de vida de los pacientes, una

adecuada intervencion clinica, ajustes en la modalidad dialitica, que va de la mano con los
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cuidados paliativos, promueve a mejorar la calidad de vida, debido a que la supervivencia de la

HD, no es superior al tratamiento conservador en los mayores de 80 afios.

Basados en esta realidad, los pacientes no candidatos a HD, se benefician del control de los
sintomas y manejo conservador, considerando que los sintomas fisicos y psicoemocionales del

paciente, también afectan a la familia y provocan un impacto socioecondémico adicional.

La condicion socioecondmica es un factor de suma importancia que influye en el estado de
salud del paciente que llegan a ERCA, se conoce que los pacientes con recursos econdmicos
limitados se realizan menos controles al afio, lo que promueve a la aparicién de comorbilidades,
las cuales sin la vigilancia médica adecuada causan a la presentacion de complicaciones que

aumentan la mortalidad. (Y. Martinez et al., 2016)

También se ha estudiado la baja condicidn socioecondmica en los pacientes que se realizan
HD, concluyendo que la falta de recursos econdémicos es un factor de riesgo de menor sobrevida.

(Marinovich et al., 2012)

En nuestro medio, los servicios de salud son gratuitos, la clinica CLINEF norte tiene usuarios
de varios estratos econdmicos, lo que podria relacionarse con la ausencia de este factor de riesgo
en la supervivencia en didlisis, nuestro estudio busca establecer asociaciones entre la
desigualdad social y la supervivencia, tema que puede establecer patrones de reconocimiento

para el manejo de pacientes con ERC.

Se conoce que el paciente ERCA en etapa final de vida se comporta como en paciente con
cancer en etapa final de vida, por lo que es necesaria la intervencion de un equipo

multidisciplinario que lo encamine a un final digno.
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Este estudio esta encaminado a determinar los factores asociados a la supervivencia en los
adultos mayores en TSR tipo HD e identificar desigualdades socioecondmicas relacionadas con
mayor mortalidad, con el proposito de realizar recomendaciones en nuestro medio en relacion

a la toma de decisiones en el paciente con ERC.

3.1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACION

- ¢Cual es la supervivencia de los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de

Hemodialisis a los 5 afios en la Clinica CLINEF Norte?

- ¢Cuales son las variables clinicas, bioguimicas y funcionales que se asocian con menor
supervivencia de los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de Hemodialisis en la

Clinica CLINEF Norte?

- ¢Cuales son los factores sociales que se asocian a menor supervivencia adultos mayores con

ERC estadio 5 en terapia de Hemodialisis en la Clinica CLINEF Norte?
- ¢Cuales son las principales causas de fallecimiento en los adultos mayores con ERC estadio
5 en terapia de Hemodialisis en la Clinica CLINEF Norte?
3.1.4. OBJETIVOS:
3.1.4.1. GENERAL

- Determinar la supervivencia de los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de

Hemodialisis a los 5 afios usuarios de la Clinica CLINEF Norte.
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3.1.4.2. ESPECIFICOS

Identificar las variables clinicas, bioquimicas y funcionales que se asocian con menor
supervivencia de los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de Hemodialisis en

la Clinica CLINEF Norte

Identificar los factores socioecondmicos que Se asocian a menor supervivencia en los
adultos mayores con ERC estadio 5 en TSR tipo HD usuarios de la Clinica CLINEF
Norte, durante 5 afios de seguimiento.

Determinar las causas de mortalidad en los pacientes adultos mayores con ERC estadio
5 en terapia de Hemodialisis usuarios de la Clinica CLINEF Norte en relacion a su nivel

socioecondmico.

3.1.5. HIPOTESIS:

La supervivencia de los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de Hemodialisis
usuarios de la Clinica CLINEF Norte se relaciona con mejores condiciones socio

econdmicas.

La supervivencia a 5 afios de los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de
Hemodialisis en la Clinica CLINEF Norte esta influenciada por variables clinicas,

bioguimicas y funcionales.

La supervivencia en los adultos mayores con ERC estadio 5 en terapia de Hemodialisis
a los 5 afios usuarios de la Clinica CLINEF Norte se reduce debido a la presencia de

mayor nimero de comorbilidades y reduccién de su situacion funcional.
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3.1.6. METODOLOGIA

3.1.6.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohortes historicas, retrospectivo, observacional, analitico

3.1.6.2. UNIVERSO Y MUESTRA
La poblacion de este estudio estuvo comprendida por adultos mayores de 65 afios en adelante
registrados en las historias clinicas de CLINEF Norte y que cumplieron los criterios de

inclusion.

3.1.6.3. MUESTRA

La muestra esta constituida por todos los adultos mayores desde los 65 afios en adelante que
ingresaron al Centro Nefrologico CLINEF Norte para efectuar TSR tipo hemodiélisis en los

afios 2007, 2008, 2009, 2010, 2011 y 2012 que cumplan con los criterios de inclusion.

El tamafio de la muestra considerado para responder a los objetivos de la investigacion se
calculd en base a la probabilidad de supervivencia a 5 afios en adultos mayores con ERCA de
acuerdo a un estudio previo realizado por segin Martinez et al. (2016), el cual, la probabilidad
de sobrevivencia en pacientes con ERCA estadio 5 es del 20.3%; considerando un poder del
80% y un nivel de significancia del 5%, la muestra necesaria calculada fue de 134 pacientes.

(calculado con el programa WinPepi version 3.6)

Se realiz6 muestreo no probabilistico, por conveniencia.
3.1.6.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

a) Criterios de Inclusion
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- Adultos mayores de 65 afios en adelante que se encuentren registrados en las historias

clinicas de CLINEF NORTE dentro del periodo de estudio.

- Adultos mayores que cuenten con informacion completa y detallada en la historia

clinica.
- Adultos mayores con TFG calculado por CKD-EPI <15 ml/min/1.73M2 (Adultos
mayores que iniciaron hemodialisis).

b) Criterios de Exclusion

Adultos mayores con historia clinica incompleta y que no sea posible recabar

informacion faltante.

- Pacientes adultos mayores que requirieron cambio de TSR (trasplante y DP)

durante el periodo de observacion del estudio.

- Pacientes perdidos en la base de datos inicial.

3.1.6.5. PROCESAMIENTO Y RECOLECCION DE INFORMACION

Se recolectd la informacion mediante el escrutinio de las historias clinicas de todos los
pacientes mayores de 65 afios que ingresaron a terapia de hemodialisis en el periodo

comprendido desde 01/01/2007 al 31/12/2012 en el centro de hemodialisis CLINEF NORTE.

A partir de esta informacion, se cre6 una base de datos con las variables del estudio. Se
determind durante un periodo de seguimiento de 5 afios, los pacientes sobrevivientes, fallecidos
y perdidos, ya sea por cambio de domicilio, pérdida de seguimiento o por otros motivos, para
posteriormente realizar el analisis de supervivencia en el periodo comprendido entre 2012 al

2017.
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3.2. PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Se analizaron las caracteristicas demograficas, clinicas y socioecondémicas de la muestra

seleccionada mediante analisis descriptivo, univariado y bivariado. Se calcul6 la supervivencia

a los 5 afios del estudio mediante anélisis de Kaplan- Meir y se analizd su asociacién con

variables socioeconomicas, clinicas y funcionalidad mediante de regresion de Cox. Se considerd

significativo un valor p<0.05. Se utilizo el programa SPSS version 25.0 para el andlisis de los

datos estadisticos.

3.2.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

Las variables investigadas en este estudio fueron las siguientes:

Variables demograficas: edad, sexo, lugar de residencia, estado civil, escolaridad,
cobertura asistencial de seguro, ingreso familiar, tipo de vivienda, personas
dependientes en la familia.

Enfermedades comorbidas: antecedentes de enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca, accidente cerebrovascular, hipertension o diabetes mellitus, tabaquismo.
Medidas de exploracion fisica: indice de masa corporal.

Valores de laboratorio: Estimacion del filtrado glomerular por creatinina, colesterol total
y albimina sérica.

Medicamentos habituales: medicamentos antihipertensivos, insulina y estatinas.

Escalas de funcionalidad: Karnofsky Performance Scale (KPS)

VARIABLE DEFINICION DIMENSION O TIPO ESCALA INDICADOR FUENTE

OPERACIONAL CATEGORIAS

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS



Edad al
ingreso

Edad al
egreso

Sexo

Escolarida
d

Etnia

Estado
Civil

Cobertura
asistencia
de Salud

Tiempo que ha
vivido una
persona en afnos
desde su
nacimiento hasta
el inicio del
estudio

Tiempo que ha
vivido una
persona en afos
desde su
nacimiento hasta
el término del
estudio o su
fallecimiento
Condicion
organica que
distingue a los
seres humanos
de hombre y
mujer.

Afos de
instruccion
educativa

Modo de auto
identificacion
cultural

Situacion de las
personas
determinada por
sus relaciones de
familia.

Tipo de seguro
de salud que lo
sustenta

NuUmero de
afos vividos

Ndmero de
afos vividos

1. Hombre
2. Mujer

Primaria
Secundaria
Superior
4. Ninguna

Mestizo
Indigena
Afroecuatorian
0

Blanco
Otros
Casado
Soltero
Divorciado
Unién de
hecho
Viudo
IESS

MSP

SSC
ISSPOL
ISSFA
Otros

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Razon

Razén

Nomina

Nomina

Nomina
|

Nomina
|

Nomina
|

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar

Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado

Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado

Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado

Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
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Datos de
historia
clinica

Datos de
historia
clinica

Datos de
historia
clinica

Datos de
historia
clinica

Datos de
historia
clinica

Datos de
historia
clinica

Datos de
historia
clinica



Ingreso
familiar

Area de
residencia

Vivienda

Personas
dependient
esen la
familia

DATOS CLINICOS Y LABORATORIALES
Afio, mes y dia

Fecha de
ingreso

Fecha de
egreso

Tiempo de
diagndstic
ode
enfermeda
d renal
Tiempo en
hemodialis
is

Ingresos econd
micos con los
que cuenta

la familia
mensualmente
Lugar de
residencia en
relacion a la
distribucion de
la ciudad
Lugar o
construccién en
la que se reside

Personas que
tengan la
necesidad de
asistencia
economica
diaria, menores
de edad o
personas con
discapacidad

Tiempo horario
en el que ingresa
a HD ala clinica

Tiempo en el
que egresa de
HD por pérdida
o fallecimiento y
término de
observacion del
estudio.

Inicio del
diagndstico de
ERC medido en
meses hasta el
inicio de
Tiempo de
inicio de HD
medido en afios

Cuantia
estimada en
dolares

1. Urbana
2. Rural

Propia
Arrendada
Hipotecada
Otros

NUmero de
personas

dependientes
en la familia

Afio, mes y dia

Afos de
diagnostico

Meses de HD

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Razon

Nomina

Nomina
I

Razon

Razon

Razén

Razoén

Razo6n

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
Mediana
Media
Moda
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Anteceden
te de HTA

Enfermeda
d
Coronaria

Anteceden
te de DM2

Anteceden
tede IC

Anteceden
te de ECV

Fumador

Farmacos

Indice de
Masa
corporal

Condicién
aloss
anos

Antecedente
patoldgico
personal dado
por HTA

Antecedente
patoldgico
personal de
Enfermedades
Coronarias
Antecedente
patoldgico
personal dado
por DM

Antecedente
patoldgico
personal dado
por IC

Antecedente
patoldgico
personal dado
por ECV

Antecedente de

habitos de fumar

Medicamentos
que el paciente
recibe a diario

Valoracion del
estado
nutricional
segun peso y
talla

Estado
situacional en

Nunca: 0
Antes: 1
Actual: 2

Estatinas
Antihipertensi
VOS

Insulina

Cantidad en
kg/m2

1.Muerte
2.Sobrevivenci
a

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Nomina
I

Nomina
|

Nomina
|

Nomina
|

Nomina

Nomina
|

Nomina
|

Razon

Nomina
|

Desviacio
n estandar
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado
Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
Moda
calculo de
frecuencia
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TFG
(ML/MIN/
1.73 M2

Causa de
ERC

AlblUmina
sérica

Colesterol
Total
Sérico

Acceso
Vascular

Funcionali
dad

los 5 afios de
observacion

Estimacion de la
TFG segun la
formula
estandarizada
por CKD-EPI
Etiologia inicial
que llevé a ERC

Marcador
bioquimico
nutricional y
prondstico

Marcador
bioguimico
relacionado con
factores de
riesgo
cardiovasculares
Dispositivo
especial que
sirve para
realizar
hemodialisis,
sea fistula o
catéter.

Valor que
cuantifica el
estado de
independencia
del paciente

3.Pérdida en el
sistema
4.Trasplante
renal

50-59

40-49

30-39

<30

Nefroangioescl
erosis
Diabetes
Mellitus 2
Uropatia
Obstructiva
Rifiones
Poliquisticos
Sin dato
Otras causas
Cuantiaen
mg/dI

Cuantia en
mg/dl

Catéter
Fistula AV

Valor de KPS

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Interval
0

Nomina
|

Razon

Razon

Nomina
|

Razon

s, chi
cuadrado

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
Moda
calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar

Moda,
Calculo de
frecuencia
s, chi
cuadrado

Mediana
Media
Moda
Desviacio
n estandar
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De acuerdo con los principios éticos establecidos en la normativa tanto internacional

(Declaracion de Helsinki, Reporte de Belmont) como nacional esta Gltima segun el Acuerdo

Ministerial 4889, del Ministerio de Salud Publica, los comités de Etica de Investigacion en Seres

Humanos (CEISH). Este estudio se desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

Este estudio no implica relacién directa con pacientes. La recoleccion de datos se

realiz6 a partir de bases secundarias.

Mantener confidencialidad de la informacion: en este estudio no se divulgé los

nombres ni datos personales de los pacientes.

Este estudio cuenta con la autorizacion de la Dra. Doris Almeida representante

legal de la institucion donde se ejecuto la investigacion (Anexo 2).

El estudio dispone de la aprobacion del Sub-Comité de Etica en Investigacion de

la Facultad de Medicina PUCE (Anexo 1).

No fue necesario contar con un consentimiento informado previo ya que se trata

de un estudio retrospectivo, observacional, analitico.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. DESCRIPCIONY CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

El célculo de la muestra se hizo en base a las historias recolectadas en el afio 2012, teniendo
un total de 134 pacientes, sin embargo, el afio 2007 a 2010, habia pocos pacientes adultos
mayores, siendo dificil obtener la muestra calculada. Se revisaron 106 historias clinicas de las
cuales solo 88 cumplieron los criterios de inclusion, de las 88 historias clinicas hubo datos

perdidos en aproximadamente 17 pacientes.

Dentro de las caracteristicas socio-demogréficas, en el andlisis de frecuencias los pacientes
incluidos en el estudio oscilaron entre los 65 y 88 afios, la moda fue 65 afios, con un promedio
de 70.69 £ 6.56, predomind el sexo masculino con 64.8%, instruccion primaria 40.9%, estado
civil casado 57.9%, vivienda propia 67.5%, residencia en area urbana 70%, tipo de seguro de
salud IESS 52.3%, sin personas dependientes en la familia 63.8%, promedio de ingreso familiar
de 712.64 dolares con una desviacion estandar 677.61, cuyos valores oscilaron entre 50 y 4000

dolares, con una moda de 300 délares. Tabla 1.

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio,
la mayoria fueron hipertensos 84.1%, con otras enfermedades fuera de las analizadas dentro de
las variables 62.4%, el 49.4% nunca fueron fumadores, los antihipertensivos fueron los
farmacos mas utilizados 83%, el 47.1% de los pacientes tuvieron IMC normal, 52.3% tuvieron
catéter venoso como acceso vascular al ingreso, la primera causa de ERC fue

Nefroangioesclerosis 36.4%.
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Caracteristicas Demograficas. Adultos Mayores en hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.

Frecuencia y porcentajes.

VARIABLES 65 a 74 afos Igual y mayor 75 afios
Sexo
Hombre 41 (46.6%) 16 (18.2%)
Mujer 23 (26.1%) 8 (9.1 %)
Escolaridad
Primaria 25 (28.4%) 11 (12.5%)
Secundaria 12 (13.6%) 8 (9.1%)
Superior 24 (27.3%) 1 (1.1%)
Ninguna 3 (3.4%) 4 (4.5%)
Estado Civil
Casado 39 (44.3%) 12 (13.6%)
Soltero 3 (3.9%) 1 (1.1%)
Viudo 6 (6.8%) 9 (10.2%)
Divorciado 11 (12.5%) 0 (%)
Separado 3 (3.4%) 2 (2.3%)
Union libre 2 (2.3%) 0 (0%)
Vivienda
Propia 45 (54.2%) 11 (13.3%)
Arrendada 11 (13.3%) 4 (4.8 %)
Prestada 6 (7.2 %) 3 (3.6 %)
Otros 0 (0%) 3 (3.6%)
Area de residencia
Urbano 42 (52.5%) 14 (17.5%)
Rural 18 (22.5%) 6 (7.5 %)
Ingreso familiar
<530 24 (33.8%) 11 (15.5%)
>530 30 (42.3%) 6 (8.5 %)
Tipo de Seguro de Salud
IESS 34 (38.6%) 12 (13.7%)
MSP 23 (26.1%) 6 (6.8 %)
SSC 7 (8.0 %) 6 (6.8 %)
Personas Dependientes
Sl 7 (10.3 %) 4 (5.9 %)
NO 45 (46.2%) 12 (17.6%)

Fuente: Historias clinicas CLINEF Norte 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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En las causas de mortalidad, las infecciones de focos multiples tuvieron el primer lugar con
38.89%, dentro de estas el shock séptico no especificado (13.89%), las infecciones del acceso
vascular (11.11%) y las neumonias (8.33%) fueron las tres principales causas infecciosas, el
IAM ocupa el segundo lugar con 16.67%.

Tabla 2.

Caracteristicas Clinicas. Adultos Mayores en hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.
Frecuencia y porcentajes.

VARIABLES CLINICAS N (%)

Condicion a los 5 afios
Muerte
Sobrevivencia
Pérdida en el sistema

Hipertension Arterial
Si
No

Enfermedad Coronaria
Si
No

Diabetes Mellitus
Si
No

Insuficiencia Cardiaca
Si
No

Enfermedad Cerebro Vascular
Si
No

Otras Enfermedades
Si
No

Albumina
3.5 gr y menos
3.51 gr y mayor

36 (40.9%)
43 (48.9%)
9 (10.2%)

74 (84.1%)
14 (15.9%)

6 (6.9 %)
81 (93.1%)

36 (40.9%)
52 (59.1%)

20 (22.9%)
67 (76.1%)

11 (12.6%)
76 (87.4%)

53 (62.4%)
32 (37.6%)

45 (51.1%)
43 (48.9%)



Fumador
Actual
Antes
Nunca

Farmacos
Antihipertensivos
Si
No
Estatinas
Si
No
Insulina
Si
No

indice de Masa Corporal kg/m2
<22
22.1-27
27.1-32
>32.1

Causa de ERC
Nefroangioesclerosis
Diabetes Mellitus 2
Uropatia Obstructiva
Rifiones Poliquisticos
Nefritis Intersticial
Otras causas
Sin dato

Causa de muerte

Shock Séptico no especificado

Vascular y pulmonar
Urinario y tejidos blandos
IAM
Insuficiencia Respiratoria
Sangrado Digestivo
Cancer y otros
Sin Datos

Acceso Vascular
Catéter
Fistula

4 (4.6 %)
40 (46.0%)
43 (49.4%)

73 (83%)
15 (17%)

13 (14.8%)
75 (85.2%)

34 (38.6%)
54 (61.4%)

20 (23.0%)
41 (47.1%)
21 (24.1%)
5 (5.7 %)

32 (36.4%)
30 (34.1%)
10 (11.4%)
4 (4.5 %)
4 (4.5 %)
6 (6.8%)
2 (2.3 %)

5 (13.89%)
7 (19.44%)
2 (5.56%)
6 (16.67%)
3 (8.33%)
2 (5.56%)
4 (11.11%)
7 (19.44%)

46 (52.3%)
42 (47.7%)

Fuente: Historias clinicas CLINEF Norte 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.

Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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La TFG oscild entre 3 y 15 ml/min, con una media de 7.34 ml/min y desviacion estandar de
2.88, el tiempo de diagndstico de ERC previo a HD tuvo una media 28.13 meses, con una
desviacion estandar 40.28, con una moda de 1 mes. EI promedio de tiempo en hemodialisis fue
en media de 48.7 meses, con una desviacion estandar 31.76. El colesterol tuvo media de 172.59
y desviacion estandar de 53.98, mientras que de la albumina fue una media 3.52 mg/dl y
desviacion estandar 0.5. El anélisis de funcionalidad por medio de la escala KPS tuvo una media
de 74.09 puntos, con desviacion estandar de 12.28, cuyos valores oscilaron entre 40 y 100
puntos. Tabla 3.

Tabla 3.

Variables Cuantitativas. Adultos Mayores en hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.
Medidas de tendencia central y dispersion.

MEDIA MEDIANA MODA DESVIACION
ESTANDAR

Ingreso familiar 712.64 530 300 677.61

Edad al ingreso 70.69 69 65 6.56

Edad al egreso 74.81 73 71 6.69
Tiempo de diagndstico de ERC ~ 28.13 12.00 1.00 40.28
previo a HD meses

Tiempo en hemodialisis 48.70 53.00 1.00 31.76
indice de Masa Corporal 2553 24.88 26.40 4.63
kg/m2

Tasa de filtrado Glomerular 7.34 7.00 10.00 2.88

Colesterol Total 172.59 161.00 126.00 53.98

AlbUmina Sérica 3.52 35 35 0.50
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Funcionalidad 74.09 70.00 70.00 12.28

KPS

Fuente: Historias clinicas CLINEF Norte 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

4.2. ASOCIACION ENTRE SUPERVIVENCIA Y VARIABLES DE LA MUESTRA

Al realizar el analisis univariado por medio de regresiones logisticas, se observé que el sexo
masculino tuvo mayor supervivencia en comparacion con el sexo femenino (OR 2.32, IC 0.94-
5.74), sin tener significancia estadistica (p= 0.06). Los pacientes con edad menor de 75 afios
tuvieron una mayor supervivencia (OR 1.18, IC 0.46-3.02), esta no fue significativa (p= 0.72).
Se recategoriz6 a la variable estado civil en dos grupos, los solteros, divorciados y viudos en el
grupo de ausencia familiar y los casados, unién libre en los que tenian presencia familiar,
observando que hay una mayor supervivencia en los que tiene presencia familiar (OR 1.49, IC
0.63-3.52), sin embargo, no se tiene significancia estadistica (p= 0.36). Al analizar al grupo con
mayores ingresos familiares, se observé mayor supervivencia (OR 1.32, IC 0.52-3.37), cuyo
resultado no es significativo (p=0.55). De las comorbilidades solamente el grupo de ECV result6
tener significancia estadistica (p=0.048), con un riesgo de mortalidad de 5 veces mayor (IC
1.01-24.69). El acceso vascular que tuvo relacion con la supervivencia fue el catéter venoso
(OR 1.91, IC 0.81-4.46), pero no hubo significancia estadistica (p=0.13). Tabla 4.

Tabla 4.

Asociacidn entre sobrevivencia y variables estudiadas. Adultos mayores en hemodialisis
CLINEF Norte, 2012-2017. (Regresiones logisticas con OR e 1C95%, n=88)

Supervivencia OR (IC95%) Valor p

Si (n, %) No (n, %)

Sexo
Masculino 32 (36.8) 25 (28.7) 2.32 (0.94-5.74) 0.06
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Femenino

Edad
Menores 75 afios
75y més 24

Nivel de instruccion
Analfabeto/primaria
Secundaria/superior

Presencia Familiar
Acompafiados
Solos

Ingreso familiar
Mayor igual $ 530
Menor $ 530

Comorbilidades
HTA (No/si)
DM2 (No/si)
Coronariopatia

(Nof/si)
ICC (Nofsi)
ECV (No/si)

Fumador
Nunca
Antes y actual

Medicamentos

Estatinas (Si/no)
Insulina (Si/no)

Antihipertensivos (Si/no)

Acceso Vascular

Catéter
Fistula

KPS

Mayor igual 80
Menor de 80

11 (12.6)

32 (38.8)
11 (12.6)

21 (24.1)
21 (24.1)

28 (35.4)
15 (19.0)

19 (30.2)
16 (25.4)

5 (10.1)
25 (31.6)
39 (50.0)

32 (40.0)
40 (51.3)

21 (26.9)
21 (26.9)

4 (5.1)
17 (21.5)
36 (45.6)

26 (32.9)
17 (21.5)

25 (31.6)
18 (22.8)

20 (23.0)

32 (36.8)
13 (14.9)

22 (25.3)
24 (27.6)

20 (25.3)
16 (20.3)

14 (22.2)
14 (22.2)

8 (6.3)
21 (26.5)
34 (43.6)

31 (39.7)
28 (35.9)

17 (21.8)
19 (24.2)

6 (7.6)
13 (16.5)
29 (36.7)

17 (21.5)
19 (24.1)

11 (13.9)
25 (31.6)

Referencia

1.18 (0.46-3.02)
Referencia

0.99 (0.43-2.30)
Referencia

1.49 (0.63-3.52)
Referencia

1.32 (0.52-3.37)
Referencia

0.52 (0.16-1.72)
0.92 (0.39-2.16)
0.92 (0.17-4.87)

0.91 (0.33-2.48)
5.00 (1.01-24.69)

1.04 (0.45-2.42)
Referencia

0.41 (0.11-1.44)
1.07 (0.45-2.54)
1.11 (0.36, 3.38)

1.91 (0.81-4.46)
Referencia

2.28 (0.97-5.37)
Referencia

0.72

0.99

0.36

0.55

0.52
0.85
0.93

0.86
0.048*

0.91

0.16
0.86
0.85

0.13

0.058

Fuente: Historias clinicas CLINEF Norte 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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La funcionalidad valorada por escala de KPS nos indica que tener un puntaje igual o mayor
de 80 tiene una mayor supervivencia (OR 2.28, IC 0.97-5.37), cuyo resultado no es significativo
(p=0.058), sin embargo, al analizar la variable KPS como variable cuantitativa se observa una

relacién de supervivencia (-0.049) significativa (p= 0.012). Tabla4y 5

La albdmina se relaciona favorablemente con la supervivencia (1.92), con significancia
estadistica (p=0.001). EI IMC y el colesterol no mostraron relacion con la supervivencia. Tabla

5.

Tabla 5.

Asociacion entre sobrevivencia y variables cuantitativas estudiadas. Adultos mayores en
hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017. (Regresiones logisticas con valor B, desviacion
estandar, n=88)

B Desviaciones Valor P
Estandar
IMC -0.21 0.047 0.64
Colesterol -0.002 0.004 0.72
Albimina -1.92 0.565 0.001*
KPS -0.049 0.020 0.012*

Fuente: Historias clinicas CLINEF Norte 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

4.3. SUPERVIVENCIA PACIENTES CON ERCA EN HEMODIALISIS

4.3.1 ESTIMACION DE KAPLAN Y MEIER

Se utiliz6 el estimador de Kaplan y Meir, con el que se observo la supervivencia en relacion
a las variables que tuvieron significancia estadistica. Las variables que tuvieron mayor

supervivencia y significancia fueron: Sexo masculino con un promedio de supervivencia de
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49.02 meses, ausencia de antecedente de ECV (45.32 meses), Albumina mayor 3.51 (49.67

meses), KPS mayor o igual a 80 (52.65 meses). Tabla 6.

Tabla 6.
Supervivencia de Adultos Mayores en Hemodialisis. Estimador Kaplan y Meier. Adultos
mayores en hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.

Tiempo estimado de Error Estindar 1C95% Valor P
supervivencia (meses)

Sexo

Mujer 34.06 4.48 25.26 - 46.86  0.010*
Hombre 49.02 2.44 44.24 - 53.81

Edad

65 a 74 afios 45.09 2.69 39.80-50.38 0.427
75 afios en adelante 40.19 4.65 30.87 - 49.50

Ingreso Econdmico

Menos 530 délares 41.61 4.18 33.40-49.82 0.64
Mayor 530 doélares 46.86 3.19 40.59-53.13

ECV

Si 30.86 7.33 16.48 - 45.24  0.010*
No 45.32 2.44 40.52 - 50.12
Albumina

0-359¢r 37.78 3.48 30.95-44.61 0.009*
3.51 gr en adelante 49.67 2.93 43.93 - 55.42

KPS

Menos 80 35.18 3.69 27.94 -42.43 0.002*
Igual o0 mayor 80 52.65 2.19 48.34 - 56.95

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Se insistio en observar nuevamente la variable grupos de edad e ingreso economico, cuya

curva no muestra relevancia y se mantiene sin validez estadistica. Grafico 4 y 5.
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Graéfico 4.

Estimador de la funcion de Supervivencia de grupos de edad. Adultos mayores en
hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.

Kaplan y Meier. Superviviencia y edad
Grupo edades
— 65 a 74 afios
—75 afios en adelante
*B5 a 74 afios-censored

75 afios en adelante-

(k)
censored

06

04

Curva Supervivencia

02

o0

Tiempo dialisis meses

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Gréfico 5.

Estimador de la funcién de Supervivencia por ingreso econémico. Adultos mayores en
hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.

Kaplan - Meier. Superviviencia e Ingreso Econémico
Ingreso mensual
—Tmenor 530 ddlares
—mayor 530 ddlares
+—menor 530 délares-censura

08 —t—mayor 530 délares-censura

08

04

Curva de Superviviencia

0z

00

0 100 200 300 400 500 60.0

Tiempo dialisis meses
Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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Se observa notable diferencia en las curvas de supervivencia de las variables sexo, ECV,
Albumina y KPS en las graficas 6, 7,8 y 9.

Grafico 6.

Estimador de la funcion de Supervivencia por sexo. Adultos mayores en hemodialisis CLINEF
Norte, 2012-2017.

Kaplan y Meier. Supervivencia y Sexo
SEXO

—THOMBRE
— 1 . —TMUJER
- 1 + HOMBRE-censored

08 —I-l_‘ " L —t—MUJER-censored
1
1

08

04

Curva Suprvivencia

0.2

0o

Tiempo dialisis meses

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Gréfico 7.

Estimador de la funcion de Supervivencia. ECV. Adultos mayores en hemodiélisis CLINEF
Norte, 2012-2017.

Kaplan y Meier. Supervivienciay ECV
10 ECV
—Mo
—I8i
1 X * Mo-censored
08 ' L —t+—Si-censarad

06

04

Curva Supervivencia

0.2

0.0

o 100 200 300 400 500 60.0

Tiempo dialisis meses

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.



Grafico 8.

Estimador de la funcion de Supervivencia con Albumina. Adultos mayores en hemodialisis

CLINEF Norte, 2012-2017.

Kaplan - Meier. Supervivenciay Albumina

10 € Albumina
—73.5 y menos
—mayora 35
. +—3.5 y menos-censored

08 L —t—mayor a 3.5-censored
= —
=
=
o
= 06
>
s 1
@
o
=1 1
w 1 + +
o 04
>
z
3
[&]

02

0o

o 100 200 300 400 500 60.0

Tiempo dialisis meses

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Gréfico 9.

Estimador de la funcién de Supervivencia. KPS. Adultos mayores en hemodialisis CLINEF

Norte, 2012-2017.

Funcion Superviviencia, Kaplan y Meier Karnofsky
Grupo<>80

— "Menor 80
—gual o mayor 80

+— Menor 80-censored
08 ] —t—lgual o mayor 80-censored

06

04

Curva Supervivencia

02

0o

. 10.0 200 300 400 500 600
Tiempo dialisis meses

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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4.3.2 REGRESIONES DE COX

Para establecer las variables que influyeron en la supervivencia, se utilizé el test de
regresiones de Cox, teniendo como variable dependiente a la supervivencia de los pacientes
estudiados después de 5 afios de seguimiento. Se realiz6 el andlisis bivariado, observando en
los resultados: sexo femenino (HR 2.29, p 0.013), ECV (HR 2.67, p 0.026). Por otra parte, la
albumina tuvo una asociacion negativa con supervivencia (Beta -1.154, p 0.000); asi como, la
estadificacién de KPS (Beta -0.067, p 0.000), la variable edad > a 75 afios, no mostro
significancia estadistica. Tabla 7.

Tabla 7.

Regresiones de COX analisis bivariado. Adultos mayores en hemodidlisis CLINEF Norte,
2012-2017.

HR IC 95% Valor p
Sexo femenino 2.29 1.18 - 4.43 0.013*
75 afios = 0 > 1.33 0.65-2.70 0.43
ECV 2.67 1.21-5.88 0.026*
B Desviaciones Valor P
estandar
Alblimina -1.154 0.324 0.000*
KPS -0.067 0.017 0.000*

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

En el analisis multivariado se observé que pierde significancia estadistica el sexo femenino
(p=0.18), mientras que las variables Albimina (-0.931, p=0.006) y KPS (-0.054, p=0.002) se

mantienen significativas. Tabla 8.
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;:glraeSSilones de COX analisis multivariado. Adultos mayores en hemodialisis CLINEF Norte,
2012-2017.
HR IC 95% Valor p
Sexo femenino 1.61 0.82-3.16 0.163
ECV 1.96 0.86 - 4.46 0.107
B Desviaciones Valor P
estandar
Albimina -0.879 0.343 0.010*
KPS -0.047 0.018 0.008*

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Al realizar el anélisis bivariado con la variable interviniente ingresos econémicos se observo,

que sexo femenino (HR 3.21, p=0.003), Albumina (Beta -1.008, p=0.003) y KPS (Beta -0.058,

p=0.001) mantuvieron su significancia estadistica. Tabla 9.

Tabla 9.

Regresiones de COX analisis bivariado, ajustado por ingresos econémicos. Adultos mayores
en hemodialisis CLINEF Norte, 2012-2017.

HR IC 95% Valor p
Sexo femenino 3.21 1.50 - 6.88 0.003*
75 afos =0 > 1.16 0.48 - 2.88 0.73
ECV 2.33 0.87 -6.20 0.09

B Desviaciones Valor P

estandar

Albimina -1.008 0.339 0.003*
KPS -0.058 0.018 0.001*

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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Las curvas de supervivencia estan a favor de pacientes con ingresos econémicos mayores de
530 dolares, en las pacientes femeninas, con KPS alto y Albumina elevada. En el Gréafico de
Supervivencia de Albdmina y KPS se observa que las curvas se entrecruzan posterior a los 40
meses de seguimiento. Graficos 10, 11y 12.

Grafico 10.

Funcion de Supervivencia Regresiones de Cox ajustada por sexo femenino, segun ingresos
econdmicos.
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Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.



Grafico 11.

Funcion de Supervivencia de pacientes en diélisis. Regresiones de Cox ajustada por
albimina, segin Ingresos econdémicos
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Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Gréfico 12.

Funcion de Supervivencia de pacientes en diélisis. Regresiones de Cox ajustada por KPS,
segun ingresos econémicos.
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Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.
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Al realizar el andlisis multivariado de Sexo femenino, Albumina y KPS con la variable
interviniente ingreso econdémico, revel6 que KPS pierde significancia estadistica, mientras que

Albumina y sexo femenina mantiene el riesgo. Tabla 10.

Tabla 10.
Regresiones de COX multivariado, ajustado por ingresos econdémicos
HR 1C95% Valor p
Sexo femenino 2.21 1.01-4.82 0.045*
B Desviaciones Valor P
Estandar
Albumina -0.75 0.373 0.044*
KPS -0.038 0.020 0.053

Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

La curva de supervivencia es similar a las que se presentaron en el analisis bivariado, se
observa una el entrecruzamiento de las mismas a partir de los 40 meses, lo que sugiere que la
supervivencia no mejora después de ese tiempo, sin embargo, se debe tomar en cuenta el nimero

de pacientes que se mantuvieron vivos hasta esa fecha. Gréafico 13.
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Gréfico 13.
Regresiones de Cox. Andlisis Multivariado e Ingresos econémicos.
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Fuente: Historias clinicas CLINEF NORTE 01 enero de 2007 a 31 de diciembre del 2017.
Elaborado por: Bonilla G, Valladares M.

Al realizar en analisis bivariado de Cox, se observo que tanto el sexo femenino, como el
antecedente de ECV presentaron un HR estadisticamente significativo (HR 2.29, IC 95% 1.18-
4.43,p 0.013; HR 2.67, IC 95% 1.21-5-88, p 0.026). Tanto el nivel de albumina sérica como la
escala de KPS se asociaron significativamente con supervivencia. En el analisis multivariado la
Albumina y KPS se mantuvieron significativas (p <0,01). En el analisis multivariado ajustado
por ingreso econdmico, el sexo femenino (HR 2.21, IC 95% 1.01-4.82, p 0.003), la albumina (p

0.044) se mantuvieron asociados a supervivencia.
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION.

La evidencia cientifica disponible hasta la fecha sobre la asociacién entre la supervivencia y
desigualdad social en los pacientes adultos mayores sometidos a hemodialisis tras cinco afios
de seguimiento es limitada. Es por ello que el presente estudio se propuso determinar la
asociacion entre supervivencia y desigualdad social en los adultos mayores con ERC sometidos

a hemodialisis.

El presente estudio se encontrd una supervivencia global del 48.9% de los pacientes adultos
mayores estudiados. Martinez et al. en 2016 estudidé una poblacién espafiola de 69 adultos
mayores en TSR, presentando una supervivencia de 43.47% a los 5 afios (Y. Martinez et al.,
2016). Mientras que Hussain et al., en el afio 2013, estudié a pacientes ingleses mayores de 70
afios con ERCA, observando una supervivencia de 46% y 31.22% a los 2 afios y 40 meses de
seguimiento, respectivamente (Hussain, Mooney, & Russon, 2013). A nivel de Latinoamérica
pocos son los estudios de Supervivencia en Adultos Mayores, en Perd, Pinares et al. 2018,
observaron 604 pacientes de todas las edades (51.95+16.17) con un periodo de recoleccion de
aproximadamente 20 afios, observando una supervivencia 47% a los 5 afios de seguimiento
(Pinares-Astete, Meneses, Bonilla, Angeles, & Cieza, 2018). Araujo et al. (2012), realiz6 un
estudio en poblacion brasilera con 31298 pacientes de todas las edades en TSR, en la que se
observé una supervivencia de 66.5% a los 3 afios de seguimiento en pacientes en HD. En Chile,
Rios et al, en 2016, estudio a una poblacion de 459 pacientes adultos mayores, a los 40 meses
de seguimiento, la supervivencia general fue 26.22% (Rios et al., 2016). Nuestros resultados en

comparacion con otros estudios, sugiere una mayor supervivencia, tanto en los estudios ingleses
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0 espafioles, cuyos sistemas de salud son incluyentes, como en estudios latinoamericanos. Otra
observacion importante es el nimero de poblacién que tiene acceso a didlisis, el Registro
Latinoamericano de Didlisis y Trasplante Renal del 2015 indica que Peru, pese a tener un mayor
PIB en comparacion a otros paises sudamericanos, tiene un menor nimero de pacientes en TSR
(315.3 pmp en 2015) (Gonzalez et al., 2017). Brasil cuenta con en 5to PBI mas alto de la region,
pese a ello la poblacidn con acceso a dialisis llega a 707,8 pmp. En el caso de Ecuador, pese a
que su PIB para el afio 2015 fue de 3600, la cantidad de pacientes en TSR llegd a 705 pmp, lo
gue nos hace pensar en la importancia de estrategias preventivas para ERC y seleccién adecuada

de pacientes tributarios de TSR, que permita el ahorro del gasto publico.

En nuestro estudio los factores que se relacionaron con supervivencia fueron, sexo
masculino, ausencia de antecedente de ECV, albimina mayor 3.51 mg/dl y KPS mayor o igual

de 80 puntos.

Un hallazgo inesperado del presente estudio fue la mayor supervivencia en hombres con 2.32
veces mas la posibilidad de sobrevivir, eso debido a que, ser hombre es un factor de riesgo para
ERC, se esperaria que tuvieran mayor mortalidad (Sellarés, 2012). En otros estudios el sexo no
tiene relacion con la supervivencia (Y. Martinez et al., 2016), mientras que otros la mortalidad
es mayor en mujeres (De Alarcon et al., 2015). Nuestro estudio observé que el grupo de mujeres
tuvo mayor riesgo de mortalidad y de este, el grupo de solteras, viudas o divorciadas se vio mas
afectado, aunque no fue estadisticamente significativo, posiblemente se relaciona de manera
indirecta por la ausencia de apoyo familiar, ademas de una posible relacion con inequidad de
género, aspecto que seria interesante abordar en otro estudio. EI Programa de las Naciones

Unidas para el Desarrollo (PNUD) indicé que el Ecuador para el afio 2012, obtuvo el puesto 89
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(186 paises) del indice de equidad de género, lo que indica que adn existen profundas brechas
culturales y sociales que cambiar. (Ferreira, Garcia, Macias, Pérez, & Tomsich, 2013) La
funcionalidad se ve afectada significativamente en el grupo femenino, presentando puntaje de
KPS menor a 80 (p=0.000). Ademas, se observo que este grupo presento niveles de Albumina
mas bajos, pese a que la asociacion no fue estadisticamente significativa, apoyaria la hipotesis

que este grupo poblacional tiene mayor riesgo social.

La edad no fue un factor que se relacione con la supervivencia, esto posiblemente debido a
gue hubo mayor nimero de pacientes en el grupo comprendido en menores de 75 afos (relacion
2.6:1), por la heterogeneidad de ambos grupos no tiene importancia estadistica. Rios et al.
(2016), realiz6 un estudio prospectivo con 459 adultos mayores en HD, en este estudio se
observo que a mayor edad se reducia considerablemente la supervivencia (Rios et al., 2016).
Los mismos hallazgos fueron encontrados en varios estudios realizados en Peru y Espafia (Y.

Martinez et al., 2016) (Pinares-Astete et al., 2018).

Resultados similares en estudios de supervivencia en adultos mayores sometidos a
hemodialisis revelan que la TSR aumenta la supervivencia en comparacién con el tratamiento
conservador, sin embargo, esta ventaja se pierde en los pacientes con mayor comorbilidad
asociada y edad superior a 80 afios. (Y. Martinez et al., 2016) (Murtagh et al., 2007) (Hussain,

Mooney, & Russon, 2013)

En cuanto a las comorbilidades que se estudiaron, la HTA, DM2, ICC y Enfermedad
coronaria, no se asociaron a supervivencia, la Gnica de importancia fue ECV, esta variable se
relaciona a mayor mortalidad con significacion estadistica, sin embargo, al realizar el analisis

multivariado de Cox se observd que pierde significancia posiblemente debido al pequefio
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numero de pacientes con ECV en nuestro estudio. Otros estudios de supervivencia, como el de
Martinez (2016), que observo indice de Charlson y DM2 no encontr6 diferencias significativas,
mientras que la Cardiopatia Isquémica si afecta la supervivencia (p=0.004) (Y. Martinez et al.,

2016).

Dentro de la etiologia de ERC de la poblacion de estudio, se observo que la
Nefroangioesclerosis por HTA es la primera causa, seguida de Enfermedad Renal diabética.
Los presentes hallazgos parecen ser consistentes con otras investigaciones. En Espafia
encontraron como primera causa de ERC en adultos mayores a la etiologia desconocida
(28.1%), seguido por la DM2 (28%) y las causas Vasculares (26%), esto lo describe el Informe
de Didlisis y Trasplante de la Sociedad Esparfiola de Nefrologia en 2007 (Escobar, 2007). A
nivel de América Latina, en Chile, Rios, et al. (2016), fraccion0 a los pacientes adultos mayores
estudiados en cuatro grupos y observo en el primer grupo (menores de 70 afios) la principal
causa fue la DM2, desde el segundo grupo en adelante y ain mas representativo en el grupo de
octogenarios la principal causa era desconocida (Rios et al., 2016). Pinares, et al. (2017)
describié como principal causa las glomerulopatias primarias (21%), segunda a la DM2 (20%)
y la HTA (12%), este hallazgo se explica porque la poblacion estudiada incluyé a pacientes de

todas las edades (Pinares-Astete et al., 2018).

La abstinencia al cigarrillo, el uso de antihipertensivos y administracion de insulina se
relaciona como factores protectores, sin embargo, no tuvieron significancia estadistica. Son
conocidos los efectos nocivos que trae consigo el habito de fumar vy el rifidn no esta exento a
sufrir sus perjudiciales consecuencias ampliamente descritos en “The renal risks of smoking”

en donde indican que la mortalidad general asociado al consumo de cigarrillo es de mas de
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500.000 a 400.000 muertes/afio en la Union Europea y en los EE.UU. respectivamente, este
riesgo aumenta si ademas se tiene Diabetes mellitus con la consecuente enfermedad renal
aterotrombatica, por lo que, el seguimiento de dichas patologias cobran importancia (Orth, Ritz,

& Schrier, 1997).

En cuanto al acceso vascular, contrariamente a lo descrito en otros estudios, se observo que
el catéter venoso se asocié a mayor supervivencia. Este resultado diferente a lo esperado, podria
deberse a que el 52.3% de los pacientes de este estudio ingresaron a hemodialisis con catéter
venoso central, el 26.13% no tenian diagnostico previo de ERC, realizandose dialisis de
urgencia, siendo necesaria su colocacién emergente. Este hallazgo sugiere la falta de control
preventivo, deteccion temprana y derivacion nefrologica a tiempo, para brindar tratamiento
especifico y colocacion anticipada de FAV, medidas que evitarian la progresion de la
enfermedad. Rios et al. (2016), tuvo un hallazgo similar, 73.4% inici0 dialisis con catéter venoso
central, empero, los cuatro grupos estudiados tuvieron mayor riesgo de mortalidad (HR 1.37 a
1.95). Se entenderia que la FAV seria el acceso de preferencia, sin embargo, De Alarcon et al.
(2015), nos indica que los adultos mayores presentan episodios de hipotension y arritmias,
situaciones comunes en las sesiones de HD, lo que hace dificil la confeccion y maduracion de
FAV (De Alarcon et al., 2015). Por otro lado, Arhuidese et al. (2019), en su estudio
retrospectivo realizado en 124421 adultos mayores de 75 afios en EEUU, indica que FAV es el
mejor método de acceso vascular para HD, no obstante, los pacientes que no toleren la
intervencion quirdrgica o ingresen a HD urgente y cuya esperanza de vida es mayor a 4 meses,
pueden colocarse un catéter central y cambiar a FAV cuando su estado clinico lo permita; a su

vez, si la esperanza de vida es menor a 4 meses, se debe priorizar la calidad de vida y decidir el
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mejor tratamiento segun el tipo de paciente (Arhuidese, Cooper, Rizwan, Nejim, & Malas,

2019).

Dentro de las variables bioguimicas en nuestro estudio, el colesterol no tuvo relevancia
estadistica en torno a la supervivencia y mortalidad probablemente debido a la falta de
disponibilidad de esta informacién. En el estudio realizado por Bansal et al. (2015), demostro
que los pacientes adultos mayores con valores bajos de colesterol total tenian mas riesgo de
mortalidad a los 5 afios de seguimiento (media de colesterol 203mg/dl) (Bansal et al., 2015).
Por otro lado, en el metaanalisis realizado por Linda F. Fried se observo que en los pacientes
que recibian tratamiento para la Dislipidemia habia una menor progresion de la ERC, llegando
a la conclusion que la disminucion de los niveles de colesterol puede conservar la TFG antes de

presentar ERCA (Fried, Orchard, & Kasiske, 2001).

Por otra parte, la disminucién de la albimina sérica (la media en nuestra poblacion 3.5 mg/dl)
se asocio a aumento de mortalidad, este hallazgo concuerda con las descripciones de Gracia et
al., que indica que la hipoalbuminemia duplica el riesgo de mortalidad por infecciones y muerte
stbita (Gracia et al., 2014). También Chen et al. (2016), analizé la asociacion de la variabilidad
de la albumina (3.5 g/dl) en pacientes en HD, encontrando que los pacientes con un bajo nivel

de albamina presentaron HR 4.45 (p= 0.001) (Chen, Cheng, Yang, & Hua, 2016).

En nuestro estudio, para medir la capacidad funcional de realizar actividades rutinarias
previo al ingreso a HD, se habia usado la KPS, resultando que aquellos que tenian un puntaje
mayor o igual a 80 tuvieron mayor supervivencia, este hallazgo se asemeja con el estudio
realizado en Brasil por Modesto et al. (2018), en 9905 pacientes de todas las edades en DP,

observando HR de 4.31 y 26.8, cuando el KPS era inferior de 80 y 50 respectivamente (Modesto
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et al., 2018). Kurella, et al. (2009), estudié 3702 adultos mayores institucionalizados y valoro
funcionalidad para ABVD antes de TSR, observando que 39% de los pacientes mantuvo su
funcionalidad previa después de tres meses del inicio de dialisis y un afio después el 58% murio
y solo el 13% de los pacientes conservo su funcionalidad (Kurella et al., 2009). Este resultado
tiene implicaciones importantes ya que al momento de decidir si un paciente se beneficiaria de

TSR prima mucho la individualizacion priorizando su funcionalidad basal.

En cuanto a las variables socio-econdmicas, al realizar las regresiones logisticas de area de
residencia, tipo de vivienda e ingresos econdmicos no mostraron asociacién significativa con
supervivencia, resultado contradictorio a otros estudios. En Argentina Marinovich et al. en
2012, observé mayor mortalidad al grupo con peor estado socioecondmico (Marinovich et al.,
2012), este hallazgo se podria explicar porque la Red Publica de Salud tiene cobertura total en
tratamientos de TSR. No obstante, en el analisis multivariado de Cox los ingresos econémicos
como variable interviniente, mostraron que los pacientes con mayores recursos de 530 dolares
sobrevivieron mas. Esta combinacion de resultados proporciona apoyo a la premisa de que el
estatus econémico influye en la supervivencia, asi como también influye en la incidencia de

ERC. (Flores, 2010) (McClellan, 2004)

Respecto a la variable Cobertura Asistencial de Salud, se observo que ningun tipo de seguro
(MSP - IESS) se asoci6é significativamente con supervivencia, la cobertura de pacientes
catalogados con enfermedades catastroficas, como es el caso de los pacientes con ERC, es
cubierta por el Estado, lo que asegura que, sin importar cual sea la filiacion del paciente, se
garantice el acceso a los mismos servicios y tratamientos; sin hacer distincion que sea un

paciente perteneciente al MSP o IESS. Esto es lo que garantiza la cobertura universal de salud
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en el caso de enfermedades catastroficas, que es una politica de Estado. Considerando los
hallazgos de otros paises, en el que el seguro de salud no es universal, podemos deducir que la
supervivencia es menor, tal es el caso de México, donde la supervivencia en pacientes que
pertenecen al Instituto Mexicano del Seguro Social (62% de la poblacion) tiene una
supervivencia de 32 meses pese a contar con la cobertura total de TSR (Mercado & Correa,
2015). En Colombia, Sanabria et al. (2008), indico que tener un seguro de salud de mejor nivel,

disminuya el riesgo de muerte de los pacientes en dialisis (Sanabria et al., 2008).

Al analizar las causas de fallecimiento de los pacientes observados se determina que la
primera causa son las infecciones, seguido de 1AM, este hallazgo podria estar en relacion con
la presencia de hipoalbuminemia asociada a DPE (albdmina £ 3.8 g/dl), presente en un 78.4%

en la poblacién de estudio (Gracia et al., 2014).

Es necesario considerar una serie de limitaciones importantes de este estudio, en primer
lugar, al ser retrospectivo, hubieron datos que no pudieron recabarse, como la etiologia de la
ERC, el ingreso econémico de la totalidad de pacientes, apoyo familiar, colesterol, cargas
familiares y por otro lado el destino final de los pacientes perdidos (fallecimiento, cambio de
modalidad dialitica, trasplante, etc.), en segundo lugar, dado el pequefio tamafio muestral, se

debe ser cauto al hacer interpretaciones de las variables mencionadas.

Una de las contribuciones mas importantes de este estudio fue conocer que el riesgo de
fallecimiento no se asocio a la edad, por lo que, al momento de considerar el ingreso a HD se
tenga en cuenta los factores que tuvieron significancia en nuestro estudio, como la
funcionalidad, el estado nutricional y la condicion social, estos detalles y muchos otros se

pueden obtener mediante la VGI. Resulta importante ademas hacer evidente la situacion actual,
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que debido a la falta de un sistema de salud preventivo y la derivacion tardia al Nefrélogo, un
gran porcentaje de pacientes ingresa a dialisis urgente sin diagnostico previo de ERC, cuyo

costo recae en el estado y la sociedad.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

En las variables socioecondmicas, la supervivencia de los adultos mayores sometidos a HD
se relaciona con ser hombre y tener mayores ingresos economicos en el anélisis de Regresion

de Cox.
El tipo de seguro asistencial no se relaciona con mayor supervivencia.

Las variables clinicas que se asociaron a mayor supervivencia fueron, no tener antecedente

de ECV, albimina mayor de 3.51 g/dl y KPS mayor de 80 puntos.

La supervivencia no esta relacionada con mayor nimero de comorbilidades, sin embargo, se
reduce dependiendo de su situacion funcional y nutricional.Hay que tomar especial relevancia
en cuanto al sexo femenino, que se observd que presentaban mayor riesgo social por ausencia

de apoyo familiar.

Las pacientes de sexo femenino, funcionalidad basal baja, hipoalbuminemia y menor ingreso
econdmico, presentaron mayor mortalidad a los 5 afios de seguimiento.

6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda extender el area de muestreo a otros centros de la ciudad de Quito y de ser

posible a otras ciudades del pais.

Se recomienda que, en estudios futuros sobre adultos mayores con ERC, estos pacientes sean
abordados desde un punto de vista gerontologico, haciendo uso de la Valoracion Geriatrica

Integral, la relacion médico-paciente y el principio de autonomia, promoviendo calidad de vida
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y evitando el encarnizamiento terapéutico, ya que habrd casos que probablemente la

implementacion de manejo paliativo sea lo adecuado.

La valoracion de la funcionalidad en el adulto mayor desde el punto de vista gerontoldgico
es muy detallada, existen escalas que se usan para determinar las ABVD y las AIVD, ambas
que indican el grado de dependencia, otro punto a observar en el adulto mayor es la funcién
cognitiva y afectiva, estas areas son fundamentales para determinar independencia y toma de
decisiones, logrando complementar la valoracién clinica nefrolégica, esto ayudaria a la

derivacion adecuada a la TSR o tratamiento conservador.

Se recomienda que se implemente el Programa Salud Renal como parte de los proyectos de
los centros de atencion primaria del Ministerio de Salud publica, lo que permitiria el tamizaje

temprano y control de la enfermedad antes de presentarse estadios avanzados.

Se recomienda ademas la instauracion HD adaptadas para adultos mayores con nefropatia
senescente, como la dialisis incremental o dialisis bisemanal, a ser implementadas en todos los
centros nefroldgicos de la Red Publica de Salud, lo que promoveria una mejor adherencia al
tratamiento por parte del paciente y la familia, ademas de bajar los costos por reduccién de
sesiones de HD y menor permanencia en los centros nefrol6gicos, menor riesgo de infecciones

contraidas en Servicios de Salud.

También se recomienda la descripcion detallada de la informacién en las historias clinicas
en los diferentes centros de derivacion, estandarizadas con normas y protocolos en todas las
unidades que se atienda a pacientes con ERC, lo que haria posible la recoleccién de datos para

posibles estudios en todos los niveles.
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Otro punto importante a ser recomendado, detallar la causa de fallecimiento en la totalidad

de las epicrisis.
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2.- Se necesita la carta original de la Directora del Centro de Salud de Diilisis
CLINEF NORTE

Atentamente,

y

A

Dr. Carlos Acurio Velasco
Subcomité de Bioética
Facultad de Medicina PUCE

Av. 12 de Octubre 1076 y Roca
Apartado postal 17-01-2184 | @
Telf.:(+593) 2 299 1700 ext. 1130

Quito - Ecuador www.puce.edu.ec |
FATAS FCUADOR



ANEXO 2.

CERTIFICADO DE APROBACION DE CLINEF

centro clinico nefroldgico,

* ENFERMEDADES DEL RINON + HIPERTENSION ARTERIAL *
* INFECCIONES DE LAS VIAS URINARIAS
* DIALISIS PERITONEAL * HEMODIALISIS *
* TRASPLANTE RENAL *

Quito 21 de Mayo 2018

Dr. Francisco Pérez Pazmifio
DECANO DE LA FACULTAD
DE MEDICINA

De mi consideracion:

Yo, Dra. Doris Almeida, Médico tratante de Nefrologia y Directora del Centro de
Hemodidlisis CLINEF Norte, acepto que se realice en esta institucion el estudio
propuesto por las Dras. Blanca Marcela Valladares Benitez y Gabriela Lucia Bonilla
Quevedo, estudiantes del Posgrado de Geriatria y Gerontologia de la PUCE, cuyo tema
de titulacion es:

SUPERVIVENCIA Y DESIGUALDAD SOCIAL EN ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ESTADIO 5 EN TRATAMIENTO DE HEMODIALISIS EN LOS USUARIOS
DE LA CLINICA CLINEF NORTE DURANTE EL PERIODO COMPRENDIDO DE 01 ENERO DE
2007 A 31 DE DICIEMBRE DEL 2017.

Por la atencion a la presente, reciba mis agradecimientos.

11.FOLIO 3 N°9

Dra. Dotis Almeida

DIRECTORA DEL CENTRO DE DIALISIS CLINEF NORTE

Direccion: Calle Quitumbe N61-67 entre Av. Del Maestro y Nazareth « Teléfono: (02) 2530-111 / 2535-758
Cel.: 0997 571-890 + E-mail: clinef@hotmail.com - clinef04@yahoo.com.mx « Quito - Ecuador



ANEXO 3.

MATRIZ DE VACIADO
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COMDICION & LOS 5 AROS
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