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Resumen

La insuficiencia renal cronica (IRC) representa un estado clinico en el cual se encuentra pérdida
irreversible de la funcién renal, conduciendo al paciente a depender permanentemente de una terapia
de reemplazo renal llAmese didlisis o trasplante, a un alto costo y con severo impacto en la
morbimortalidad.

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo, con el fin de determinar las caracteristicas
clinicas y paraclinicas de los pacientes al momento de ingreso a terapia dialitica en las unidades renales
CTRB y RTS sucursal Medellin, en el periodo comprendido entre octubre de 2000 y abril de 2004,
mediante la revision de historias clinicas. Se analizaron 656 historias, de las cuales 401 cumplieron
criterios de inclusion, encontrando que la principal causa de IRC fue la diabetes mellitus (37.9%)
seguida por la etiologia incierta (27.2%). 87.3% de los pacientes ingresaron a hemodialisis (HD) y
51.4% lo hicieron en forma urgente (de estos 89.3% no tuvieron seguimiento predialisis) requiriendo
en 73.4% catéter yugular temporal con 7.3% de complicaciones. Se encontré que 63.5% eran
hipoalbuminémicos, 90.3% presentaban algin grado de anemia y 63.2% hiperparatiroidismo secunda-
rio.

La letalidad durante este periodo fue del 22.9%, siendo la enfermedad cardiovascular la principal
causa de muerte (56%). Se concluye que es el manejo predialisis la piedra angular para impactar en
la morbimortalidad de los pacientes que ingresan a terapia digitata.Med Colomb 2006; 31:

4-12)
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Abstract

The Chronic Renal Disease (CRD) represents a clinical condition in which there is irreversible
lost of the renal function, leading the patient to depend permanently on renal replacement therapy,
called dialysis or transplantation, to a high cost and with severe impact in morbidity and mortality.

We made a retrospective, descriptive study in order to determine the clinical and paraclinical
features from the patients at the moment of entrance to dialytic therapy at the renal units CTRB or
RTS Medellin branch in the period from october, 2000 to april, 2004, through clinical histori@®s. Juan Carlos Alarcén Grajales, John
reviews. 656 histories were analyzed, from which 401 fulfilled the inclusion criteria, finding that tHéUtfiC_iOHLOP?fz Vaégalsv iﬂuaﬁ 3‘990
main cause of CRD was the Diabetes Mellitus (37.9%), followed by unknown etiology (27.29 ,Zgzezmzzi;i’Infgr?ﬂssta:';eseig:r?_
87.3% of the patients entered to HD and 51.4% did it in an urgent way (from these 89.3% didt¥0tie Nefrologia; Dr. Gabriel Jaime
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Introduccién fin de disminuir la incidencia de las comorbilidades secun-

La enfermedad renal crénica (ERC) es una entidad de alta darias a la enfermedad renal y que acompafian a los pacien-
prevalencia a nivel mundial afectando 3-5% de la poblacion tes en dialisis.
general (1); compromete todas las razas y grupos etareos y se ha El presente estudio pretende describir las caracteristicas
establecido que 0.1% de estos pacientes, por multiples factores,clinicas y paraclinicas de los pacientes al ingreso de la TRR
progresan a una condicién terminal denominada insuficiencia (HD y PD) en el Centro de Terapia Renal Bolivariana
renal crénica (IRC) para la cual existen alternativas de tratamien- (CTRB) y RTS sucursal Medellin.
to conocidas como terapias de reemplazo renal (TRR) las cuales
incluyen la hemodidlisis (HD), los programas de dialisis peritoneal Metodologia
(PD) y el trasplante renal. En los Estados Unidos las cifras del ~ Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, de la
USRDS (del inglés United States renal data system) indican que totalidad de los pacientes tratados con terapia dialitica en
350.000 pacientes reciben alguna forma de TRR (72% didlisis y las unidades renales del Centro de Terapia Renal Bolivariano
28% trasplante) (1). (CTRB) y Renal Therapy Service (RTS) sucursal Medellin,

A nivel mundial se sabe que la principal causa de ERC es la en el periodo comprendido entre octubre de 2000 y abril de
diabetes mellitus (33% de los pacientes que ingresan a un progra-2004. La recoleccién de los datos se hizo mediante la
ma de TRR), sin embargo, hasta en 20% de los pacientes enrevision de historias clinicas de acuerdo con las variables
diferentes estudios se desconoce la etiologia de la IRC (2). Auna- planteadas en el formulario disefiado para tal fin. Se inclu-
do alo anterior, a pesar de los avances en TRR (didlisis y trasplan-yeron todos los pacientes que ingresaron a alguno de los
te), el prondstico de los pacientes con IRC en terapia dialitica programas de terapia dialitica en las dos unidades renales
permanece oscuro, ya que su mortalidad es hasta 20% anual corde estudio en el lapso ya determinado. Se excluyeron los
expectativas de vida en didlisis de 7.1 a 11.5 afios en pacientespacientes con condiciones médicas diferentes a la IRC que
entre los 40y 44 afios y de 2.7 y 3.9 afios en pacientes entre los 6thayan necesitado terapia dialitica como fueron aquellos
y 64 afios, a un altisimo costo ($16.0 billones de ddlares anuales)con falla renal aguda o intoxicaciones farmacolégicas, pa-
y que depende igualmente del estado clinico con el que los cientes menores de 15 afios, aquellos que hayan iniciado
pacientes inicien la terapia (2). dialisis en otra unidad renal o que hubiesen sido traslada-

Histéricamente la evaluacion y el manejo de la ERC se dos por fines administrativos o personales a otras unidades
ha enfocado en el diagndstico y tratamiento de enfermeda- renales.
des renales especificas, asi como en didlisis y trasplante La causa de la insuficiencia renal se defini6 como la(s)
renal. Actualmente no hay lugar a duda que los resultados etiologia(s) por la(s) cual(es) los pacientes ingresan a terapia
adversos de la ERC pueden ser prevenidos o retardados, alialitica, ya sea por el registro en la historia clinica o por
través de intervenciones durante estadios mas tempranoshiopsia renal. Seguimiento predidlisis fue definido como el
de la enfermedad sin relacién con su causa,; v.gr. solamenteseguimiento por cuatro meses o mas en los pacientes con
75% de los pacientes con hipertensién arterial (HTA) e ERC previo a su ingreso a la terapia dialitica. Para la presen-
incremento en los niveles de creatinina, han recibido trata- cia de anemia y ferropenia se consider6 que valores menores
miento para su HTA (3). a 11 gr/dL en pacientes de sexo femenino en edad fértil, de

Soluciones a los problemas de salud publica requieren 12 gr/dL en pacientes de sexo masculino y en mujeres no
de estrategias que busquen la prevencion de resultadosmenstruantes, para la primera variable y ferritina menor de
adversos. La prevencién necesita un claro entendimiento 100 ng/dL en la segunda. La deficiencia absoluta de hierro
de la prevalencia de la enfermedad, de sus estados inicialedue considerada con valores de ferritina menor de 100 ng/dL
y factores predisponentes, de los antecedentes tanto persoy de saturacion de transferrina menor de 20%. El
nales como familiares de los pacientes afectados y del hiperparatiroidismo se definié como el incremento en los
tratamiento adecuado de la poblacién en riesgo; es por estoniveles de paratohormona (PTH) por encima de 72 pg/mL.
qgue se han propuesto definiciones de enfermedad y Los pacientes con presencia de desnutricion fueron valo-
estratificaciones del riesgo de IRC con el fin de realizar rados por diferentes parametros, a saber: indice de masa
intervenciones tempranas y disminuir no solo los eventos corporal (IMC), por debajo de 24 kgZralbimina sérica por
finales (pacientes en terapia dialitica) sino también las debajo de 3.5 gr/dL, colesterol total por debajo de 180 mg/dL
condiciones comorbidas que acompafian frecuentemente ao valoracion global subjetiva (VGS) realizada por la
estos pacientes (anemia, malnutricién, enfermedad Osea,nutricionista de la unidad renal. La presencia de hipocalcemia
enfermedad cardiovascular) que inciden directamente en se considero en este grupo de pacientes con valores de calcio
su morbimortalidad. sérico por debajo de 8.0 mg/dL y la de hiperfosfatemia con

Solamente con el conocimiento del estado de salud con niveles de fésforo por encima de 5.5 mg/dL. El tipo de
el cual los pacientes inician TRR (didlisis) y su impacto acceso vascular considerado en el estudio en los pacientes
tanto en la morbilidad durante la terapia como en su que ingresaron a HD fue: catéter temporal (femoral, yugular
sobrevida, se pueden definir y trazar estrategias de inter- o subclavio), catéter permanente yugular (Permcath) y fistu-
vencion en los estadios tempranos de la enfermedad con ella arteriovenosa (FAV) nativa con o sin injerto vascular.
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De acuerdo con la resolucion 008430 de 1993 de la la diabetes mellitus representd 37,9% de las causas y que la
Republica de Colombia expedida por el Ministerio de Sa- menor proporcion con 0,2% tuvo causa multifactorial (Ta-
lud y tal como dicta en el titulo Il, capitulo 1, articulo 11, bla 2). En 0.7% (tres pacientes) fueron clasificados en el
esta fue una investigacion sin riesgo ya que simplemente grupo de otras causas asi: amiloidosis, mieloma mdltiple y
hizo una descripcidn retrospectiva y no tuvo ningln tipo de enfermedad vascular renal.

intervencion; este tipo de estudio no requirié de consenti-  La modalidad de inicio fue HD en 350 pacientes que
miento informado de los pacientes involucrados y no les corresponden a 87.3% (Figura 1). Con relacién al ingreso a
generd ningln costo. la terapia dialitica, se observd que 206 pacientes (51,4%)

Una vez revisadas las historias clinicas y obtenidos los ingresaron con indicacién urgente (Figura 2); entre ellos se
datos previamente propuestos, se procedio a la tabulacionencontré que 89.3% no tuvieron seguimiento predidlisis y
con la ayuda de un computador personal. El andlisis esta-que de aquéllos 99.5% iniciaron con HD intermitente (dos
distico de las variables cualitativas se realizo por medio de pacientes iniciaron en PD aguda).
la media y la desviacion tipica. Los calculos estadisticos se Al observar el tipo de acceso vascular temporal o defini-
obtuvieron con el paquete SPSS 10.0 y para la elaboracidntivo en los pacientes que ingresaron a HD, se encontré que

de graficos Excel 2000. el acceso yugular temporal fue la ruta en 73,4% de los
casos (Figura 3). En las unidades de estudio no se presenta-
Resultados ron pacientes con acceso vascular definitivo tipo injerto

Para realizar el perfil epidemioldgico de los pacientes en vascular al inicio de la terapia. En relacion a la técnica
didlisis del CTRB y RTS sucursal Medellin 2000-2004, se
analizaron en total 656 historias clinicas, de las cuales
61,12% que corresponde a 401 pacientes no tenian ningn S _ o )

. . ., . . abla 2. Distribucion de frecuencias de la causa de insuficiencia renal de pacientes en
criterio de exclusion para el estudio. Durante el pe”Odo didlisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.
evaluado, hubo un porcentaje de desvinculacion de la tera-
pia correspondiente a 12% (48 pacientes) por diversas cau-  causa N %

sas, como la recuperacion de la funcion renal (ERC

) . ., . Diabetes mellitus 152 37,9
agudizada), trasplante renal y desvinculacion voluntaria i
. .. L. Desconocida 109 27,2
como consecuencia de las condiciones comorbidas. o
En los pacientes objeto de estudio, el promedio de edad|  “MNPrima 3 ol
fue de 51.6+ 16.2 afios con distribucién por sexo de LS & e
49.75% hombres y 50.25% mujeres (200 y 201 pacientes Obstructiva 18 45
respectivamente) (Tabla 1). DM +HTA 13 32
Al analizar la etiologia de la insuficiencia renal de los Enfermedad poliquistica 11 2,7
pacientes que ingresaron a terapia dialitica, se encontré qug | 1 27
NTI crénica 5 1,2
Nefropatia del aloinjerto 5 12
Tabla 1. Distribucion de frecuencias del sexo segin grupo etdreo de pacientes en didlisis. Ot 3 07
Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin 2000-2004. as .
Multifactorial 1 0,2
Edad Género Total Total 401 100,0
Masculino Femenino
N° % N° % N° %
16-19 3 1,5 6 3,0 9 22
20-24 8 4,0 10 5,0 18 45
25-29 11 5,5 9 4,5 20 5,0
30-34 12 6,0 16 8,0 28 7,0
35-39 15 7,5 12 6,0 27 6,7
40-44 13 6,5 19 9,5 32 8,0
45-49 16 8,0 17 8,5 33 8,2
50-54 20 10,0 21 10,4 41 10,2 B Hermodizlisis
55-59 24 12,0 28 13,9 52 13,0 O Didlisi= peritoneal
60-64 22 11,0 23 11,4 45 11,2
65y més 56 28,0 40 19,9 96 23,9 Figura 1. Distribucion de frecuencias de la modalidad de inicio de la terapia dialitica de
pacientes en didlisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-
Total 200 100,0 201 100,0 401 100,0 2004.
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734 o Catéter femoral
o Urgerte .
g O Cateter yugular
O Factivo . .
oFistula arteriovenosa
Figura 2. Distribucion de frecuencias del ingreso a la terapia dialitica de los pacientes en Figura 3. Distribucion de firecuencias del acceso vascular al ingreso de pacientes en
dialisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004. dialisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.

quirdrgica empleada para la implantacion del catéter de  En cuanto a las variables antropométricas, se encontrd
Tenckhoff para PD, la puncién cerrada con técnica de que en promedio los pacientes presentaron un peso de 62,9
Seldinger represento 84,6% (Figura 4). + 13 kg (Tabla 4), y que en promedio median#807 cm

De igual manera, se evaluaron las complicaciones inme- (Tabla 5).
diatas en el acceso tanto vascular como peritoneal de los Para establecer la situacion nutricional de los pacientes
pacientes en didlisis. Como se puede observar en la Tablaal ingreso de la terapia dialitica, se analizé el IMC, la
3, 6.3% de los pacientes presentaron alguna complicacion, albimina sérica, el nivel de colesterol total y la VGS. El
haciéndose el andlisis sobre 395 pacientes. IMC oscil6 entre 15 y 41,3 kgAnubicandose el promedio
en 24,4 kg/hicon una desviacién de 4,5 kdffigura 5);
los niveles de albumina sérica para 63,5% de los pacientes,

fueron inferiores o iguales a 3.4 gr/dL con un promedio de
1.5 e 3.2+ 0.7 gr/dL (Figura 6).
Tabla 4. Distribucion de frecuencias del peso de pacientes en didlisis. Centro de Terapia
Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.
oPuncién Peso (ke) N %
OLaparoscopia <45.0 30 7.8
@ Cirugia abierta 45.1-55.0 77 20.1
55.1-65.0 125 32.6
65.1-75.0 92 24
Figura 4. Distribucion de frecuencias de implantacion de catéter peritoneal de pacientes 75.1-85.0 41 10.7
en didlisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.
85.1-95.0 12 3.1
>95.1 6 1.6
Total 383 100,0

Tabla 3. Distribucion de frecuencias de las complicaciones inmediatas en el acceso
vascular de pacientes en dialisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal
Medellin. 2000-2004.

Tabla 5. Distribucion de frecuencias de la talla de pacientes en didlisis. Centro de Terapia

Complicacion N v Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000 — 2004

Puncién arterial 15 3.8 Talla (cm) Ne %
Puncion visceral 1 03 <145.0 8 2.1
Neumotérax 1 03 145.1-155.0 133 353
Hemotorax 1 0,3 155.1-165.0 131 34.7
Sangrado 3 0,8 165.1-175.0 92 244
Otra 3 08 S 7 13 34
Ninguna 369 92,7 Total 377 100,0
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Figura 5. Distribucion de frecuencias del indice de masa corporal de pacientes en didlisis.
Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.

En cuanto al nivel de colesterol total, se encontré que
64.4% de los pacientes tuvieron valazel80 mg/dL, con
un promedio de 206,5668.1 mg/dL. La VGS mostr6 que

71.7% de los pacientes presentd malnutricion leve-mode-

63,5
BHasta 3,4

03545
=46

Figura 6. Distribucion de frecuencias de los niveles de albumina sérica de pacientes en
didlisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.

promedio fue de 9,5 2 gr/dL (Tabla 6); el nivel de
hematocrito promedio fue de 28,2% con una desviacion
de 6,0%.

Igualmente, se analizo el perfil ferroquinético basado en
las variables ferritina, hierro sérico y porcentaje de satura-
cién de transferrina. Para la primera variable, se encontré
gue 66% presentd valores entre 101 ng/mL y 800 ng/mL

rada (Figura 7) mientras que 24.6% se encontraba bien (Figura 8); el promedio se ubicé en 387,5 ng/mL con una

nutrido.

desviacién de 417,9 ng/mL. El hierro sérico oscil6 entre 5,0

Para determinar el grado de anemia se estudio el nively 398,0 ug/dL, con un promedio de 64,7 ug/dL y una

de hemoglobina, el nivel de hematocrito y la pregunta de

desviacion de 40,5 ug/dL; 48.5% de los pacientes presenta-

si hubo o no presencia de anemia. Se encontré que 90,3%ron hierro sérico < 60 ug/dL. En cuanto al porcentaje de
de los pacientes presentaban anemia; la hemoglobina ensaturacion de transferrina se encontré un promedio de 23,7

3,7
24,6

,7

o Malnutricién leve-moderada
o Bien nuirido
o Malnutricion severa

Figura 7. Distribucion de frecuencias de la valoracion global subjetiva de pacientes en
didlisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.

Tabla 6. Distribucién de frecuencias del nivel de hemoglobina de pacientes en didlisis.
Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.

Hemoglobina (gr/dL) N° %
Mujeres edad no fértil y hombres <12 292 73.1
Mujeres edad fertil < 11 71 17,7
Mujeres edad no fértil y hombres >12 31 7,7
Mujeres edad fértil >11 5 1,2
Total 399 100,0

+ 13.3%; 43.3% presentaban un porcentaje de saturacion
por debajo de 20%.

Al caracterizar a los pacientes anémicos, 19,2% tenia
niveles de ferritina por debajo de 100 ng/mL; ademas cerca
de 75% presentaba niveles de hierro sérico por debajo de
60 ug/dL aunado a un nivel de ferritina por encima de 100
ng/mL. Entre los pacientes que presentaron porcentaje de
saturacién de transferrina menor o igual a 20, cerca de 71%
presentd ademas valores de ferritina mayores a 100 ng/mL.
También se encontrd que 62,6% de los pacientes con ane-
mia, presentaban a la vez hiperparatiroidismo.

B 101-300
o <100
a8

Figura 8. Distribucién de frecuencias del nivel de ferritina de pacientes en didlisis. Centro
de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.
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En relacion con la enfermedad 6sea metabdlica, el valor Discusion
promedio para el calcio sérico fue de 8.1.5 mg/dL con De acuerdo con los resultados del presente estudio, la
18.5% presentando hipocalcemia; para el fosforo el valor edad promedio de los pacientes que ingresan a terapia
promedio se determind en 4£71.7 con 23.2% de los dialitica fue de 51.6 16.2 afos, siendo 49.75% hombres y
pacientes con hiperfosfatemia; 63,2% se presentd con 50.25% mujeres (relacion 1:1). Los reportes del USDRS de
hiperparatiroidismo secundario (Tabla 7). 2003 refieren una relacion 1:1.44 y en relacion con la edad,

Al analizar los hallazgos que indagaron en el formulario el promedio es de 64.5 afios en la poblacion general y
la urgencia dialitica, se encontré que 58.8% de la totalidad especificamente en los hispanos de 60.6 afios (1). Con
tuvo hiperkalemia, 23.4% presentd encefalopatia urémica, relacién a la edad, la diferencia encontrada podria ser atri-
11.7% edema agudo de pulmon y 2% pericarditis urémica buible a la remision tardia al nefrélogo para modificar

(Figura 9). factores de riesgo y retardar la progresion de la enfermedad
Por otro lado como parte de la quimica sanguinea, se renal.
analizaron los niveles de creatinina y nitrégeno ureico séri-  En relacidn con la etiologia de la IRC se encontrd que
co en los pacientes que ingresaron a TRR. Para la creatininaja principal causa fue la diabetes mellitus seguida en su
se observd que el promedio fue de# 49 mg/dL, para el orden, por la etiologia desconocida, la glomerulonefritis
nitrégeno ureico de 784.41.6 mg/dL y la depuracién de  (GMN) primaria y la HTA. Segun las guias K/DOQI (del
creatinina de 11.2 6.4 mL/min (Tabla 8). inglés Kidney Outcome Quality Initiative) y NHANES
Al estudiar la letalidad en los pacientes en didlisis, se lll, la distribucion en la poblacién mundial para la diabe-

encontrd que durante el periodo de estudio, 92 de los 401tes mellitus es de 33% (siendo para ellos igualmente la
pacientes (22.9%) fallecieron, de éstos, 39.6% murié du- principal causa), GMN primaria en 19%, enfermedad
rante los tres primeros meses posteriores al inicio de la vascular (que incluye los pacientes con glomeruloesclerosis
terapia dialitica. Al indagar sobre las causas de muerte, sehipertensiva) en 21% y las causas desconocidas, cerca al
encontro el evento cardiovascular en 56,0% y las infeccio- 20% (2, 3). En Espafia la incidencia de pacientes nuevos
nes en 19.8% (Tabla 9). en TRR para el afio 2001 mostrd diabetes mellitus 21%,
causas desconocidas 22%, enfermedad vascular 16% y
glomerulopatias primarias 14% (4). De acuerdo con lo

Tabla 7. Distribucion de fiecuencias del nivel de paratohormona sérica de pacientes en

didlisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004. anterior las diferencias mas marcadas las encontramos en
la GMN primaria y en la enfermedad renal de etiologia
PTH (pg/mL) N % desconocida; la falta de diagndstico clinico temprano y de
<72,0 113 34.8
72,1-250,0 117 36.0
Tabla 8. Distribucion de frecuencias del nivel de depuracion de creatinina de pacientes en
250,1-450,0 58 17.8 dialisis. Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000-2004.
450,1-750,0 24 74
>750,1 13 4.0 Depuracién de creatinina Ne %
Total 325 100.0 <5.0 65 16.8
5.1-10.0 131 33.8
10.1-20.0 164 423
20.1-35.0 27 7.0
>35.0 1 0.3
Total 388 100.0

@
£ Tabla 9. Distribucion de frecuencias de las causas de muerte en los pacientes que
g recibieron terapia dialitica. Centro de Terapia Renal Bolivarianay RTS sucursal Medellin.
2 2000-2004.
Causa de muerte N° %
Evento cardiovascular 51 56.0
Infeccion 18 19.8
Desconocido 16 17.6
Hallazgos clnicos
Evento cerebral 4 4.4
Otra 2 22
Figura 9. Distribucion de frecuencias de otros hallazgos clinicos de pacientes en didlisis.
Centro de Terapia Renal Bolivariana y RTS sucursal Medellin. 2000 -2004. Total 91 100.0
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métodos paraclinicos entre ellos la biopsia renal en nues- cientes) seguida de sangrado en tres pacientes (0.8%); la
tros pacientes, ha llevado a la inversién en la relacion en presencia de neumotérax y hemotorax fue sélo de 0.3%
estos dos grupos (crecimiento de etiologia desconocida y respectivamente. No se reportaron muertes ni arritmias
disminucién en GMN primaria). asociadas al procedimiento. Las complicaciones agudas
La mayoria de los pacientes (87.3%) iniciaron su terapia son casi invariablemente consecuencia de errores en la
dialitica con HD intermitente. Las cifras observadas mun- técnica de implantacion del acceso. La literatura reporta
dialmente en relacién con la terapia de ingreso, dependenque la incidencia general de complicaciones inmediatas es
no solo del criterio clinico sino de condiciones como la menor de 7.2%, de las cuales la complicacion inmediata
preferencia del médico tratante, la disponibilidad de equi- mas frecuente es el neumotdrax (35%) seguida de la pun-
pos y tecnologia y la situacién socioecondémica del pais; es cién arterial (15.4%), hematoma (5.4%) y hemotorax (2.7%)
asi como en México 89% de los pacientes se encuentran en9). No obstante, la tasa de complicaciones derivadas del
PD mientras que en paises como Argentina es de 6% (5) yprocedimiento no debe exceder 2%, maxime si se realiza
Chile sélo alcanza 1%. En nuestro pais, 46% (hayan o no bajo visualizacion ecogréfica (12). A pesar de que en las
iniciado en HD) se encuentran cronicamente en PD. Segununidades de estudio los accesos vasculares se realizan sin
el USRDS 92.5% de los pacientes norteamericanos inician visualizacion ecogréfica o fluoroscépica, la presencia de
terapia dialitica en HD y sélo el 7.5% en PD (1). En Espafia complicaciones inmediatas es baja aun si se compara con la
para el afio 2001 87% iniciaron en HD, 12% PD y 1% estadistica mundial.
trasplante renal precoz (4). El resultado obtenido en nues- La puncién cerrada por técnica de Seldinger fue la mo-
tro estudio se acerca al comportamiento observado endalidad mas utilizada para la implantacion del catéter de
Norteamérica. Tenckhoff para PD, seguida por la laparoscopia y en s6lo
Al analizar las principales causas que obligaron al ingre- 3.8% de los pacientes se realiz6 por cirugia abierta. La
so urgente de la terapia dialitica, se encontr6 que 58.8% literatura disponible hace referencia a las tres técnicas men-
presentd hiperkalemia, 23.4% encefalopatia urémica y cionadas en la implantacion de catéteres peritoneales croni-
11.7% edema agudo de pulmon. A pesar de que las anterio-cos, siendo la mas comun la cirugia abierta con omentec-
res nunca deberian ser indicaciones para el inicio de didlisistomia parcial. Es claro que la modalidad por escoger de-
de mantenimiento, es la referencia temprana al nefrélogo la pende de la disponibilidad de los recursos técnicos, entre-
gue determina el ingreso con criterio de urgencia (hasta el namiento del personal y preferencia del operador. La ven-
90% de los pacientes urgentes no tienen seguimiento taja de la puncion cerrada radica en el hecho de poder ser
predidlisis vs. el 22% que si lo tienen) (6). De los pacientes realizada por el nefrélogo entrenado en dicho procedimien-
gue ingresan con terapia urgente, 36% lo hacen por presen+to y es por esta razén que se reportan los datos anteriores
tar encefalopatia urémica o hiperkalemia y 64% por edema (13).
pulmonar tanto en aquéllos con o sin referencia tempranaal Para discriminar el estado nutricional de los pacientes
nefrélogo (6, 7). analizados se tuvieron en cuenta cuatro parametros con los
El acceso vascular més utilizado, segun el reporte del siguientes resultados: 53.2% se encontraron en el rango de
presente estudio, fue el catéter yugular temporal, seguido malnutricion segin su IMC; de acuerdo con el nivel de
del catéter femoral y s6lo en 2.9% de los pacientes FAV albimina sérica, 63.5% tuvieron desnutricion (albumina <
nativa. En ninguno, se realiz6 acceso vascular tipo injerto. 3.4 gr/dL) y 75.4% presentd algin grado de desnutricion
En reportes obtenidos en la literatura mundial, se encuen-bajo los parametros de la VGS. La prevalencia de
tra que en los pacientes que requieren TRR tipo HD, mas malnutricion en los pacientes al momento de iniciar terapia
del 60% requieren accesos vasculares temporales y llegandialitica es de 40% y en pacientes con dialisis de manteni-
con FAV o injerto vascular en maximo un 40%. La gran miento, oscila entre 18 y 56% (14, 15). Estas cifras son mas
discrepancia que se observa entre los tipos de accesogue preocupantes debido a que la malnutriciéon proteico-
vascular del presente estudio y de la literatura se explica cal6rica es un importante factor de riesgo para morbimor-
en parte por la alta proporcion de pacientes urgentes quetalidad en los pacientes que inician didlisis, ya que se
llegan a nuestras unidades y que ameritan acceso vasculaasocia con 2-10 veces mayor riesgo de muerte durante la
temporal, ademas del hecho de no contar con consulta deterapia (16-20); este incremento en la morbimortalidad
predidlisis que permitiria la planeacién para la confeccién aparentemente es de origen cardiovascular, pues en los
de accesos vasculares definitivos (8-10). Otro hecho de estudios de cohorte cada 1 gr/dL de decremento en la
capital importancia es la ausencia de doppler vascular de albimina sérica (por debajo de 4 gr/dL) se correlaciona con
miembros superiores, lo que incrementa la tasa de fracasoun incremento de 39% en el riesgo de mortalidad por dicha
en la confeccion tanto de fistulas nativas como de injertos causa, e igualmente cada unidad de decremento en el IMC
vasculares. se correlaciona con 6% de mayor mortalidad de origen
En relacion con las complicaciones inmediatas deriva- cardiovascular (21). Los datos obtenidos reflejan el avan-
das del acceso vascular para HD, se encontré en total unzado estado de la enfermedad renal de los pacientes al
porcentaje de 7.3%; 3.8% de punciones arteriales (15 pa-iniciar terapia dialitica y a la practica ampliamente difundi-
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da de restriccion proteica con el fin de retardar la velocidad  La pobre sobrevida a largo plazo en los pacientes con
de progresion de la enfermedad. IRC, continla siendo tema de preocupacion. La esperanza
En relacion con el nivel de colesterol total se encontré6 de vida para los pacientes en didlisis es sélo la tercera a
que 64.4% tuvieron valoresl80 mg/dL. Con respecto a  sexta parte de la poblacion general. La letalidad en los
los niveles de colesterol total y el estado nutricional, ha pacientes en didlisis continta siendo alta (28% anual) a
sido dificil valorar el peso de la evidencia debido a que pesarde unincremento en la sobrevida al 2001 de 16.5% en
niveles mayores de 180 mg/dL (que indicarian un estado PD y de 17.3% en HD. En ambos grupos, la enfermedad
dislipidémico o un mejor estado nutricional) se correlacionan cardiovascular y la infeccion son las principales causas de
con mayor mortalidad cardiovascular. De igual forma los muerte, acumulando 42 a 45% de las causas (32-35y 10%
niveles menores de 180 mg/dL se correlacionan con mayor respectivamente) (9). Durante el periodo de estudio se
mortalidad cardiovascular en presencia del complejo infla- encontré que el 22.9% murieron, y en concordancia con los
macion/malnutricion (21-23). datos anteriores, las dos principales causas de muerte fue-
La anemia asociada a la enfermedad crénica se presentaon enfermedad cardiovascular (56%) y las infecciones
con aclaramientos de creatinina por debajo de 70 ml/min/ (19.8%).
1.73n% en los hombres y de 50 ml/min/1.73em las muje-
res con una incidencia (con dichos aclaramientos) de 10.26% Conclusiones
y 12.37% respectivamente. Con la progresion de la enfer- La IRC se caracteriza por ser una enfermedad de alta
medad renal, la condicion se presenta hasta en 54% de laprevalencia ademas de generar altos costos al sistema de
totalidad de los pacientes que ingresan a terapia dialitica seguridad social de cualquier pais. De acuerdo con lo ante-
(24, 25). En la poblacién estudiada se encontrd que 90.3%rior y teniendo en cuenta que las estrategias en salud publi-
de los pacientes presentaban algin grado de anemia. Exa se enfocan fundamentalmente en promocion de la salud
ampliamente conocido que, entre otros factores, la princi- y prevencion de la enfermedad, se debe conocer el perfil
pal causa de la anemia en este grupo, es la deficiencia en laepidemiolégico de la poblacién que manejan las unidades
eritropoyesis, la cual puede correlacionarse con la deficien- renales con el fin de establecer politicas que impacten en
cia absoluta o funcional de hierro. En el presente estudio seforma efectiva, la morbimortalidad en enfermedad renal. El
encontrd que 19.2% de los pacientes anémicos presentabarestudio presentado describe como la mayoria de los pacien-
ferropenia (nivel de ferritina menor de 100 ng/mL), el 75% tes no tuvieron remision temprana al nefrélogo, reflejado
niveles de hierro sérico menor de 60 ug/dL y 19% de los esto por el alto porcentaje de anemia, malnutricién, indica-
pacientes con ferropenia, presentd igualmente saturaciéncién urgente de iniciar terapia dialitica, ausencia de acceso
de transferrina < 20% indicando deficiencia absoluta. A vascular definitivo a su ingreso e hiperparatiroidismo se-
pesar de que la deficiencia absoluta de hierro se define concundario. Se deben implementar estrategias que propendan
valores de ferritina menores de 12 ng/mL y de saturacion por la atencién oportuna de los pacientes en riesgo de falla
de transferrina menor de 16%, se requieren valores por renal con el objetivo no so6lo de disminuir la velocidad de
encima de 100 ng/mL y 20%, respectivamente, para obte- progresion de la enfermedad, sino también de optimizar la
ner respuesta con la eritropoyetina y es por tal motivo que calidad de vida y la sobrevida cuando el paciente inicie
este es el punto de corte en los pacientes con IRC (12). Laalguna forma de TRR.
deficiencia absoluta de hierro con el parametro anterior-
mente mencionado se presenta en 25% a 37.5% de los Agradecimientos
pacientes que ingresan a terapia dialitica (]_2)’ cifra mayor a L0§ _autores expresan sus agradecinjienjrc_)s a: Dr. José Mal_Jricio Uribe.BeFancur:
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