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Mortalidad en los pacientes con falla renal
cronica durante los primeros 90 dias de
terapia con hemodialisis

Mortality in patients with chronic renal failure
during the first 90 days of hemodialysis therapy
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Resumen

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo, en el que se siguieron durante 90 dias a los
pacientes que ingresaron por insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) al programa de
hemodidlisis periddica en cuatro unidades renales de Bucaramanga, entre el 1° de eneroy el 31 de
diciembre de 2002. Se incluyeron 119 pacientes de los cuales cinco se perdieron del seguimiento
y veintepacientes fallecieron (17,54% IC95% 10,46-24,64).

El promedio de edad fue 53 afios (rango 17-86). El 70,59% fueron hombres, 84,03% se
encontraban hospitalizados cuando iniciaron el tratamiento y el resto estaban ambulatorios. En
90,76% se inicid la hemodidlisis con catéter temporal y s6lo 9,24% tenian fistula arteriovenosa.
Las causas mas frecuentes de IRCT fueron: diabetes mellitus (46,22%), hipertension arterial
(20,17%), glomerulonefritis crénica (10,08%) y nefropatia obstructiva (6,72%). Cuatro factores
se asociaron con aumento en el riesgo de mortalidad a los 90 dias: albumina sérica < 3,5g/dL (RR
=7,91, 1IC95% 1,06 — 58,89); edad > 60 afios (RR = 2,90, IC95% 1,19 — 7,07); sepsis asociada al
catéter (RR = 2,44, 1C95% 1,09 — 5,47) y tener mas de cinco comorbilidades (RR = 2,44, IC95%
1,10- 5,38).

En el andlisis multivariable de regresion logistica, sélo la albimina < 3.5mg/dL (OR = 20,47
IC 95% 2,0 — 209,2) y la edad igual o mayor de 60 afios (OR = 9,65 IC 95% 1,77- 52,58)
mantuvieron una asociacion independiente con mortal{dada Med Colomb 2006; 31: 13-19)
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Abstract

A retrospective cohort study was made, in which patients with terminal chronic renal failure
(TCRF) were followed out during 90 days and entered to the periodical hemodialysis program in
four renal units in Bucaramanga between Janudigntl December 312002. 119 patients were
included, from which five lost the follow-up. 20 patients died (17.54% IC95% 10,46-24,64).
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Introduccién Material y métodos

La incidencia y la prevalencia de la falla renal terminal Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en el que
han aumentado notoriamente en las Ultimas dos décadas a&e hizo seguimiento a 90 dias a todos los pacientes con
nivel mundial, siendo mas alta en los pacientes de mayor IRCT que ingresaron al programa de hemodialisis crénica
edad. La incidencia de IRCT fue de 268 pacientes por en cuatro de las seis unidades renales que para la fecha
millén y la prevalencia de 1.041 personas por millén de existian en Bucaramanga, Colombia; los pacientes inicia-
habitantes durante 1996 en los Estados Unidos; con unaron su terapia dialitica entre el 1° de enero y el 31 de
tasa de incremento anual estimada de 6 a 7% por afio (1).diciembre de 2002. Se excluyeron del estudio a los pacien-
De igual manera en los Ultimos afios se ha incrementado lates con IRCT que previamente habian recibido otro tipo de
tasa de aceptacion en las terapias de reemplazo renal, con léerapia de reemplazo renal (dialisis peritoneal, trasplante
consecuente elevacion del nimero de pacientes que reciberrenal).
tratamiento para IRCT (1, 2). En los Estados Unidos el Los siguientes datos fueron obtenidos de la historia
ndamero de pacientes inscritos en programas de terapia declinica del paciente: edad al ingreso, sexo, apoyo familiar,
reemplazo renal aument6 de 10.000 en 1973 a 304.083 enestado laboral, estado emocional, acceso vascular al ingre-
diciembre de 1997 (3). Lo anterior parece tener explica- so a hemodialisis, estar hospitalizado o ambulatorio al
cion en una mejoria en la sobrevida de 5% anual lograda ingreso, indice de masa corporal (IMC), aclaramiento del
entre 1975 y 1992 (4). Van Dijk al estudiar la terapia de dializador (K), tiempo (t), volumen distribucién de urea
reemplazo renal en Europa, encontré que la incidencia y (V) (Kt/V), nPCR (del inglés normalized protein catabolic
prevalencia de la IRCT han mostrado un continuo incre- rate), etiologia, comorbilidad, albumina sérica, colesterol
mento con una marcada variacion de su tasa entre lostotal, nimégeno ureico en sangre (BUN), creatinina, hemo-
diferentes paises (5). globina (Hb), hematocrito (Hcto), ferritina sérica, porcen-

Los pacientes en didlisis tienen una tasa de muerte ajus-taje de saturacion de transferrina, calcio, fésforo, potasio
tada para la edad de cuatro a cinco veces mayor que lasérico, glicemia, acido félico, estado serolégico para VIH,
poblacién general (1). La mortalidad de pacientes en didlisis HBsAg, anticuerpos contra hepatitis C.
en Estados Unidos en 1995 fue 24,6 por 100 pacientes-afio Se utilizaron los programas Access 2000 y Excel 95
(1). En el Reino Unido en 1999 la tasa de mortalidad fue para elaborar la base de datos y el programa de EPI-INFO
19,4 por 100 pacientes-afio y de 21 por 100 pacientes-afio2000 para el analisis univariado y bivariado. Posteriormen-
durante el primer afio de dialisis (6). te se realiz6 el andlisis multivariable de regresién logistica

La informacion sobre mortalidad con IRCT publicada utilizando el programa estadistico Stata 5.0.
en Estados Unidos y Europa se empieza a registrar a partir
del dia 91 luego de iniciada la didlisis (1, 7); de tal Resultados
manera, que no se incluye la informacion referente a la  Durante el periodo comprendido entre el 1o0. de enero y
mortalidad durante los primeros 90 dias de dialisis (7-11). el 31 de diciembre de 2002 se incluyeron 119 pacientes con
Lo anterior tiene importantes implicaciones, pues la mor- IRCT en programa de hemodialisis en cuatro unidades
talidad temprana que ocurre durante los primeros 90 diasrenales de Bucaramanga.
del tratamiento, que puede ser un reflejo del estado en que El seguimiento durante los primeros 90 dias de trata-
los pacientes llegan a iniciar la terapia y de los controles miento no se completé en cinco pacientes debido a que
predidlisis, que no se tiene en cuenta en las tasas desalieron del programa de hemodialisis por retiro voluntario
mortalidad por IRCT y no se obtiene un conocimiento o fueron trasladados a otra ciudad. De los 114 restantes,
claro de los factores de riesgo asociados con dicha morta-fallecieron 20 durante este periodo (17,54 %, IC 95% 10,46-
lidad (8). 24.,64).

Pocos estudios se han realizado al respecto (7, 8, 10, El promedio de seguimiento en este grupo de pacientes
11). Khan fue uno de los pioneros en investigar sobre este fue de 70 dias en terapia de hemodialisis con un minimo de
tema y encontré una mortalidad de 12% en los primeros 90 un dia; 35 fueron mujeres (29,41%) y 84 hombres (70,59%);
dias de hemodidlisis (7), posteriormente Soucie y McClellan 100 (84,03%) estaban hospitalizados al iniciar hemodidlisis
identificaron una mortalidad de 6% durante este periodo y 19 (15,97%) iniciaron el tratamiento de manera ambula-
(8). Segun sus datos, 32% de las muertes de los pacientesoria. De los 119 pacientes, 108 (90,76%) ingresaron a he-
con IRCT en hemodialisis suceden durante el primer afio y modidlisis con catéter temporal y en sélo 11 (9,24%) se
de ellas la tercera parte ocurren dentro de los primeros 90inici6 por fistula arteriovenosa realizada previamente.
dias de hemodialisis crénica (8). Durante el seguimiento se requiri6 en promedio 1,84

El objetivo del presente estudio fue conocer la mortali- accesos vasculares (catéteres), con un minimo de uno y un
dad e identificar los factores de riesgo asociados con éstamaximo de cuatro. Se obtuvo informacién sobre el apoyo
durante los primeros 90 dias de terapia con hemodialisis familiar en 77 pacientes; en 60 (77,92%) dicho apoyo se
cronica en un grupo de pacientes atendidos en cuatro uni-considerd bueno y en los 17 restantes (22,08%) se conside-
dades de dialisis de Bucaramanga. ré inadecuado. En cuanto al estado laboral, 83 de los 119
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tuvieron esta informacion disponible; de ellos, 39 (46,99%)
estaban laboralmente activos, otros 39 (46,99%) estaban
inactivos y cinco (6,02%) estaban incapacitados. Para pos-
teriores andlisis se reunié a los pacientes incapacitados e
inactivos laboralmente en una sola categoria llamada inac-
tivos.

En cuanto al diagnostico sicologico 79 de los 119 pa-
cientes tuvieron esta informacioén disponible. La depresion
fue el diagnéstico psicoldgico mas frecuente 51 (64,56%),
le siguio el estado normal en 23 (29,11%), trastornos psi-
quiatricos en cuatro pacientes (5,06%) y uno con trastorno
mental o sexual (1,27%).

Teniendo en cuenta la etiologia registrada por los médi-

taron infeccion asociada al catéter fue 2.44 veces mayor
gue el de los que no la tuvieron (p = 0,037). Cuando
existian mas de cinco comorbilidades el riesgo de muerte
se aumento 2.44 veces mas que en los de menor nimero de
comorbilidades presentes (p = 0,024).

Se realiz6 un andlisis multivariable de regresioén logisti-
ca incluyendo las variables que presentaron una significancia
estadistica de p < 0.2 y al final se analiz6 un modelo que
incluyé cinco variables que se asociaban inicialmente con
aumento en la mortalidad; algunas de ellas se mantuvieron

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion.

cos nefrélogos, las principales causas de falla renal crénica
se indican en la Tabla 1. Diabetes mellitus en 55 (46,22%),
hipertension en 24 (20,17%), glomerulonefritis cronica en

12 (10,08%), no determinada en nueve (7,56%), uropatia
obstructiva en ocho (6,72%). También se encontrd que de
los 119 pacientes 11 (9,24%) presentaban diagnostico de
enfermedad coronaria y 21 (17,65%) de insuficiencia
cardiaca congestiva (ICC).

Se presentd infeccidn asociada al catéter de hemodialisis
en 18 (15.13%) de los 119 pacientes.

En 117 sujetos se obtuvo informacién respecto al HBsAg,
siendo negativos 116 y positivo solo uno (0,85%); en los
117 pacientes que se obtuvo serologia para HCV el resulta-
do fue negativo. En 119 se obtuvo resultado de ELISA para
VIH, siendo negativo en 118 y positivo en uno (0,85%)
(Tablas 2y 3, Figura 1)

En el analisis bivariado (no ajustado) se encontré que
los pacientes con IRCT en hemodidlisis con edad mayor o
igual a 60 afios tuvieron 2.9 veces mas riesgo de muerte er
los primeros 90 dias de hemodidlisis, que aquéllos con una
edad menor (p = 0,013); los pacientes con edad mayor o
igual a 70 afos tuvieron 2.82 veces mas riesgo de muerte,
que aquéllos con edad menor (p = 0,012). El riesgo de
morir para los pacientes con albumina baja ( < 3.5 mg/dL)
fue 7.9 veces mayor que en aquéllos con una albumina
mayor (p = 0,012). El riesgo de muerte para los que presen-

Variable Numero Promedio Desviacion Rango
estandar

Edad (afios) 119 53 17.08 17- 86
Peso (kg) 101 58.97 10.29 30- 81
Talla (m) 86 1.63 0.09 1.18-1.82
IMC (kg/m?) 83 22.11 3.65 15 - 38.08
Kt/Veq 58 1.58 0.43 0.83-2.81
NPCR 55 1.11 0.33 0.56 - 2.14
Hb (g/dL) 112 8.76 2.23 3-14
Hto (%) 112 26.4 6.68 10-42
BUN (mg/%) 113 89.0 32.10 38.6 - 186
Creatinina (mg/%) 117 9.22 5.18 2-292
Albamina (g/dL) 102 335 0.59 1.7-4.9
Glicemia (mg/dL) 112 127.5 80.62 62 - 631
Potasio (meq/L) 114 5.39 1.20 2.67-8.57
Calcio (mg/dL) 108 8.71 1.25 3.6-10.8.
Fosforo (mg/%) 108 533 2.25 3.4-16
Colesterol (mg/dL) 94 200.5 60.71 87 - 402
Triglicéridos (mg/dL) 93 158.4 76.33 56 - 434
Ferritina (ng/ml) 64 305.7 292.10 26 - 1450
Saturacion de transferrina (%) 66 28.5 17.81 9-833
Acido folico (ng/ml) 58 7.69 6.63 1-28
Hormona paratiroidea (pg/ml) 56 126.4 269.42 5.7 - 1346

Tabla 1. Causas de IRCT registradas al ingreso.

Causa Frecuencia Porcentaje (%)
No determinada 9 7.56
Mieloma multiple 1 1,1
Diabetes mellitus 55 46.22
Hipertension arterial 24 20.17
Glomerulonefritis cronica 12 10,08
Nefrolitiasis 4 3.36
Uropatia obstructiva 8 6.72
Lupus eritematoso 4 3.36
Enfermedad quistica renal 1 1,1
Malformacion congénita 1 1,1
Total 119 100

AcTta Mep CoLoms Vot. 31 N° 1 ~ 2006

Tabla 3. Asociacion entre caracteristicas generales y muerte a los 90 dias (andlisis no
ajustado).

Variables RR IC 95%

Sexo (femenino) 1,00 0,42- 2,40
Edad (> 60 afios) 2,90 1,19- 7,07
Edad (> 70 afios) 2,82 1,28- 6,22
Apoyo familiar (bueno) 1,44 0,18- 11,51
Estado laboral (activo) 0,48 0,13-1,74
Estado emocional (deprimido) 0,28 0,05- 1,60
Inicio de HD (ambulatorio) 0.22 0.02-1,77
NPCR (> 0.8) 0,17 0,01-2,45
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. por razones de importancia clinica mas que por significancia
0111 estadistica. Finalmente so6lo persisti6 una asociacién
: : estadisticamente significativa en el andlisis ajustado entre
mortalidad y albamina sérica por debajo de 3.5 G/dL y
Sexo b mortalidad a los 90 dias con tener edad superior a 60 afios
(femenino) (OR =20.47, IC 95% 2,0 — 209,2) y (OR = 9,65, IC 95%
1,77- 52,58) respectivamente (Tablas 4 y 5, Figura 2).
Edad n
(> 60 afios) a
Edad n
(> 70 anos) - a1 '.2
Enfermedad coronaria: (positiva) — ———fie—
Apoyo familiar i
(bueno) ICC: (positiva) U
Estado laboral Etiologia: diabetes mellitus —_—
(activo) +—
< 3 comorbilidades e —
Estado emocional > 5 comorbilidades [
(deprimido) = . .
Infeccion asociada al catéter —_—
Albumina < 3.5 G/dL
Colesterol < 150 mg/dL &
Colesterol > 200 mg/dL —
Inicio de HD = olesterol> mg 7
(ambulatorio)
Hb < 10 g/dL -
NPCR Creatinina < 5 mg/dL —
(>0.8) L e
Creatinina > 10 mg/dL 21—
BUN > 100 mg/dL i
Figura 1. Asociacion entre caracteristicas generales y muerte a los 90 dias (no ajustado).
Ici A L -
Tabla 4. Asociacion de las caracteristicas clinicas y de laboratorio con mortalidad a los Calcio <8.0 mg/d
90 dias (no ajustado). Fésforo < 6.5 mg/dL —_
Fésforo <4.5 mg/dL -
Variables RR IC 95%
Potasio > 7.0 meq/L R
Enfermedad coronaria: positiva 1,15 0,31-4,27
H —_4a—
CLE: pasitin 023 0,03- 1,64 Potasio > 5.0 meg/L
Etiologia: diabetes mellitus 1,33 0,53-3,37 Saturacién de transferrina s
L. <20 mg/%
< 3 comorbilidades 0,29 0,07- 1,20
> 5 comorbilidades 2,44 1,10- 5,38
Sepsis asociada al catéter 2,44 1,09- 5,47
Albumina < 3.5 G/dL 791 1,06- 58,89
Colesterol < 150 mg/dL 2,06 0,62- 6,83 Figura 2. Asociacion de caracteristicas clinicas y de laboratorio con mortalidad a los 90
Colesterol > 200 mg/dL 0,52 0,14- 1,84 dias (no ajustado).
Hb <10 g/dL 0,67 0,27- 1,65
Creatinina < 5 mg/dL 1,52 0,60- 3,81 Tabla 5. Analisis multivariable: factores asociados con mortalidad a los 90 dias (andlisis
Eisaitiin = (O, 0,56 0,20- 1,57 ajustado).
BUN > 100 mg/dL 1,20 0,49- 2,92
. Variable 0Odds Ratio Intervalo de
Calcio < 8.0 mg/dL 1,00 0,33-2,94 OR confianza 95%
Fosforo < 6.5 mg/dL 0,87 0,26- 2,84
, Sexo (femenino) 0,43 0,86- 2,21
Fosforo < 4.5 mg/dL 1,35 0,50- 3,64
. Infeccion asociada al catéter 1,11 0,14- 8,57
Potasio 7.0 meq/L 118 031-4,52 > 5 comorbilidades 2,79 0,64- 12,06
Potasio > 5.0 meq/L 1,36 0,54-3,40 Albtmina ( < 3.5 G/dL) 20,47 2,00- 209,28
Saturacion de transferrina < 20mg/% 1,32 0,19- 8,81 Edad > 60 afios 9,65 1,77- 52,58
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Discusién intervalo de confianza fue amplio debido a un relativamen-

En el presente estudio se realizé un seguimiento de 90 te escaso numero de pacientes.
dias a los pacientes con IRCT, que ingresaron al programa La infeccion relacionada con el catéter temporal se aso-
de hemodialisis crénica y se estudié la mortalidad durante cié con un mayor riesgo de muerte; sin embargo, en el
este periodo en relacion con las variables al ingreso como: andlisis ajustado dicha asociacion no mostré ser estadisti-
edad, sexo, el tipo de acceso vascular, la forma en quecamente significativa. Diferentes estudios reportados han
inicié hemodidlisis, el IMC, el Kt/V, el nPCR, el diagnésti- mostrado de manera consistente la asociacién entre morta-
co etioldgico, la presencia de otra comorbilidad, el diag- lidad e infeccién del catéter; las infecciones constituyen la
néstico psicoldgico, el apoyo familiar, su estado laboral y segunda causa de muerte en hemodidlisis y la infeccién
algunos resultados de laboratorio que se practican de mane-asociada al catéter, la primera causa de sepsis y bacteremia
ra usual al ingreso. (17-23).

La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue de  La existencia de mdltiples comorbilidades es frecuente
17,54%, mayor que la reportada en los pocos estudios deen los pacientes que ingresan a terapia de reemplazo renal y
otros centros que la han informado, que oscila entre 6 y es mas evidente en los que llegan de forma tardia al trata-
12% (7, 8). La edad promedio al ingreso fue 53 afios con un miento; a su vez, el riesgo de muerte es mayor en la medida
rango entre 17 y 86 afios, similar a la encontrada en el en que exista mayor comorbilidad. En el presente estudio
estudio de Soucie y Foley y en los registros norteamerica- se encontré un aumento de la mortalidad cuando se presen-
nos (1, 8, 12). taban méas de cinco comorbilidades; aunque el analisis

Las causas mas frecuentes de IRCT en nuestros pacientegjustado no nos permite mantener dicha aseveracion es una
fueron: diabetes mellitus (46.22%), hipertension arterial conclusion clinicamente plausible que puede ser soportada
(20.17%), glomerulonefritis cronica (10.08%) y la uropatia con diversos estudios encontrados en la literatura cientifica
obstructiva (6.72%). Aunque en términos generales estos (6, 14, 22, 24 - 28).
datos son similares a los reportados en la literatura (1), llama  La albamina sérica ha sido estudiada como marcador de
la atencidn la alta prevalencia de diabetes mellitus; es proba-pronostico en diversas entidades clinicas incluyendo la
ble que no todo este porcentaje corresponda a individuos queinsuficiencia renal cronica; en el presente estudio se obser-
llegaron a IRCT como consecuencia de la diabetes y que v6 una fuerte asociacion entre niveles bajos de albimina en
puedan existir algunos pacientes con IRCT de causa no biensangre al ingreso (inferiores a 3.5 G/dL) y mayor mortali-
determinada que han desarrollado diabetes antes de llegar alad a los 90 dias; esta asociacion persistio en el analisis
la falla renal terminal y que fueron mal clasificados debido al multivariable aunque el intervalo fue muy amplio debido al
estado urémico avanzado en que consultaron. ndmero bajo de pacientes del presente estudio. Son malti-

El 84,03% de los pacientes se encontraron hospitaliza- ples los estudios reportados que han mostrado asociacion
dos cuando iniciaron hemodidlisis, indicando que la tera- entre mortalidad y albimina baja (2, 29-38). Teniendo en
pia de didlisis se inicio de urgencia y muy probablemente cuenta que la albimina sérica es un indicador del estado
fueron evaluados tardiamente por parte del médico nutricional, es probable que la mayor mortalidad observada
nefrélogo, bien sea porque consultan tarde o son remiti- en este grupo se deba a deficiencia nutricional que a su vez
dos en estado avanzado de su enfermedad. En 90,76% séavorece el incremento en infecciones. Un buen control
inici6 hemodidlisis a través de un acceso vascular tempo- durante el periodo predialisis podria evitar el deterioro
ral (catéter); es decir, menos del 10% tienen una prepara-nutricional y reducir la mortalidad temprana en esta pobla-
cion predidlisis que permita la realizacion de una fistula cion. Vale la pena recordar que la albimina sérica es un
arteriovenosa interna, previa al comienzo de la terapia; reactante negativo de fase aguda de la inflamacién y por
esta observacion también apoya la aseveracion que lostanto, un nivel bajo de albumina podria ser indicativo de un
pacientes acuden al tratamiento de manera tardia y seestado inflamatorio, probablemente infeccioso o de otro
inician como urgencia en el programa de hemodidlisis tipo que pueden estar asociados con mortalidad aumentada
cronica. Algunos estudios han reportado que el porcentaje (28, 36).
gue inician hemodialisis con fistula arteriovenosa oscila La enfermedad cardiovascular en general y la coronaria
entre el 12% y el 18% mientras que los que inician con en particular, son observadas como la principal causa de
acceso temporal varian entre 73% y el 52,8%; otros tipos muerte de pacientes en hemodidlisis cronica, constituyendo
de acceso vascular permanente se ha observado entre eterca del 50% de las misma (32, 39-42); sin embargo,
15% vy el 28% de los pacientes segun Roubicek y Metcalfe como lo anotamos anteriormente, pocos estudios hacen
(13, 9). referencia a mortalidad temprana (dentro de los primeros

En el andlisis inicial (bivariado) se encontraron cuatro 90 dias del tratamiento de dialisis) y por ende la alta morta-
variables que se asociaron con aumento en la mortalidad alidad por causas cardiovasculares se presenta en pacientes
los 90 dias: la edad mayor de 60 afios concuerda con loscon tratamientos prolongados y en fases estables de su
hallazgos reportados en otros estudios (9, 14-16); ademas,enfermedad renal. En el presente estudio se encontré que el
en el andlisis ajustado esta asociacion persistio aunque €l9,24% de los pacientes tenian diagndstico de enfermedad
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coronaria y 17,65% de insuficiencia cardiaca congestiva  Estudios de cohortes prospectivos que incluyan un ma-
(ICC) al ingreso, hallazgos que si bien parecen bajos, no seyor nimero de pacientes permitiran identificar de manera
alejan de los datos encontrados por Soucie y cols, quienesclara otros factores que puedan ser intervenidos con el fin
hallaron angina de pecho en 13% e ICC en 22%; se alejande reducir la alta mortalidad temprana observada.
de los datos encontrados por Foley y cols registrando enfer-
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