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Resumen

Objetivo: describir la evolucién clinica en términos de complicaciones, calidad de vida y mor-
talidad de pacientes adultos mayores en un programa de didlisis cronica.

Material y métodos: estudio descriptivo de tipo prospectivo, en el cual participaron 52 pacientes
mayores de 65 afios, quienes ingresaron a terapia dialitica en dos unidades renales de la ciudad de
Bucaramanga, Colombia; durante los afios 2011-2012. Los pacientes recibieron seguimiento durante
un afio desde el inicio de tratamiento de didlisis crénica. Para evaluar la evolucién de la calidad de
vida se aplicé el cuestionario SF-36 y la escala de Karnofsky en tres momentos, al ingreso, a los
tres meses y a los 12 meses.

Resultados: la edad promedio de los pacientes fue 77.2 afios, de los cuales 53.8% fueron mujeres.
La mortalidad general al final del seguimiento fue de 23.1%. Al final del seguimiento se observd
una disminucién significativa en los parametros de salud general, vitalidad, funcién social y salud
mental del cuestionario de calidad de vida SF36.

Conclusién: a pesar del tratamiento de didlisis, la percepcion general de calidad de vida no
mejord en la mayoria de los pacientes; sin embargo, y de manera paradéjica si no se hace el trata-
miento el deterioro en la calidad de vida pudiera ser peor. (Acta Med Colomb 2014; 39: 359-367).

Palabras clave: enfermedad renal cronica, calidad de vida, didlisis, cuestionario SF-36, adulto
mayor.

Abstract

Objective: to describe the clinical evolution in terms of complications, quality of life and mor-
tality of elderly patients on chronic dialysis program.

Materials and methods: descriptive prospective study in which 52 patients over 65, who entered
chronic dialysis in two health units in the city of Bucaramanga, Colombia participated, during the
years 2011-2012. Patients were followed for one year after the start of chronic dialysis treatment.
To evaluate the evolution of the quality of life questionnaire SF-36 and the Karnofsky scale was
applied at three points, on admission, at 3 months and at 12 months.

Results: the mean age of the patients was 77.2 years, of whom 53.8% were women. Overall
mortality at follow-up was 23.1%. At end of follow-up a significant decrease in the parameters of
general health, vitality, social function and mental health of the quality of life questionnaire SF36
was observed.

Conclusion: despite the dialysis treatment, the overall perception of quality of life did not
improve in most patients; however, and paradoxically, if treatment is not done, the deterioration in
quality of life could be worse. (Acta Med Colomb 2014; 39: 359-367).
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Introduccién de morbimortalidad elevada, incapacidad para laborar y

La enfermedad renal crénica (ERC) se considera un costos cada vez mayores debido al acelerado aumento de
creciente problema socioeconémico y de salud piiblica pacientes en didlisis, especialmente por el mayor nime-
para todos los sistemas de salud a nivel mundial. Es causa ro de adultos mayores que ingresan a los programas de
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dialisis crénica (1-3). El aumento en la esperanza de vida
logrado en las dltimas décadas se ha traducido en rdpido
envejecimiento de la poblacién mundial, lo cual sumado
a la mayor prevalencia de enfermedades crénicas como
la diabetes tipo 2 ha resultado en una alta prevalencia de
ERC en la poblacién mayor de 65 afios. Segtin el informe
del USRDS (United States Renal Data System), para el
afio 2011 la incidencia de ERC en los Estados Unidos
fue de 357 pacientes por millén de habitantes (PPM) y
la prevalencia de 1699 PPM, con un promedio de 6% de
incremento anual en los casos incidentes, lo cual refleja
la magnitud de la epidemia. El mismo informe describe
como la incidencia en personas jovenes tiende a dismi-
nuir, pero aumenta con rapidez en la poblacién de edad
avanzada (4). Cerca de 40% de los pacientes incidentes
en los Estados Unidos tienen mds de 65 afios y 22.7%
son mayores de 75 afios (5). La situacién sigue la misma
tendencia en Colombia y en general en toda Latinoamé-
rica. De acuerdo con el Registro de Didlisis y Trasplante
Renal de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertensién durante los afios 1992-2004, en la region
se incrementd el niimero de pacientes con requerimiento
de dialisis de 129 PPM a 447 PPM, siendo los mayores
de 65 afios el 44% de la poblacidén incidente (6). En Co-
lombia, de acuerdo con la informacién suministrada por
la Cuenta de Alto Costo, la prevalencia de pacientes con
ERC estado cinco recibiendo terapia de reemplazo renal
parael afio 2012, fue de 621 PPM, una de las mds elevadas
de la region. Lo anterior corresponde a 22 300 pacientes
recibiendo tratamiento de dialisis cronica (hemodialisis
o didlisis peritoneal), de los cuales 31.7% eran personas
mayores de 65 afios (7).

Los estudios sobre la evolucién clinica de los pacien-
tes adultos mayores que ingresan a programas de didlisis
crénica son escasos, y la mayoria se han llevado a cabo en
paises desarrollados con sistemas de salud y poblaciones
que difieren mucho de lo que pueda estar sucediendo en
nuestro medio. En la mayoria de estos reportes se observa
que el tratamiento de didlisis crénica ofrece un beneficio
de sobrevida medible en meses y algunas veces en afos,
pero que no pocas veces la carga misma del tratamiento
causa deterioro en la calidad de vida y las complicaciones
derivadas de la terapia de reemplazo renal o las comor-
bilidades son frecuentes. El objetivo del presente estudio
pretende llenar el vacio de informacién existente sobre
la evolucioén clinica y el impacto sobre la calidad de vida
que puede causar el ingreso cada vez mds frecuente de
adultos mayores a programas de didlisis crénica en nuestro
medio. Obtener informacién sobre el prondstico y expec-
tativas reales en relacion con la calidad de vida que pueda
lograrse en este tipo de pacientes, puede ayudar al clinico
y al paciente, junto con su familia, a tomar decisiones mds
sustentadas e individualizadas sobre la pertinencia o no de
iniciar la didlisis crénica o incluso de decidir suspenderla
si ya la viene recibiendo (8-14).
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo pros-
pectivo, donde se incluyeron los pacientes adultos mayores
(65 o0 mas afios) de ambos sexos con ERC estado cinco en
didlisis atendidos en las unidades renales RTS y Fresenius,
los dos principales proveedores de didlisis de la ciudad de
Bucaramanga-Colombia, durante el periodo 2011-2012.
Se excluyeron los pacientes con alteracion psicolégica o
psiquidtrica que impidiera la comunicacién verbal para
llenar los formularios y aquellos que decidieron de manera
voluntaria no participar en el estudio. El estudio fue aproba-
do por el Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de
Salud de la Universidad Industrial de Santander. Se obtuvo
autorizacion de la direccién médica de las instituciones pres-
tadoras de servicios en salud para acceder a la informacién
de evolucién consignada en las historias clinicas, las cuales
se revisaron mensualmente y de sus registros de paraclinicos
tomados al ingreso, a los seis meses y a los doce meses de
seguimiento. De igual forma se obtuvo consentimiento infor-
mado del grupo de pacientes que ingresaron al seguimiento.
Para la evaluacion de la calidad de vida y funcionalidad se
hizo recopilacién de la informaciéon de manera directa a
través de la aplicacion de encuestas al grupo de pacientes. Se
incluyeron pacientes en hemodialisis y en didlisis peritoneal.
El tiempo promedio empleado para la aplicacién del cues-
tionario fue aproximadamente 30 minutos por paciente. En
la entrevista personal se aplicé un instrumento que incluy6
dos partes: el consentimiento informado y el instrumento
de evaluacion de calidad de vida. El consentimiento infor-
mado garantiz6 al paciente la voluntariedad de participar
en el estudio y la confidencialidad de la informacién que
pudiera obtenerse. Se aplicé el cuestionario de salud SF-36
(HealthSurvey SF-36), creado por el profesor John Ware,
traducido al espafiol por Alonso y cols. (15) y validado para
Colombia por Lugo y cols. (16). El cuestionario SF-36,
el cual se diligencié por entrevista personal, contiene 36
preguntas que permiten evaluar el estado funcional (Salud
Fisica) y el bienestar emocional (Salud Mental) del paciente.
El cuestionario consta de 36 items agrupados en ocho escalas
el cual genera un valor en puntos de tal forma que la mayor
puntuacién representa un mejor estado de salud en general.
La aplicacién del instrumento SF-36 se hizo al tercer mes
y al finalizar el seguimiento a los 12 meses. De manera
similar se aplicé a los pacientes la Escala Karnofsky en dos
momentos, al ingreso y a los 12 meses de seguimiento; los
puntajes de esta escala van de 0-100, un puntaje mds alto
representa que el paciente tiene mayor capacidad de realizar
por si mismo las actividades cotidianas.

Analisis estadistico

En el andlisis descriptivo se utilizaron distribuciones
absolutas, relativas e indicadores de resumen como medidas
de tendencia central, de posicién y de dispersion. Para la
relacion entre dos variables cuantitativas se utilizé regresién
lineal simple. Se establecio el criterio de normalidad de los
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datos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov y con
base en ésta se aplico la prueba 7-Student para la diferencia
de medias independientes o la Prueba U de Mann-Whitney.
Para la diferencia de muestras dependientes se aplic la
prueba de ANOVA de medidas repetidas para los pardmetros
de laboratorio-nutricionales, y la prueba de rangos de signos
de Wilcoxon para los dos momentos de aplicacién del SF-
36 a los tres y 12 meses. Un valor de p inferior de 0.05 se
considero estadisticamente significativo. La sistematizacion,
el procesamiento y andlisis de los datos se realiz6 mediante
los programas SPSS version 20 y Epilnfo 7 versién 2012.

Aspectos éticos

Por tratarse de datos reportados en la historia clinica la
presente investigacion se clasificé de acuerdo con la De-
claracion Internacional de Helsinki, el Informe de Belmont
y la Resolucién colombiana 8430 de 1993 del Ministerio
de Salud como una investigacién sin riesgos biolégicos,
fisiolégicos, psicolégicos o sociales. Ademds se tuvo en
cuenta la Resolucién colombiana 1995 de 1999, por la cual
se establecen normas para el manejo de la historia clinica.
Se dio la posibilidad de responder libremente las preguntas
de los instrumentos por parte de los pacientes, estableciendo
su debido proceso frente al derecho de escuchar, entender
y diligenciar el consentimiento informado ademads de las
limitaciones y los alcances del estudio.

Resultados

En el estudio participaron 52 pacientes con ERC estado
cinco quienes habian iniciado didlisis crénica durante el
periodo del estudio, de los cuales 28 (53.8%) eran individuos
mayores de 75 afios. Un total de 28 pacientes (53.8%) fue-
ron mujeres, con un promedio de edad de 78.3 afios. No se
hallaron diferencias significativas en la edad segtin el género
(p=0.242). En 14 pacientes de los inicialmente reclutados
no se pudo completar el seguimiento principalmente por
egreso del programa debido a recuperacién de la funcién
renal en siete casos, traslado de ciudad en tres casos y aban-
dono de la terapia en cuatro casos. Respecto a la causa de
insuficiencia renal, la mas frecuente fue diabetes mellitus en
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Figura 1. Distribucion porcentual de las complicaciones cardiovasculares de los pacientes
con ERC; Bucaramanga 2011-2012.
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50% de los pacientes. La mayoria de los pacientes reclutados
ingresaron a modalidad de hemodidlisis en el 80.8% de los
casos. Lo anterior no permitié hacer comparaciones sobre
desenlaces entre didlisis peritoneal o hemodidlisis, por lo
cual el andlisis de los datos se hizo de manera global a toda
la poblacién reclutada. En relacion con las comorbilidades,
las mds frecuentes fueron hipertensién arterial, diabetes
mellitus, insuficiencia cardiaca congestiva y enfermedad
arterial periférica.

Complicaciones y mortalidad

Las complicaciones cardiovasculares e infecciosas se
presentaron de manera frecuente en el grupo estudiado. La
disfuncion del acceso vascular y la insuficiencia cardiaca
fueron las complicaciones cardiovasculares mds frecuentes.
En el grupo de las infecciones, la neumonia y la infeccién
urinaria se reportaron como las mds comunes seguidas por
la infeccidn del acceso vascular. Las Figuras 1 y 2 ilustran
la distribucion porcentual de las complicaciones cardiovas-
culares e infecciosas encontradas.

Respecto al andlisis de mortalidad y sus causas, se repor-
taron 12 muertes al final del seguimiento, la mayoria de las
cuales se presentaron en los primeros seis meses. La causa
mads frecuente de muerte fue el infarto de miocardio con seis
casos. En los otros casos hubo causas diversas reportadas
como falla orgdnica multiple, HVDA, sepsis pulmonar,
fractura de cadera con tromboembolismo pulmonar secun-
dario y dos casos sin informacion sobre la causa de muerte.
La escala Karnofsky al ingreso mostré que 13 pacientes
presentaron un valor de 50 o menos, indicando un elevado
riesgo de mortalidad durante los seis meses siguientes lo
cual se correlaciond con los 12 casos de muerte reportados
al final del seguimiento.

Caracterizacion de los parametros nutricionales y de
laboratorio

Los principales pardmetros de laboratorio, incluida la
albimina y el indice de masa corporal fueron medidos al
ingreso, a los seis y 12 meses de seguimiento. En relacion
con los datos de laboratorio se observé notoria mejoria de
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Figura 2. Distribucion porcentual de las complicaciones infecciosas de los pacientes con
ERC; Bucaramanga 2011-2012.
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la hemoglobina, lo cual es sin duda un beneficio del trata-
miento de didlisis que puede redundar en mayor bienestar
para el paciente. Los valores de paratohormona, calcio,
fésforo no muestran diferencias significativas en los tres
momentos de medicién. Aunque se observa una tendencia
a mejorar los niveles de albiimina, los resultados tampoco
fueron estadisticamente significativos. Respecto al indice
de masa corporal, contrario a lo que podria esperarse, no
se presentaron cambios que fueran estadisticamente signi-
ficativos (Tabla 1).

Calidad de vida

De los 52 pacientes al inicio del programa, sélo a 29
pacientes se les pudo aplicar el cuestionario SF-36 a los tres
meses y a 26 pacientes a los 12 meses. Lo anterior debido
a que la mayoria de los fallecimientos se presentaron en
los primeros seis meses, cuatro pacientes abandonaron la
terapia, por tanto no pudieron ser seguidos, y en otros tres
casos se trasladaron de unidad renal. En los pacientes que
pudieron culminar el seguimiento de 12 meses se observé
una disminucién de los valores del cuestionario SF-36 en
algunas de las dimensiones del instrumento, siendo mads
significativo el descenso en las escalas de salud general,
vitalidad, funcién social y salud mental (p<0.05) (Tabla 2).
Cuando se evaluaron los cambios en la calidad de vida se-
gtin género s6lo se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la percepcion de vitalidad en el 4rea mental
alos 12 meses, la cual parece ser mejor en hombres que en
mujeres. Independiente del género se observa tendencia al
descenso en la percepcion de calidad de vida al final del
seguimiento (Tabla 3).

Al comparar los valores del cuestionario SF-36 en dos
momentos, a los tres y 12 meses, en los pacientes que
presentaron las tres comorbilidades mds frecuentes (hiper-
tension arterial, diabetes mellitus e insuficiencia cardiaca
congestiva), se observo que los pacientes que presentaban
HTA al final del seguimiento mostraron una disminucién
significativa en las escalas de dolor fisico, salud general,

Tabla 1. Distribucion de pardmetros de laboratorio y nutricionales de los pacientes con
ERC a través del tiempo; Bucaramanga 2011-2012.

Parametro Ingreso 6 meses 12 meses Valor
p*

Hemoglobina
o/dL (n=27) 10.0£2.2 12.3+1.8 12.0£1.5 0.000
i iac 329412396 | 2009+1389 | 25132217 | 0003
pg/mL (n=24)
Calcio
mg/dL (n=27) 8.2+1.1 8.8+0.6 8.7+£0.5 0.110
Fésforo
me/dL (n=26) 55+29 4.8+1.1 44+09 0.053
Ui lsries 3.6£0.6 37202 3904 0.170
g/dL (n=22) R T o :
Creatinina sérica
mg/dL (n=21) 6.9+3.3 6.5+2.3 6.5+1.9 0.884
IMC
ke/m? (n=26) 24.0+4.1 23.7+4.3 23.8+4.4 0.618
Los valores se representan en media + desviacion estdndar.
* ANOVA de medidas repetidas.

vitalidad, funcion social, salud mental. En relacion a los
pacientes con diabetes mellitus, las escalas que presentaron
peor condicién de salud al final del seguimiento fueron
salud general, vitalidad, funcién social y salud mental. Por
ultimo, los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
mostraron peor condicién de salud a los 12 meses en las
escalas dolor fisico, salud general, vitalidad, funcién social,
salud mental y cambio de salud. Aquellos que tenian fistula
arteriovenosa (FAV) como acceso vascular presentaron
mejores condiciones de salud en las escalas de 4reas fisicas
y mentales del cuestionario SF-36, en relacion con los pa-
cientes que tenian catéter venoso.

Discusion

En los dltimos afios se ha visto que los adultos mayores
se han convertido en la poblacién mds prevalente en las
unidades de didlisis. El tema del ingreso de pacientes an-
cianos a terapia de reemplazo renal (TRR) ha sido objeto
de debate a lo largo de décadas. En épocas anteriores se
exclufa a los pacientes mayores de los programas de didlisis
simplemente por el criterio de la edad; sin embargo, debido
al aumento de la expectativa de vida, la consolidacién de
los sistemas de salud y el avance tecnoldgico en el cuidado
de los pacientes, se eliminé la barrera de la edad para el
acceso a la didlisis, de tal manera que en la actualidad la
mayoria de los pacientes incidentes y prevalentes en las
unidades renales son personas mayores de 65 afios (17).
Es de resaltar que en nuestro estudio 40% de los pacientes
incluidos para el seguimiento tenian incluso més de 80
aflos de edad.

Esta tendencia creciente de adultos mayores cada vez
mds longevos en tratamientos de didlisis representa un reto
mayusculo tanto para los nefrélogos como para los servicios
hospitalarios asi como para los sistemas de salud en general,
toda vez que las complicaciones derivadas del tratamiento

Tabla 2. Distribucién de resultados SF-36 de los pacientes con ERC segiin tiempo de
aplicacion del instrumento; Bucaramanga 2011-2012.

SF-36
3 Valor
@
i Escala 3 meses 12 meses p*
(n=29) (n=26)
Funcién fisica . .
. (FF) 25 (0; 100) 25 (05 90) 0.228
B Desempefio fisico i i
% (OF) 0 (0; 100) 0 (0; 100) 0.111
g Dolor fisico (DL) 45 (22.5; 100) 45 (0; 100) 0.185
Salud general . .
(SG) 45 (0; 95) 30 (0; 95) 0.004
Vitalidad (VT) 55 (5; 90) 37.5 (15; 90) 0.004
@
@2 R R
§ | Funcidnsocial 50 (12.5; 100) 25 (0;87.5) 0020
= (FS)
£
Desempefio . .
§ emocional(DE) 33.3 (0; 100) 33.3 (0; 100) 0.728
<
Salud mental (SM) 64 (8;92) 50 (20; 92) 0018
Cambio de salud (CS) 75 (25; 100) 50 (0; 100) 0.060
Los valores se presentan en medianas (Valor minimo; Valor maximo)
*Prueba de rangos de signos de Wilcoxon (n=26)
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Tabla 3. Distribucion de resultados SF-36 de los pacientes ERC segiin tiempo de aplicacion del instrumento en relacion al género; Bucaramanga 2011-2012.

SF-36
3 3 meses 12 meses
& Escala
Masculino Femenino Valor p* Masculino Femenino Valor p*
(n=14) (n=15) P (n=13) (n=13) P
Funcién fisica 55 (10; 100) 20 (0; 55) 0016 40 (0; 90) 20 (0; 40) 0.101
§ § Desempeiio fisico 25 (0; 100) 0 (0; 100) 0.085 0 (0; 100) 0 (0; 25) 0418
P2
< Dolor fisico 50 (22.5; 100) 45 (22.5; 100) 0.880 52.5 (0; 90) 45 (0; 100) 0.920
Salud general 65 (0; 95) 45 (15;75) 0.123 30 (15;95) 30 (0; 65) 0.920
Vitalidad 62.5 (20; 85) 45 (5;90) 0.134 50 (15; 90) 25 (15; 50) 0.009
w
§ § Funcién social 62.5 (12.5; 100) 37.5(12.5; 87.5) 0.093 37.5 (0; 87.5) 25 (0; 75) 0.243
-
Desempefio emociona .3 (0; 100) .3 (0; 100) 0.331 0 (0; 100) .3 (0; 100) 0.287
< E ol ional 333 333 33 333
Salud mental 76 (44; 92) 52 (8; 80) 0.046 56 (28;92) 40 (20; 76) 0.081
Cambio de salud 75 (25; 100) 75 (25; 100) 0.983 50 (0; 100) 50 (25; 100) 0.762
Los valores se presentan en medianas (Valor minimo; Valor maximo)
*Prueba U de Mann-Whitney

mismo o de las enfermedades asociadas son mucho mas
frecuentes que en poblaciones mds jévenes. De otra parte,
factores como el deterioro cognitivo, las limitaciones para
la movilidad, el abandono social o la falta de apoyo familiar
que se observan en muchos casos, complican atin mds la
de por si ya precaria situacién de salud de muchos de estos
pacientes (18-20).

El presente estudio muestra la evolucién clinica en
términos de prevalencia, complicaciones, comorbilidades,
mortalidad y calidad de vida de un grupo de adultos mayores
que recibieron TRR en dos unidades renales de la ciudad de
Bucaramanga. Si bien existen estudios similares hechos en
paises desarrollados, un estudio de esta naturaleza no se ha
publicado antes en nuestro medio. Resulta imperativo cono-
cer la evolucidn clinica de nuestros ancianos en tratamiento
de didlisis con el fin de establecer para el futuro eventuales
politicas de atencién tendientes a mejorar su prondstico y
calidad de vida.

Con respecto a la mortalidad se encontré que al cabo
del seguimiento 23.1% de los pacientes habia fallecido.
Este hallazgo no difiere mucho de lo reportado en diver-
sos estudios hechos en otros paises (12, 17, 21). Cuando
se analiza la mortalidad por rangos de edad, se observa
que el grupo de mayores de 75 afios tiene mayor riesgo de
morir, dando cuenta de 58.3% de pacientes fallecidos al
cabo del afio de seguimiento, de hecho, todas las muertes
en este grupo de edad se presentaron en los primeros seis
meses. Resulta obvio concluir que a mayor edad mayor
es el nimero y severidad de las comorbilidades lo cual
condiciona peor prondstico de sobrevida. En el presente
estudio se observé que 66.6% de los pacientes que falle-
cieron, 83.3% de los que tuvieron complicaciones y la gran
mayoria de los que manifestaron algiin grado de deterioro
en las diferentes dimensiones de calidad de vida, tuvieron
dos o mds comorbilidades al momento de su ingreso al
programa de didlisis.
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Las comorbilidades mds frecuentemente encontradas fue-
ron hipertension arterial (84.6%), diabetes mellitus (53.8%),
insuficiencia cardiaca congestiva (26.9%) y enfermedad
arterial periférica (23.1%). En relacién con lo anterior, re-
cientemente se han validado indices de comorbilidad para
predecir riesgo de morir en poblacion con enfermedad renal
crénica, tales como el indice prondstico de REIN (Renal
Epidemiology and Information Network) y el indice de pre-
diccion de mortalidad temprana RMCR (Catalan Registry
of Renal Patients) (22,23). De manera un tanto sorpresiva,
cuando fueron aplicados en estudios previos, se encontrd
que la pobre autonomia funcional resulta ser el principal
factor de riesgo para morir tempranamente luego de ingresar
a un tratamiento de didlisis crénica, por encima de comor-
bilidades comunes como la enfermedad cardiovascular o
la diabetes. Este hallazgo concuerda con lo encontrado en
nuestro estudio, en el cual 58% de los pacientes que fallecie-
ron tuvieron una puntuacién de Karnofsky a su ingreso igual
o inferior a 50, es decir, se trataba de ancianos con pobre
capacidad funcional que necesitaban de asistencia para el
cuidado diario y atenciéon médica frecuente.

En relacidn con las causas directas de muerte se encontrd
que la enfermedad cardiovascular (50%) y las infecciones
(25%) fueron las causas mas comunes. Los datos encon-
trados son similares a los reportados en diversos estudios
hechos en otras latitudes y en los mostrados por el registro
de didlisis colombiano hecho por Gémez R. hace algunos
afios (24, 25). En otros paises se destaca la suspension vo-
luntaria del tratamiento de didlisis como la tercera causa de
muerte (26, 27). En nuestro estudio s6lo cuatro pacientes que
correspondieron a 7.6% de los casos, decidieron suspender
de manera voluntaria el tratamiento de didlisis.

Con respecto a los hallazgos de laboratorio clinico, es
de anotar que existe probada relacién entre la presencia de
anemia y mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. Se
ha establecido que tener hemoglobina menor de 12 g/dL
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en hombres y hemoglobina menor de 11 g/dL en mujeres,
causa hipertrofia ventricular y mayor riesgo de eventos
cardiovasculares en pacientes con ERC. De manera para-
déjica, tener hemoglobina mayor de 13 g/dL también se ha
relacionado con mayor riesgo de eventos cardiovasculares,
especialmente en pacientes diabéticos (28-30). En nuestro
estudio 62.5% de las mujeres y 100% de los hombres que
fallecieron tenian anemia al ingreso a TRR. De otra parte, la
mayoria de los pacientes que sobrevivieron lograron mejorar
la anemia lo cual se tradujo en mejor bienestar en relacién
con la funcidn fisica, la salud general, la vitalidad y la salud
mental registradas en el cuestionario SF-36.

En pacientes ancianos con ERC es frecuente encontrar
algin grado de mal nutricién. Factores como la hiporexia,
la acidosis metabdlica, el hipercatabolismo propio de la
ERC y la misma pérdida de nutrientes que puede ocurrir en
terapias como la didlisis peritoneal, contribuyen al riesgo de
padecer desnutricion proteicocaldrica (31). La prevalencia
reportada de este tipo de desnutricién en adultos mayores
con ERC, oscila entre 18 y 70% en la mayoria de estudios.
Asi mismo, la presencia de desnutricién proteicocaldrica
incrementa de manera significativa el riesgo relativo de
morir en didlisis (riesgo relativo de muerte de dos a 10)
(32).La albimina sérica es el pardmetro bioquimico usado
con mayor frecuencia como marcador del estado nutricio-
nal y existe evidencia suficiente que relaciona los niveles
de albimina menores de 3 g/dL con un elevado riesgo
de muerte y deterioro de la calidad de vida (33-36). En
nuestro estudio 60% de los pacientes tenia algtin grado de
desnutricién proteica al ingreso a didlisis, entendida como
niveles de albimina inferiores a 3.8 g/dL, ademas, la ma-
yoria de los que fallecieron (58.3%) tenfan albimina menor
a 3g/dL. Estos hallazgos indican una elevada prevalencia
de desnutricion de nuestros adultos mayores con ERC, lo
cual los condiciona a tener mayor riesgo de morir durante
el curso del tratamiento de didlisis. Estudios previos ya han
demostrado fuerte relacion entre los niveles de albimina y
el riesgo de morir (37, 38). De otra parte y de forma similar
alo que sucede con la anemia, la presencia de niveles bajos
de albimina se asoci6 con peor desempeiio en los aspectos
de funcidn fisica, salud general, vitalidad y salud mental
evaluados en el cuestionario de calidad de vida. Feroze y
col. (39), documentaron igualmente que el deterioro en las
funciones fisicas y mentales secundario a hipoalbuminemia
se asociaron de manera independiente con mayor riesgo de
morir. Se estim6 que por cada descenso en diez puntos en la
escala de funciones fisicas y mentales hubo un incremento
de 12% en el riesgo de muerte.

Otros paraclinicos evaluados en el seguimiento inclu-
yeron niveles séricos de paratohormona (PTH), calcio y
foésforo. En la mayorfa de los pacientes se encontré hi-
perfosfatemia (fésforo > 6 mg/dL) al ingreso que tendi6 a
normalizar en el seguimiento hecho a los seis y 12 meses.
Los niveles de PTH se encontraron elevados en buena
parte de los pacientes al ingreso sin presentarse cambios
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estadisticamente significativos al final del seguimiento. El
producto calcio-fésforo estuvo elevado al ingreso en la ma-
yoria de los pacientes pero se normaliz6 con el tratamiento
de didlisis en la mayorfa de ellos. El hiperparatiroidismo y
el producto calcio x fésforo elevado, mayor de 55, se han
correlacionado con mayor riesgo de calcificacién vascular,
eventos cardiovasculares y muerte en la poblacién con ERC
(40-44). Desde este punto de vista, la mejoria obtenida en el
producto calcio x fésforo pudiera significar una reduccién
del riesgo de muerte con el inicio de la didlisis; sin embargo,
este probable beneficio no es posible medirlo en el estudio y
pudiera verse opacado por el alto perfil de riesgo cardiovas-
cular que traen buena parte de los pacientes en razén de su
edad avanzada y las mdltiples comorbilidades. El presente
estudio muestra ademads una correlacion significativa inversa
entre los niveles elevados de PTH y la funcionalidad medida
de los pacientes. Este hallazgo ya habia sido demostrado en
otros estudios similares, como el publicado por Malindre-
tos y col. (45), quienes adicionalmente observaron mayor
deterioro en los componentes fisico y de dolor en aquellos
pacientes con PTH elevada, este hallazgo no sorprende en
la medida en que el hiperparatiroidismo es causa de dolor
y fragilidad 6sea.

En cuanto al andlisis del impacto de la didlisis sobre la
calidad de vida, los resultados del SF-36 mostraron que una
de las dreas mas afectadas en los pacientes del estudio fue
el componente de salud fisica, con valoraciones iguales o
menores de 45 en sus cuatro escalas (funcién fisica, desem-
pefio fisico, dolor fisico y salud general), cumpliéndose el
criterio de significancia estadistica sélo para el componente
de salud general, hecho que estd relacionado directamente
con el grado en que el estado de salud los limita para la
realizacion de actividades como caminar, inclinarse, reali-
zar esfuerzos, asi como en la realizacion de actividades de
autocuidado y desplazamientos a la unidad de didlisis. Este
resultado es similar a lo reportado por Alvarez y col. (46),
lo que evidencia que el tratamiento de didlisis sumado a las
comorbilidades conlleva casi siempre a algtin tipo de limita-
cion fisica, la cual puede deberse en parte a la rutina misma
de la didlisis, pero también a las enfermedades asociadas
que causan fatigabilidad y edema, entre otros sintomas y
que terminan limitando la movilidad del enfermo. Es de
resaltar que con el paso de los meses la percepcién de limi-
tacion fisica no mejord, sino que por el contrario fue peor
que al inicio del tratamiento de didlisis, coincidiendo con lo
reportado por otros estudios que sostienen que esta drea es
la mas comprometida y la que genera mayor insatisfaccion
en los pacientes (47, 48). Resultados aportados por Segui 'y
col. (49) muestran que la calidad de vida en pacientes con
ERC en didlisis es peor que la de la poblacién referencia
en todas las dimensiones, siendo mds afectados los mayo-
res de 65 afios y los portadores de catéter venoso central
temporal. Estos hallazgos son similares a los reportados
en el presente estudio, donde la mayoria de los pacientes
(71.2%) mayores de 75 afios ingresaron al programa con



TRABAJOS ORIGINALES ¢ Hemodiélisis en el adulto mayor

catéter venoso transitorio, mostrando peores condiciones
de salud fisica y mental. Adicionalmente y coincidiendo
con literatura publicada sobre el tema (50-52), las mujeres
presentaron mayor deterioro en la percepcién de calidad de
vida al final del seguimiento en las escalas de funcion fisica,
dolor fisico, funcién social, salud mental y vitalidad, siendo
solo ésta tltima estadisticamente significativa. Lo anterior
indica que las mujeres notan mayor deterioro en la calidad
de vida desde el inicio del tratamiento de didlisis, lo cual
tiende a empeorar con el paso del tiempo. En lo referente
a las dimensiones mentales se presentaron diferencias sig-
nificativas en las puntuaciones de la escalas de vitalidad,
funcién social y salud mental. Es frecuente que los pacientes
con enfermedad renal en tratamiento de didlisis afronten
sentimientos de ira, hostilidad, agotamiento, tristeza y an-
siedad como respuesta a las limitaciones impuestas por la
enfermedad y su tratamiento (53, 54). En el presente estudio
la funcién social al final del seguimiento mostré deterioro
significativo con una mediana de 25 puntos, lo cual indica
que la ERC se convierte en un obstaculo para la realizacién
del individuo, impidiéndole lograr sus aspiraciones y satisfa-
cer sus necesidades individuales debido a la dependencia del
tratamiento y el desgaste fisico que la enfermedad le causa.
El metaanalisis realizado por Wyld y col. sobre calidad de
vida en pacientes con ERC en didlisis (55), considerado el
mds grande sobre este tema hasta la fecha, concluyé que la
terapia dialitica se asocia con una disminucidn significativa
de la calidad de vida en comparacién con otros tratamientos
como el trasplante renal. Segiin el estudio en mencion, la
mejor calidad de vida se obtiene con el trasplante renal y en
menor proporcién puede obtenerse con la didlisis peritoneal
automatizada. Nuestro estudio no permite hacer comparacio-
nes de calidad de vida segtin modalidad de didlisis dado el
disefio y el nimero dispar de pacientes en cada modalidad.
De otra parte, la opcidn del trasplante es poco probable en
los adultos mayores de nuestro medio debido a los sistemas
de asignacion de 6rganos que favorecen a los mas jovenes
y a las comorbilidades que a menudo contraindican el tras-
plante. El mismo metaandlisis mencionado mostré ademds
que aquellos pacientes que optaron por el tratamiento con-
servador, sin dialisis, tuvieron una calidad de vida inferior
que los pacientes tratados con didlisis, lo cual indica que
aunque la didlisis no parece mejorar la calidad de vida, no
llevarla a cabo empeora atin mds las condiciones de vida
del paciente. Otro hallazgo adicional fue que la mayoria de
las instituciones de salud que realizaron investigaciones de
seguimiento longitudinales no mostraron cambios clinica-
mente significativos en varias dimensiones de la calidad de
vida, posiblemente debido al corto seguimiento realizado
en la mayoria de ellos (dos afios 0 menos), lo cual sugiere
que hacen falta mds investigaciones de este tipo con mayor
tiempo de seguimiento.

Existe suficiente evidencia que sefiala a los factores
cardiovasculares como la principal complicacién de la
didlisis. Estudios como los de Lvin, Gonzalves, Rodriguez,
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Montoya y cols. lo confirman, resaltando a la hipotensién
arterial como la complicacidn intradidlisis mds frecuente,
la cual puede deberse a un descenso brusco o excesivo del
volumen vascular, a la disminucion de los mecanismos de
respuesta a la baja del volumen plasmético o a factores
cardiacos (56-59). En nuestro estudio no se evalud este as-
pecto. La disfuncién del acceso vascular fue la complicacién
cardiovascular mas frecuente encontrada en nuestro estudio
la cual afect6 a 21.2% de los pacientes. La mayor parte de
los pacientes que ingresaron a didlisis lo hicieron por catéter
transitorio de hemodidlisis (71.2%), lo cual refleja la situa-
cioén del medio en donde debido al sistema de “paquetes”
o capitacidn del tratamiento de didlisis, el acceso vascular
con fistula nativa no se construye en la etapa predidlisis.
Ademads muchos pacientes entran como urgencia, es decir,
probablemente no tuvieron acceso a un adecuado programa
de tratamiento predidlisis. Esta situacion, sin embargo, no
difiere de la reportada recientemente por Xue y cols. (60),
quienes evaluaron a 25 003 pacientes norteamericanos in-
cidentes en TRR (Fresenius Medical Care) durante el afio
2007, encontrando que 78.5% de los pacientes ingresaron
a hemodidlisis con catéter venoso transitorio. Se ha demos-
trado una clara relacién entre el tipo de acceso vascular
inicial y mortalidad a un afio en los adultos mayores que
ingresan a terapia dialitica, documentdndose ésta en 24.9%
para aquellos con fistula arteriovenosa y 41.5% para quienes
ingresaron con catéter venoso central (61). De acuerdo con
nuestros resultados, a pesar de que el catéter venoso central
fue el acceso vascular predominante a lo largo del estudio
(53.2%), y a que sélo cinco pacientes (9.6%) ingresaron a
hemodidlisis con fistula arteriovenosa previamente cons-
truida, ésta logré implementarse a un porcentaje importante
de pacientes (46.8%) al final del seguimiento, conducta
que finalmente favorecié la evolucién de estos pacientes al
documentarse en este grupo mejor puntuacion en las areas
fisicas y mentales del cuestionario SF-36.

Diversos estudios han mostrado que las complicaciones
infecciosas son la segunda causa de muerte de los adultos
mayores en tratamiento de didlisis (62). El riesgo de muerte
por neumonia se describe puede llegar a ser 14-16 veces
mayor que en la poblacién similar sin didlisis (63). Factores
como la depresion de la inmunidad, la anemia, alteraciones
en la funcién muscular respiratoria, entre otros, han sido
relacionados con el mayor riesgo de infeccidn respiratoria
(64). En nuestro estudio la neumonia complicé a 15.4% de
los pacientes y ocasiond 31% de las hospitalizaciones. Los
catéteres venosos transitorios comparados con otros tipos de
accesos vasculares se asocian con un importante incremento
en el riesgo de infecciones, hospitalizaciones y muerte (65).
Diversos autores reportan una incidencia aproximada para
infeccion relacionada con el catéter de 2.5-5.5 casos por cada
1000 dias de catéter, siendo €sta hasta tres veces mayor para
los catéteres transitorios, lo cual condicionaa 2.3 y 1.8 veces
mayor riesgo de muerte para aquellos pacientes diabéticos y
no diabéticos respectivamente (66-69). En nuestro estudio
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la infeccidn relacionada con el acceso vascular se presentd
en 9.6% de los casos, lo cual correspondié a la tercera causa
de infeccién al final del seguimiento.

Conclusiones

Podemos afirmar a manera de corolario que la epide-
miologia de los pacientes que ingresan a didlisis ha venido
cambiando dramdticamente en los dltimos afios. El ingreso
a programas de didlisis de pacientes adultos mayores que
sufren miltiples comorbilidades es en la actualidad un
escenario comun tanto en paises desarrollados como en los
que estan en via de desarrollo como el nuestro. Como es
de esperarse, el riesgo de morir y de tener complicaciones
durante el tratamiento de didlisis es alto en esta poblacién
y el potencial beneficio de calidad de vida no se logra en la
mayoria de los casos. Sin embargo y de manera paraddjica,
sino se hace el tratamiento el deterioro de la calidad de vida
podria ser peor. Sin barreras para el ingreso a didlisis con
los sistemas de salud actuales, solo resta al clinico hacer
una cuidadosa evaluacién riesgo — beneficio que incluya la
opinién de la familia y el deseo del paciente, quienes deben
ser informados de manera clara, suficiente y realista sobre los
posibles beneficios y los potenciales riesgos del tratamiento,
para que de manera conjunta se decida si un adulto mayor
podria beneficiarse de ingresar a un programa de didlisis.
Aquellos pacientes con comorbilidades severas y en especial
aquellos con pobre funcionalidad no parecen beneficiarse de
un tratamiento de esta naturaleza y podrian vivir mejor lo que
resta de sus vidas con un adecuado cuidado paliativo. Resulta
Ilamativo que en nuestro medio sélo un pequefio porcentaje
de los pacientes suspendi6 voluntariamente el tratamiento,
lo cual contrasta con lo observado en los estudios hechos en
paises con mayor desarrollo social. Esto puede ser reflejo
de la pobre formacién en cuidados paliativos y la falta de
legislacién y conciencia social sobre el derecho a morir
dignamente cuando se llega al final de la vida.
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