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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad renal cronica terminal estd asociada a una alta tasa de
mortalidad de origen cardiovascular anual. No hay estudios a nivel local acerca de éste
tépico.

Objetivos: Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad en los pacientes
prevalentes en hemodidlisis cronica.

Métodos: Se realiz6 un estudio de casos y controles en el periodo 2011-2012, en la
ciudad de Cartagena, Colombia. Se incluyeron pacientes adultos fallecidos en el periodo,
se excluyeron los que padecieron cancer avanzado, SIDA, cirrosis hepética Child-Pugh C
6 con registros incompletos. Por cada caso se seleccionaron dos controles pareados por
edad, sexo y turno de dialisis. Se revis6 el registro clinico, midiendo las variables
sociodemogréficas, comorbilidades, variables clinicas y paraclinicas y se realizo el
analisis estadistico usando Chi cuadrado, t de student, U de Mann-Whitney y analisis
multivariable por regresion logistica.

Resultados: De 109 fallecidos, se incluyeron 85 casos con 170 respectivos controles. No
hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a régimen de seguridad social,
comorbilidades, causa de ERC terminal, tension arterial predialisis, hemoglobina, Kt/V,
niveles de calcio, fésforo, triglicéridos, ferritina y PTH intacta. Se encontraron
asociaciones causales para las variables tiempo en hemodialisis menor de 1 afio, el
acceso vascular con catéter, la anemia, colesterol total, el infrapeso y la hipoalbuminemia
mas frecuentes en los casos con respecto a los controles; el andlisis multivariado por
regresion logistica evidencio que los factores asociados a mortalidad fueron el infrapeso
(OR=2,64 1C95%=1,04 — 6,70) y la hipoalbuminemia (OR=3,0 IC95%=1,21 - 7,43).
Ningun factor de riesgo tradicional mostré asociacion causal.

Conclusiones: En este estudio de casos y controles los factores asociados a mortalidad
en hemodialisis que tuvieron relaciébn causal estadisticamente significativa fueron el
infrapeso y la hipoalbuminemia.

PALABRAS CLAVES:
hemodialisis, factores de riesgo, mortalidad, muerte cardiovascular.



SUMMARY.

Introduction: End-Stage Renal Disease is associated with a higher annual rate of
cardiovascular mortality. No studies have been made locally about this topic.

Objective: Identify risk factors associated with risk of death in adults patients prevalents
on hemodialysis.

Methods: A case-control study was performed in the period 2011-2012, in the city of
Cartagena, Colombia. Adults patients who died were included in the period, we excluded
those whose suffered advanced cancer, AIDS, liver cirrhosis Child-Pugh C or with
incomplete records. For each case two controls matched for age, sex and dialysis shift
were selected. The clinical record was reviewed, measuring the social and demographics
variables, comorbidities, clinical and paraclinical variables and the statistical analysis was
performed using Chi square, T test, Mann-Whitney U test, and multivariable logistic
regression analysis.

Results: From 109 dead, 85 cases and 170 respective controls were selected. There was
no statistically significant difference in social security, comorbidities, cause of ESRD,
predialysis blood pressure, hemoglobin, Kt/V, calcium, phosphorus, triglycerides, ferritin
and intact PTH. For the cases, the predominant venous access was the catheter in
contrast to controls which was fistula. Causal associations for variables: time less than 1
year hemodialysis, vascular access with catheter, anemia, total cholesterol, the
underweight and hypoalbuminemia were more frequent in cases compared to controls;
multivariable logistic regression analysis showed that the factors associated with mortality
were the underweight (OR=2,64 1C95%=1,04 — 6,70) and hypoalbuminemia (OR=3,0
IC95%=1,21 — 7,43). No traditional risk factor showed causal association.

Conclusions: In this case-control study the factors associated with mortality in
hemodialysis that had statistically significant causal relationship were the underweight and
hypoalbuminemia.

KEY WORDS:
Hemodialysis, renal dialysis, risk factors, mortality, cardiovascular death

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica hace parte de las enfermedades consideradas de alto costo,
alcanza una prevalencia que oscila entre el 10 y el 13% de la poblacién en general (1). En
Colombia representa el 2% del gasto nacional en salud. En nuestro pais, la prevalencia de
pacientes con enfermedad renal cronica terminal en terapia de reemplazo renal ha venido
en aumento, para el afio 2005 era de 355 pacientes por millon (p.p.m.), aumentando el
afio 2012 a 621 p.p.m (2). Los pacientes con enfermedad renal cronica en hemodialisis
crénica poseen un riesgo de muerte cardiovascular aumentado desde 5 hasta 100 veces
mayor comparados con la poblacién general, con tasa de mortalidad anual estimadas
entre 10-22% de acuerdo al registro mundial DOOPS (Dialysis Outcomes and Practice
Patterns Study) (3). A nivel de nuestro pais la mortalidad asociada a hemodialisis
reportada oscila entre 12,7 y 15,8% (2). La muerte de origen cardiovascular representa el
50% de las causas en éste grupo de pacientes (3, 4, 5). Mdltiples factores de riesgo,
tradicionales y no tradicionales, se han asociado con la alta mortalidad, entre ellos,
factores de riesgo tradicionales como la edad mayor de 65 afos, el género masculino,
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, tabaquismo y antecedente de
enfermedad cardiovascular; y entre los no tradicionales o asociados a la dialisis como lo
son la anemia, hipoalbuminemia, hiperfosforemia, colesterol ya sea elevado o bajo y el



hiperparatiroidismo, entre otros (3, 6). En Colombia son pocos los estudios que se han
realizado con respecto a la mortalidad en los pacientes en hemaodidlisis, uno de ellos, el
estudio DOC (Dialysis Outcomes in Colombia) compardé la mortalidad de los pacientes en
didlisis peritoneal vs hemodialisis encontrando un riesgo de mortalidad asociada a la
hemodialisis de 12,7% (7). El andlisis univariante demostré que el riesgo de muerte
estuvo asociado con edad mayor de 65 afios, historia de enfermedad, diabetes y
malnutricion leve a moderada (7).

Datos del ministerio de la proteccién social del afio 2010 registran para el departamento
de Bolivar y la ciudad de Cartagena una prevalencia de pacientes con enfermedad renal
cronica estadio 5 de 56,84 y 76,8 por cada 100.000 habitantes, respectivamente (2). De
acuerdo al ultimo boletin del Fondo Colombiano de enfermedades de alto costo publicado
éste afio sobre la situacion de la enfermedad renal cronica del 2012, nuestra ciudad de
Cartagena posee una prevalencia de enfermedad renal cronica terminal 823,7 p.p.m, por
encima del promedio nacional (2). Coronado y Cols (8), estudiaron la prevalencia de
factores de riesgo cardiovasculares en pacientes en hemodialisis de la ciudad de
Cartagena entre los afios 2004 y 2007 encontrando que el 80% de la poblacién en
hemodidlisis esta ubicada entre las edades de 55 a 69 afios, el sexo masculino es mas
frecuente (55,9%). Ademas de ello, el 90,5% de los pacientes eran hipertensos, con cifras
tensionales fuera de metas en un alto porcentaje (46,9%). A pesar del seguimiento clinico
y paraclinico frecuente y programado de éstos pacientes cerca de la mitad de los
pacientes (47,4%) tenian anemia, hipertrigliceridemia (40,8%), HDL bajo (31,4%) y LDL
alto (28,3%); la malnutricion y la obesidad también fueron frecuentes (20,8 y 24,4%,
respectivamente) (8).

Dadas las caracteristicas propias de nuestra poblacion disefiamos un estudio de casos y
controles de pacientes adultos prevalentes en tratamiento de hemodidlisis de la ciudad de
Cartagena con los objetivos de determinar las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas
y paraclinicas de los pacientes en hemodidlisis, caracterizar las etiologias mas frecuentes
de la enfermedad renal crénica, determinar las causas mas frecuentes de muerte y
estimar la asociacion entre los factores de riesgo tradicionales y no tradicionales y el
riesgo de muerte bajo la hipétesis de que la presencia de dichos factores de riesgo
predisponen a mayor mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y controles tomando como universo los pacientes en
tratamiento de hemodialisis crénica en las 2 principales unidades de dialisis de Cartagena
en el periodo desde el 1 de enero del 2011 al 31 de diciembre del 2012. Se definieron
como casos todos los pacientes en hemodidlisis fallecidos en el periodo de estudio y
como controles los pacientes activos en hemodidlisis en el mismo periodo. Se incluyeron
todos los pacientes mayores de 18 afios en hemodidlisis cronica (mas de tres meses) y
con frecuencia de tres sesiones semanales; fueron excluidos del estudio pacientes con
patologia maligna avanzada, con infeccion por VIH categoria C, Cirrosis hepética Child-
Pugh C o con informacién incompleta en la historia clinica.

Por cada caso se seleccionaron dos controles (1:2). Los controles se tomaron al azar de
la poblacién en hemodialisis activa presente al momento del fallecimiento de los casos,
pareados de acuerdo a sexo, en el mismo rango etareo de acuerdo a la OMS, y que se



dializaban en el mismo turno (igual dia de la semana y horario en el dia) del caso
fallecido. Se incluyé la totalidad de los casos presentados durante el periodo de estudio
de ambas unidades renales por lo que no se realiz6 célculo del tamafio muestral y se
limité a la consecucién de los dos controles por cada caso.

Se dispuso de la informacién de todos los sujetos de estudio; mediante la revision de las
historias clinicas se registraron las variables sociodemogréficas, antecedentes
personales, comorbilidades y variables clinicas y paraclinicas propias del proceso de
hemodialisis. Dentro de las variables sociodemogréficas se incluyeron la edad, el género y
el régimen de seguridad social. Para la edad de los casos se tomé el niumero de afios
cumplidos en el momento del deceso y para los controles la edad en afios al momento de
la muerte de su respectivo par del grupo de casos.

Dentro de las variables de antecedentes personales y comorbilidades se determiné la
presencia de hipertension arterial crénica, dislipidemia (hipercolesterolemia o
hipertrigliceridemia), diabetes mellitus tipo 1 6 2, enfermedad cardiovascular (infarto del
miocardio, enfermedad coronaria, falla cardiaca o arritmia cardiaca, Bypass coronario,
angioplastia con o sin stent coronario), enfermedad cerebrovascular (antecedente de ACV
isquémico, hemorragico o ataque isquémico transitorio), enfermedad vascular periférica
(estenosis carotidea, estenosis arterial en extremidades o amputacién no traumatica) u
otra patologia y ademas la causa de la enfermedad renal crénica de acuerdo al criterio del
nefrélogo tratante.

Como variables clinicas se incluyeron el tiempo en hemodidlisis para casos y controles
teniendo en cuenta el tiempo expresado en meses en hemodidlisis hasta la fecha de
muerte del caso, tipo de acceso vascular; ademas tension arterial pre dialisis, peso seco,
indice de masa corporal, porcentaje de ganancia de peso interdialitica y el indice de
morbimortalidad Kt/V, para lo cual se determinaron las medias aritméticas de los 3 meses
previos a la muerte del caso, igual periodo para su par control. Adicionalmente se registro
la causa de muerte sea cardiovascular, infecciosa, cerebrovascular u otras. Las variables
de laboratorio incluidas fueron la hemoglobina, fésforo sérico, calcio sérico, se tomaron
los promedios de los seis meses (0 numero de meses acumulados en caso de tiempo
menor a 6 meses) previos a la muerte en los casos y el mismo periodo para sus pares
controles. Otras variables paraclinicas incluidas fueron la albumina, hormona paratiroidea
intacta, ferritina, triglicérido y colesterol total, se tomé el valor del control semestral
inmediatamente anterior al evento de mortalidad.

La posibilidad de presentarse el sesgo de seleccién en el presente estudio es nula dado
que la definicién de caso es paciente en tratamiento de hemodialisis cronica fallecido, por
lo tanto el control es aquel que en el momento de la muerte del caso aln sigue con vida
(teniendo en cuenta otros criterios de seleccion), eliminando la posibilidad de realizar una
mala clasificacion de controles. El sesgo de informacion puede ocurrir por una mala
medicion de las variables de interés por parte del personal de salud a cargo de los
pacientes en hemodidlisis los cuales estan consignados en la historia clinica; debido a
que se trata de unidades especializadas en realizar hemodialisis se confia plenamente
que la informacién documentada en el presente trabajo es confiable disminuyendo la
posibilidad del sesgo de informacion no diferencial. Finalmente el sesgo de confusién de
las asociaciones se previno mediante el apareamiento de los controles por turno de
dialisis, la edad y sexo de los casos y posteriormente en el andlisis se controla a través de
un modelo de analisis multivariado de regresion logistica.



Analisis estadistico

Las variables continuas se reportaron en medias 0 medianas segun su distribucion de
probabilidad, las variables categéricas se reportaron en porcentajes. Como prueba de
hipétesis entre casos y controles se utilizé la chi cuadrado para variables cualitativas y t
student o U de Mann Witney para las variables cuantitativas segun criterios de
normalidad, estas pruebas de hipGtesis se realizan con el animo de verificar la
comparabilidad de los casos y controles. Como analisis bivariado se realiz6 el registro de
la informacion en tablas de contingencia para la estimacién del Odds Ratio (OR) crudos
con intervalos de confianza al 95% (IC 95%), y posteriormente analisis multivariado a
través de regresion logistica para ajustar la fuerza de asociacién por el conjunto de
variables incluidas en el modelo, en este se incluyeron todas las variables con diferencia
estadisticamente significativa mostrada por las pruebas de hipotesis, ademas las
variables con potencial efecto nocivo conocido o sugerido por estudios previos. El
procesamiento se realizé en el programa Stata 11. Un valor de p<0,05 fue considerado
estadisticamente significativo.

RESULTADOS

De 109 casos potenciales ingresaron al estudio 85 (78%), no se incluyeron 2 casos por no
cumplir el criterio de asistencia a dialisis 3 veces/semana, los restantes 22 (20%) fueron
excluidos por cancer avanzado (18) e informacién incompleta (4) tal cual como aparece
en el diagrama de flujo. De 269 potenciales controles, se escogieron al azar 170 controles
pareados por género, grupo etareo y turno de dialisis, 2 por cada caso, completando asi
un total de 255 pacientes. Tal como se describe en la tabla 1, la mediana de edad para los
casos y controles fue de 66 y 67 afios respectivamente. La edad de acuerdo a grupos
etareos en los casos fue adultos mayores 31,8%, ancianos 30,6%, adultos maduros
28,2%, grandes viejos 5,9% y adultos jovenes 3,5%. Para los controles fue adultos
mayores 41,2%, adultos maduros 26,5%, ancianos 25,8%, adultos jovenes 4,1% vy
grandes viejos 2,3%. No hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto a edad
(p=0,377) y sexo (p=0,961) entre casos y controles.

La seguridad social de los casos fue contributivo 61,2%, subsidiado 34,1% y de régimen
especial 4,7%; para los controles fue contributivo 68,8%, subsidiado 26,5% y de régimen
especial 4,7% ; las cinco comorbilidades presentadas para los casos fueron en orden de
frecuencia la hipertension arterial 84,7%, diabetes mellitus 45,9%, cardiopatia isquémica
17,7%, accidente cerebrovascular 10,6% y falla cardiaca 9,4%; para los controles las 5
comorbilidades en orden de frecuencia fueron: hipertension arterial 88,2%, diabetes
mellitus 39,4%, cardiopatia isquémica 12,4%, falla cardiaca 8,2% Yy accidente
cerebrovascular 5,3%. Por otro parte, las cinco causas mas frecuentes de enfermedad
renal cronica terminal fueron para los casos la nefropatia hipertensiva 50,6%, nefropatia
diabética 30,6%, desconocida 9,4%, glomerulopatia 3,5% y uropatia obstructiva 1,2%;
para los controles fueron la nefropatia hipertensiva 45,9%, nefropatia diabética 33,5%,
desconocida 6,5%, glomerulopatia 3,5% y uropatia obstructiva 3,5%. Al comparar las
caracteristicas generales, comorbilidades y causas de ERC entre los casos y los
controles no se observaron diferencias estadisticamente significativas, ver tabla 1.

Cuando se compararon las caracteristicas clinicas y paraclinicas entre los casos y los
controles se encontrd diferencia estadisticamente significativa en el tiempo en meses en
terapia de hemodialisis (casos 36 meses vs controles 60 meses; p=0,0076), tiempo menor



de 12 meses en dialisis (casos 18,8% vs controles 7,7%; p= 0,0155), el infrapeso (casos
29,4% vs controles 13,5%; p=0,0038), la anemia (casos 30,6% vs controles 12,4%;
p=0,0008), el uso de catéter como acceso vascular (casos 51,8% vs controles 25,3%;
p=0,0001), colesterol total (casos 151,9 mg/dL vs controles 162,9 mg/dL; p=0,03) y la
hipoalbuminemia (casos 42,3% vs controles 14,1%; p=0,001). No se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa en cuanto al indice de morbimortalidad cardiovascular Kt/V
<1,4, tension arterial sistdlica y diastélica predialisis, ganancia de peso interdialitica,
fésforo, calcio, PTH intacta, triglicéridos y ferritina. Ver tabla 2.

Al estimar las asociaciones crudas entre los factores de riesgo tradicionales, no
tradicionales y la mortalidad, se encontraron asociaciones causales para el tiempo en
dialisis menor a un afo (OR=2,80 1C95%=1,28 — 6,14), el acceso vascular con catéter
(OR=3,17 1C95%=1,83-5,48), el infrapeso (OR=2,66 1C95%=1,40 — 5,05), la anemia
(OR=3,13 1C95%=1,63 — 5,99) y la hipoalbuminemia (OR=4,47 1C95%=2,43 — 8,22). Al
realizar el analisis multivariado por regresién logistica se encontré que los factores que se
asocian con la mortalidad fueron el infrapeso (OR=2,64 1C95%=1,04 — 6,70) y la
hipoalbuminemia (OR=3,0 IC95%=1,21 — 7,43). Ningun factor de riesgo tradicional mostro
asociacion causal; ver tabla 3. Dentro de las causas de muerte, la cardiovascular ocup6 el
primer lugar con 35,29%, seguida de la infecciosa con un 25,88%, en tercer lugar la
enfermedad cerebrovascular con 4,70%; en menor frecuencia fueron causas de muerte la
diabetes mellitus tipo 2 descompensada y la uremia con un 3,52% de los casos cada una,
el trauma craneoencefalico 2,35%; otras causas de muerte fueron la desnutriciéon, estatus
epilépticus, exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica no
infecciosa, falla hepatica, hemorragia de vias digestivas superior, hipoglicemia, ictericia
obstructiva, isquemia mesentérica, neuropatia no especificada, colelitiasis,
tromboembolismo pulmonar y trauma cervical con 1,17% de los casos por cada etiologia.
En un 10,58% de los casos la causa de muerte no pudo ser establecida, ver tabla 4.

DISCUSION

El presente estudio constituye una de las primeras iniciativas de identificar los factores
asociados a mortalidad en pacientes prevalentes en hemodialisis en la ciudad de
Cartagena.

La edad promedio de los pacientes estudiados fue de 66 afios similar a los resultados
previamente aportados por Coronado y Cols, en el 2009 en la ciudad de Cartagena al
igual que esta acorde con el registro del Fondo Colombiano de Cuentas de Alto Costo (2,
8). El régimen contributivo fue el més frecuente (66,7%) tanto en casos como controles,
diferente a la distribucion nacional (42,7%) (2). Con respecto a las comorbilidades
asociadas, la hipertension fue la méas frecuente con un 87%, similar a lo reportado por
Coronado y Colaboradores (90%), sin embargo, por encima del promedio nacional (57%),
los datos provenientes del DOC study y el registro USRDS 2013 (7, 9). La diabetes
mostrd una frecuencia similar a la registrada en el estudio DOC, sin embargo, muy por
encima del promedio nacional (2, 7).

El andlisis de las causas mas frecuentes de enfermedad renal crénica terminal evidencié
que la hipertension produjo cerca de la mitad de todos los casos con 47,5%, seguida por
la diabetes con 32,5%, porcentajes de frecuencia invertidos con respecto a los datos
nacionales (2). No hubo diferencia estadisticamente significativa en las variables
sociodemograficas, comorbilidades que influyeran en el desenlace de mortalidad para los
casos.



Para los casos, hubo diferencia estadisticamente significativa respecto al nimero de
meses en hemodidlisis, con un alto porcentaje siendo menor a 1 afio. Esto se encuentre
acorde a lo que es bien sabido con respecto a la mortalidad asociada a inicio de la
hemodidlisis, la cual es mayor en el primer afio, alcanzando una tasa de mortalidad anual
de hasta 268,8 casos/1.000 pacientes-afio de acuerdo a las Ultimas estadisticas del
USRDS 2013 (9).

La hipoalbuminemia y el infrapeso fueron los factores asociados a mortalidad encontrados
en el presente estudio, estos hacen parte del llamado complejo de malnutricién proteico-
energética asociada a la didlisis, cuya génesis radica en el estado de inflamacién crénica
persistente propio de los pacientes en hemodidlisis (10-15). La hipoalbuminemia es uno
de los factores de riesgo no tradicionales asociado con mayor poder predictor de muerte
en didlisis (14), tal como lo evidencia el meta-analisis de Herselman y colaboradores (10).
El hecho de que el infrapeso esté ligado a mayor mortalidad se encuentra acorde con la
llamada “paradoja de la obesidad” planteada por Vashistha y cols (16), en una gran
cohorte de 123.383 pacientes prevalentes en hemodialisis. En este estudio hubo una
relacién inversamente proporcional entre el IMC y la probabilidad de muerte (16).

Es importante resaltar que a pesar de que los casos tuvieron una mayor proporcion de
uso de catéteres que los controles, y que ambos grupos estuvieron lejanos de alcanzar
las metas recomendadas por las guias KDIGO 2012 (17) y el registro DOOPS (3)
(catéteres en <10% de los pacientes) dicho factor no tuvo impacto en el desenlace
mortalidad. En nuestro estudio el uso de catéter y la anemia no alcanzaron diferencia
estadistica en el ajuste de variables a pesar de haber significancia clinica de una mayor
proporcion de pacientes en los casos que en los controles. Dichos factores son
importantes a controlar, teniendo en cuenta la asociacion a mortalidad cardiovascular
evidenciada en otras publicaciones (18, 19, 20, 21).

Llama la atencién que varios factores de riesgo tradicionales y no tradicionales asociados
a mortalidad, ampliamente evidenciados en otros estudios tales como: la hipertension
(18), la diabetes mellitus (18) y el antecedente de enfermedad cardiovascular establecida
(18), la anemia (19), la hipotensién intradidlisis (18), la dislipidemia e hiperfosfatemia (18,
22, 23) y el indice de morbimortalidad cardiovascular KT/v<1,4 (24), no tuvieron
asociacion estadistica en el nuestro.

Con respecto a la causa de muerte entre los casos prevalecié la de origen cardiovascular,
lo cual esté acorde con los registros DOOPS vy las estadisticas nacionales (2, 3).

Nuestro estudio tiene varias limitaciones; en primera instancia por su mismo disefio
retrospectivo no se puede establecer causalidad, sin embargo, cabe resaltar que los
rigidos criterios de inclusion utilizados y el alto valor del OR con un IC estrecho nos
indican una alta probabilidad de asociacion entre la hipoalbuminemia y el bajo peso con la
mortalidad en hemodidlisis. Un estudio que cuantifique otros factores relacionados a la
mortalidad, tales como la proteina C reactiva, la hemoglobina A1C en diabéticos, la
hipertrofia ventricular izquierda, la hiperhomocisteinemia, las interleuquinas 1 y 6, y los
biomarcadores cardiacos troponina, BNP y pro-T-BNP (25, 26), los cuales no se
incluyeron en el presente estudio, podria ayudar a definir la validez de este resultado. Con
dichos factores se podrian diseflar estudios posteriores y medir su impacto sobre la
mortalidad en nuestra poblacion de pacientes tanto en hemodidlisis como en dialisis
peritoneal.



CONCLUSION

Los pacientes prevalentes en hemodidlisis de nuestra poblacion de Cartagena tienen una
alta carga de factores de riesgos tradicionales y no tradicionales, sin embargo, solo el
infrapeso y la hipoalbuminemia se asociaron a aumento de la mortalidad. La principal
causa de muerte es la de origen cardiovascular. Se hacen necesarios mas estudios para
mejorar el entendimiento de la asociacion de las variables con los resultados clinicos y asi
poder determinar cdmo su intervencion podria impactar en disminuir la morbimortalidad de
estos pacientes.
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Tablas.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con enfermedad renal crénica
sometidos a hemodialisis

Casos Controles Valor p
n= 85 n=170
Sexo M 45 (52,9) 92 (54,1) 0,9618
Edad Me [RI] 66 [58 — 78,5] 67 [55 - 76] 0,3778
Adulto joven 3(3,5) 7(4,1) 0,9126
Adulto maduro 24 (28,2) 45 (26,5) 0,8898
Adulto mayor 27 (31,8) 70(41,2) 0,1867
Anciano 26 (30,6) 44 (25,8) 0,5085
Grandes viejos 5(5,9) 2(2,3) 0,2656
RSSS
Contributivo 52 (61,2) 117 (68,8) 0,2848
Subsidiado 29 (34,1) 45 (26,5) 0,2653
Especial 4(4,7) 8(4,7) 0,7536
Comorbilidades
HTA 72 (84,7) 150 (88,2) 0,5575
DM 39 (45,9) 67 (39,4) 0,3909
Cardiopatia isquémica 15 (17,7) 21(12,4) 0,3403
ACV 9 (10,6) 9(5,3) 0,1944
Falla Cardiaca 8(9,4) 14 (8,2) 0,9320
EAP 5(5,9) 7(4,1) 0,7441
Dislipidemia 1(1,2) 1(0,6) 0,8114
Otras 3(3,5) 11 (6,5) 0,4844
Ninguna 1(1,2) 0(0,0) 0,7048
Causa de ERC
Nefropatia hipertensiva 43 (50,6) 78 (45,9) 0,5650
Nefropatia diabética 26 (30,6) 57 (33,5) 0,7458
Glomerulopatia 3(3,5) 6 (3,5) 0,7178
Obstructiva 1(1,2) 6 (3,5) 0,5128
Rifiones poliquisticos 1(1,2) 3(1,8) 0,8655
Otras 2(2,3) 4(2,3) 0,6577
Lupus 1(1,2) 5(2,9) 0,6835
Desconocida 8(9,4) 11 (6,5) 0,5634




Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los casos y los controles

Casos Controles Valor p
n= 85 n=170

Tiempo en hemodidlisis afios Me [RI] 36 [16,5 - 84] 60 [42 - 96] 0,0076
<1 16 (18,8) 13(7,7) 0,0155
1y<5 34 (40,0) 67 (39,4) 0,9653
>5 35 (41,2) 90 (52,9) 0,1033

TAS Prediélisis X + DE 150,7 £ 23,1 146,9+ 22,8 0,2082
>110y <140 20(23,5) 56 (32,9) 0,1608
> 140 60 (70,6) 101 (59,4) 0,1074
<110 5(5,9) 13(7,7) 0,7880

TAD Predidlisis X + DE 77,6 +£12,1 74,8+ 10,3 0,0592
>70y<90 49 (57,6) 97 (57,1) 0,9536
>90 14 (16,5) 15 (8,8) 0,1059
<70 22 (25,9) 58 (34,1) 0,2351

Ganancia interdialitica X + DE 41+19 38+x1,4 0,2146
Ganancia interdialitica > 5,2 19 (22,3) 22 (12,9) 0,0806

Kt/v X + DE 1,41+0,32 1,49 £ 0,26 0,0558
Kt/v<1,4 43 (50,6) 102 (60,0) 0,1954

Acceso vascular
Catéter 44 (51,8) 43 (25,3) <0,0001
Fistula 41 (48,2) 127 (74,7)

IMC X + DE 21,6145 23,2+4,4 0,0047
Infrapeso <18,5 25 (29,4) 23 (13,5) 0,0038
Normal 18,5-24,9 40 (47,1) 91 (53,5) 0,4060
Sobrepeso 25 -29,9 16 (18,8) 46 (27,1) 0,1932
Obesidad > 30 4(4,7) 10(5,9) 0,9165

Paraclinicos
Hemoglobina Me [RI] 11,1[9,5 - 12,0] 11,8 [11,0 - 12,5] 0,0002

Anemia 26 (30,6) 21 (12,4) 0,0008
Urea X + DE 110,9+37,3 112,7 + 28,8 0,6632
BUNX + DE 50,2+15,4 50,3+11,3 0,9511
Albumina Me [RI] 3,63 [3,18 —3,92] 3,96 [3,64 — 4,2] <0,0001
Hipoalbuminemia 36 (42,3) 24 (14,1) <0,0001
Fosforo X + DE 41+1,2 42+1,2 0,6656
Hiperfosforemia 10 (11,8) 28 (16,5) 0,4201
Calcio Me [RI] 8,63 [8,41 —9,05] 8,81 [8,5-9,19] 0,1169
Calcio en metas 50 (58,8) 103 (60,6) 0,8879
PTH Me [RI] 234 [89 - 474] 303 [117 - 513] 0,1023
Calcio en metas 50 (58,8) 103 (60,6) 0,8879




Ferritina Me [RI] 450,0 [263,6 —996,0] | 493,0[290,0 —903,5] 0,8303
Ferritina en metas 37 (43,5) 64 (37,7) 0,4492
Triglicéridos Me [RI] 110 [81,4 - 157] 112 [82,0 - 162] 0,6952
Hipertrigliceridemia 11 (12,9) 22 (12,9) 0,8429
Colesterol total X + DE 151,9+40 162,940 0,0383
Colesterol total Alto/Bajo 11 (12,9) 29 (17,1) 0,4924

Tabla 3. Asociacién cruda y ajustada por factores de riesgo tradicionales y no
tradicionales

OR crudo IC 95% OR ajustado* IC 95%
Tradicionales
Sexo masculino 0,95 0,57-1,61 1,02 0,45-2,32
Edad > 65 afios 0,88 0,53-1,50 0,86 0,40-1,83
HTA 0,74 0,35-1,57 0,73 0,24-2,19
DM 1,30 0,77 -2,20 1,69 0,81-3,54
Falla cardiaca 1,16 0,47 - 2,88 1,04 0,28 - 2,66
Cardiopatia isquémica 1,52 0,73-3,13 1,87 0,71-4,91
No tradicionales
Tiempo en didlisis < 1 afio 2,80 1,28-6,14 0,87 0,28 - 2,66
Ganancia interdialitica > 5,2 1,94 0,98 -3,82 1,36 0,53 -3,50
Kt/v<1,4 1,46 0,87 —2,47 0,76 0,34-1,72
Acceso vascular con catéter 3,17 1,83-5,48 1,12 0,49 -2,55
IMC < 18,5 2,66 1,40 - 5,05 2,64 1,04 - 6,70
Anemia 3,13 1,63 -5,99 1,98 0,71-5,53
Hipoalbuminemia 4,47 2,43 -8,22 3,00 1,21-7,43
Hiperfosforemia 0,68 0,31-1,47 0,67 0,24-1,84
Calcio en metas 0,93 0,55-1,58 0,75 0,36 -1,57
Hiperparatiroidismo 0,68 0,40-1,16 0,56 0,26 -1,22
Ferritina en metas 1,28 0,75-2,17 1,18 0,58-2,41
Hipertrigliceridemia 1,00 0,46 —2,17 1,42 0,45-4,43
Colesterol total Alto/Bajo 0,72 0,34-1,53 0,69 0,23-2,08
Tabla 4. Causas de muerte
Causa de muerte n=85 %
Cardiaca 30 35,29
Infecciosa 22 25,88
Desconocida 9 10,58
Cerebrovascular 4 4,70
Diabetes mellitus tipo 2 3 3,52
descompensada




Uremia 3 3,62

Trauma craneoencefalico 2 2,35

Desnutricion 1 1,17

Estatus Epilépticus 1 1,17

Exacerbacion aguda de la EPOC no 1 1,17
infecciosa

Falla hepatica 1 1,17

Hemorragia de vias digestivas 1 1,17

superior

Hipoglicemia 1 1,17

Ictericia Obstructiva 1 1,17

Isquemia Mesentérica 1 1,17

Neuropatia no especificada 1 1,17

Colelitiasis 1 1,17

Tromboembolismo pulmonar 1 1,17

Trauma cervical 1 1,17

Total 85 100%

Diagrama de flujo




