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RESUMEN

La atencién al enfermo renal en hemodialisis es uno de los mayores desafios para el
sistema de salud en México dado el incremento acelerado de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC) y el elevado costo del tratamiento, de ahi la relevancia de establecer
monitoreos para mantener la calidad de la atencion y la optimizacion de recursos. Obijetivo.
Establecer la asociacion entre indicadores de atencidn al enfermo renal en hemodialisis
con el estado de control de la enfermedad. Metodologia: Estudio prospectivo, longitudinal,
descriptivo y relacional, donde se analizaron datos secundarios de 163 expedientes
clinicos. Se realiz6 un acercamiento a la evolucién de la enfermedad en pacientes de
una clinica de seguridad social en el municipio de San Luis Potosi S.L.P. con ERC que
reciben tratamiento sustitutivo en el servicio de hemodialisis y asi obtener la descripcién
sociodemogréfica y epidemiolégica de los mismos. Analisis estadistico: Se empled
estadistica descriptiva para las variables sociodemogréaficas y estimar medidas de
frecuencia y estadistica inferencial para establecer asociaciones usando Chi?, F de Fisher
y razon de riesgo relativo entre las variables, ademas de la comparacién entre grupos de
acuerdo a sus medias, con Anova, utilizando el paquete estadistico SPSS. Resultados:
Una poblacion de 163 pacientes, de los cuales, el 55.2% son hombres y el 44.8% mujeres.
El grupo de edad mas prevalente, el de 60 a 80 afios. La mayoria padecian Diabetes
mellitus tipo Il (68.1%), e hipertension arterial (75%) al momento del ingreso. Se demostro
asociacion entre algunas variables como: A mejor ultrafitrado mas presion arterial
controlada, entre el tipo de acceso vascular (Mahurkar) con hospitalizacién y el acceso al
medicamento completo con buen nivel de producto calcio-fésforo. Asi como entre las
variables de control bioquimico como albumina y hemoglobina con la asistencia a los
diferentes turnos de atencién (Matutino y vespertino mejores niveles que sobre el

nocturno) y al tipo de catéter (Fistula mejores niveles que con Catéter).

Palabras Clave: Insuficiencia renal crénica, Indicadores de calidad de la atencion de salud,

Unidades de Hemodialisis en Hospital, servicios de salud.



ABSTRACT:

Attention renal patients on hemodialysis is one of the biggest challenges for the health
system in Mexico given the rapid increase in chronic kidney disease (CKD) and high cost
of treatment, hence the importance of establishing monitoring to maintain quality of care
and resource optimization. Aim. Establish the association between indicators of care to
renal patients on hemodialysis with the state of disease control. Methodology: Prospective,
longitudinal, descriptive and relational study, where secondary data from 163 clinical
records were analyzed. This is an approach to disease progression in a clinical social
security in the municipality of San Luis Potosi that was performed in patients with CKD;
they are receiving replacement therapy in hemodialysis service and obtain socio-
demographic and epidemiological description of them. Statistical analysis: Descriptive
statistics were wused for sociodemographic variables and estimate frequency
measurements and inferential statistics for partnerships using Chi2, F Fisher and relative
risk ratio between the variables in addition to the comparison between groups according
to their means, with ANOVA using SPSS19. Results: A population of 163 patients, of whom
55.2% are men and 44.8% women. The most prevalent group of age, 60 to 80 years. Most
were suffering from Type Il diabetes mellitus (68.1%), and hypertension (75%) at
admission. Association was found between some variables such as: A better ultrafiltered
more controlled blood pressure, including the type of vascular access (Mahurkar) inpatient
and access to full medication good level of calcium-phosphorus product. And between
biochemical control variables such as albumin and hemoglobin assistance to different
shifts of attention (morning and evening best levels on the night) and the type of catheter (

Fistula better levels than with catheter).

Keywords: Chronic Renal Insufficiency, Quality Indicators, Health Care , Hemodialysis

Units Hospital, Health Services .
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INTRODUCCION

En México y en el mundo, la Enfermedad Renal Croénica (ERC) se considera una
enfermedad catastrofica, principalmente por el nimero creciente de casos, por los altos
costos econdémicos para las instituciones de salud y sus familias, y porque el desenlace

es fatal si no se provee al enfermo de un diagndstico y tratamiento oportuno?.

La prevalencia mundial de éste padecimiento es del 11% de la poblacién adulta2, segun
datos reportados en el afio 2010 de la United States Renal Date System (USRDS), en
paises de Europa como el Reino Unido entre otros, la incidencia de casos por millén de
habitantes es de 108, y en paises de América Latina, esta aumenta de 148 a 166 casos
por millon de habitantes, sin embargo México se destaca con las incidencias més altas,
sobre todo en dos estados: Jalisco y Morelos que reportan 400 y 557 casos por millon de
habitantes respectivamente3. Esto puede estar relacionado al hecho de que la ERC puede
considerarse como resultante de diversas enfermedades cronico degenerativas, entre las
gue destacan principalmente la diabetes mellitus y la hipertensién arterial las cuales se

ubican en las primeras causas de morbilidad en el pais

Los servicios de la seguridad social brindan la mayor cobertura de atencién de estos
pacientes en México, se calcula que el Instituto Mexicano del Seguro Social realiza las
terapias sustitutivas de un 80% de los pacientes que la requieren, lo cual equivale a 52,000

pacientes!.

Sin embargo a pesar de ser a todas luces un problema de salud publica, en nuestro pais
se carece de un registro completo y oficial de pacientes con ERC en cualquiera de sus
estadios. En 2012 el instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) le da a la ERC
el décimo primer lugar en causas de muerte y en San Luis Potosi ocupa el décimo tercer

lugars.

Los indicadores de la atencién incluyen el conjunto de acciones dirigidas al manejo y

control de la enfermedad renal y que se llevan a cabo en el &mbito institucional, el control
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y complicaciones de la enfermedad abarca por una parte el estado clinico del enfermo
medido por los estandares establecidos por la National Kidney Foundation (NKF), por otra
parte, incluye las complicaciones que son causa de internamiento recurrente del enfermo

asociados a la ERC y la terapia de remplazo.

Diversos estudios se avocan al estudio del cumplimiento de los indicadores de control del
enfermo renal (Aislam, Nabeel et al. 2015 EUA o el de Ajiro, J et al 2007 Japén)>® otros
mas, al analisis de las principales complicaciones que se presentan durante la evolucidn
de la enfermedad y sus factores asociados como por ejemplo en el estudio de Cavero P.
y colaboradores en Espafia 201270 el de Cherukuri, A, 2010, realizado en Reino Unido?.
No obstante no se identificd en la literatura algun estudio que valore la asociacion entre
algunos de los indicadores de atencion como son nimero de consultas, acceso al
medicamento y el turno en el que reciben el servicio de hemodialisis por lo que se
considera importante indagar respecto a la asociacién entre tales indicadores y el estado

de control y complicaciones que presentan los enfermos renales en hemodidlisis.

Este trabajo presenta un acercamiento a la evolucion de la enfermedad en pacientes
renales en hemodialisis atendidos en el periodo de Junio de 2015 a Marzo de 2016, en
una clinica de seguridad social en el municipio de San Luis Potosi S.L.P. para mostrar la
asociacion entre los indicadores de atencion (cumplimiento con el tratamiento, dias a la
semana en terapia, dosis de HD (KtV) vy ultrafiltrado, turno de tratamiento, consultas en
nefrologia, disponibilidad del tratamiento farmacoldgico y tipo de acceso vascular) y el
control o complicaciones de la enfermedad; ademas de obtener una descripcidon

sociodemografica y epidemioldgica de los enfermos.

Este documento presenta en primer término la relevancia y magnitud del problema con las
preguntas de investigacion que guiaran el estudio, asi como su justificacion. Se describe
en el marco teorico los elementos conceptuales sobre la ERC a nivel internacional y
algunas estimaciones en México y SLP, asi como las generalidades de esta patologia y
sobre la terapia de reemplazo. Asi mismo se describen las guias de practica clinica y los
lineamientos sobre el manejo y tratamiento de los enfermos renales y los estudios previos

13



realizados sobre el tema. Posteriormente se presentan los objetivos que guiaron el
estudio. En un siguiente apartado se desarrollan los aspectos metodolégicos y las
consideraciones éticas. Finalmente se presentan los resultados del estudio con su
discusion, conclusiones y recomendaciones ademas de los anexos correspondientes y las

referencias bibliograficas.

14



l. JUSTIFICACION

La ERC (Enfermedad Renal Crdénica) es un problema importante de Salud Publica en
nuestro pais y en el mundo, de acuerdo a diversos estudios sociodemograficos la piramide
poblacional en nuestro medio se esta invirtiendo y la esperanza de vida va en aumento,
ademas que la obesidad y el sedentarismo son caracteristicas comunes de nuestra
sociedad por lo que las enfermedades cronico-degenerativas van ala alza y con ellas las
comorbilidades que conllevan y se consideran frecuentemente como factores etiolégicos
de la enfermedad renal®, se estima que a nivel mundial existen actualmente dos millones
de personas con ERCT (Enfermedad renal crénica en etapa terminal) y que en la presente

década se requerira mas de un billon de dolares para su tratamiento?°.

En América Latina la prevalecia de la ERC se ha incrementado 6.8% anualmente en los
ltimos 8 afios!!. México al ser un pais con alta incidencia de DM tipo 2 y de hipertensién
arterial, es uno de los mas afectados donde cerca de 140,000 personas la padecen. Para
estos pacientes el tratamiento necesario mientras se espera un trasplante renal que seria
el tratamiento de sustitucion ideal; es la Terapia de Remplazo Renal (TRR), la cual es
considerada un tratamiento invasivo, y de muy alto costo econémico, y bio-psico-social

para el enfermo y sus familias.

Por lo tanto es de esperarse un incremento en la demanda de los servicios de salud para
el tratamiento de la ERC en las distintas etapas, al cursar esta enfermedad de manera
asintomatica en la mayoria de las ocasiones durante las primeras etapas, es de suponerse
gue los casos de ERC en etapa de Terapia de Reemplazo Renal también aumenten
exponencialmente y con ello las comorbilidades que implican. Los tratamientos con los
gue se cuenta para esta enfermedad en etapa de terapia de reemplazo renal en nuestro
pais son los mismos que a nivel mundial pero en diferentes proporciones y
fundamentalmente son 2 los que mas se utilizan: Hemodidlisis (HD) y Didlisis Peritoneal
(DP)2,

En cuanto a costos encontramos en primer lugar, que al ser el trasplante la técnica con

mejor relacion coste-efectividad, las administraciones sanitarias deben seguir apoyando
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el programa de trasplante renal, garantizando que los profesionales tengan a su
disposicion todos los medios necesarios para su buen funcionamiento, sin embargo este
tipo de terapia esta aun lejos de ser una posibilidad accesible en nuestro medio para la
mayoria de los ERC en TRR por lo que se opta por la dialisis peritoneal o algunos prefieren

hemodidlisis?s.

La hemodialisis se define como un método sustitutivo de la funcién renal que emplea una
membrana dialitica externa sintética y un circuito sanguineo extracorpéreo bidireccional
donde se bombea sangre heparinizada mientras que el liquido de dialisis también es
impulsado por la maquina a contracorriente para llevar a cabo el procedimiento dialitico

de depuracién de sustancias toxicas para el organismo!4.

En dltimas fechas estd en duda si es realmente mejor la hemodialisis sobre la dialisis
peritoneal, los estudios comparativos entre pacientes tratados con didlisis peritoneal (DP)
y con hemodidlisis (HD) han mostrado con frecuencia resultados discordantes; por un lado
existen importantes diferencias en los resultados de supervivencia de paciente y técnica
entre didlisis peritoneal (DP) y hemodidlisis (HD) en las distintas series publicadas!?'>y
en otras no existe diferencia significativa asociada a la técnica dialitical® méas bien a otros

factores como por ejemplo la presencia o no de DMY.

En un estudio realizado en Espafia se encontr6 que la mortalidad acumulada, en el analisis
fue en el grupo de HD del 27.1% Yy en el grupo de DP de 8.7 % (p < 0.0001). De igual
modo, en el andlisis a partir de los 90 dias de tratamiento dialitico la mortalidad acumulada
en el grupo de HD fue del 13.5% y en el grupo de DP del 5% (p < 0.0001)28,

De forma pormenorizada, la probabilidad acumulada de supervivencia para DP y HD fue
del 96.6% frente al 89% a los 6 meses (p <0.001), del 96% frente al 80% a los 12 meses
(p <0.001), del 90 frente al 65% a los 24 meses (p <0.001), del 82% frente al 58% a los 36
meses (p <0.001) y del 73% frente al 45% a los 46 meses (p <0.001). Recientemente, en
la publicacién del Registro de la EDTA con datos del Reino Unido, Austria, Espania, ltalia

y Noruega, ajustada para comorbilidad (edad, enfermedad renal primaria, sexo y pais) se
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muestra que no existen diferencias significativas entre las dos modalidades de

tratamientol®.

Con base en lo anterior, se especifica que exclusivamente por cuestiones de
conveniencia, dado que en la clinica de seguridad socialdonde se llevé a cabo el presente
estudio solo existe unidad de hemodialisis y no de dialisis peritoneal; se consideré en este
estudio a los enfermos con terapia hemodialitica ya que generalmente es en ellos que se

tiene un mejor y mas completo registro clinico.

En México el estudio descriptivo mas reciente sobre la poblacion que recibe dialisis; las
complicaciones y sus causas de mortalidad fue el de Méndez-Duran y colaboradores, en
2010. Este estudio es el mas grande en cuanto a numero de pacientes que se ha realizado
en este pais y fue sobre poblacion de Instituto Mexicano del Seguro Social cuyos
resultados en resumen fueron los siguientes: Se incluyd a 31,712 pacientes de 127
hospitales generales, 20,702 de DP y 11,010 de HD. El promedio de edad fue 60 (rango:
10-84) afios?°.

Las causas etioldgicas o enfermedades asociadas a la ERC fueron diabetes mellitus
48.5%, hipertension arterial 19%, glomerulopatias cronicas 12.7% y otras 19.8%. La
principal causa de morbilidad en didlisis peritoneal fue la peritonitis y en hemodialisis
sindrome anémico e infeccion del acceso vascular, en cuanto a la infeccion del acceso

vascular en su mayoria fueron donde se emplearon (en 77%) catéter de tipo Mahurkar?.

En hemodidlisis especificamente se observd que de los 11,010 pacientes que se
incluyeron, 10,921 (99%) adultos, 5,600 (51%) varones y 5,321 (49%) mujeres, y 89 (1%)
pediétricos, 64 (72%) varones y 25 (28%) mujeres. El grupo de edad mas prevalente fue
el de 60 a 69 afios (26.2%). Las causas de ERC fueron diabetes mellitus 54%, hipertension
arterial 21%, Glomerulopatias cronicas 11%, causas no determinadas 5.6%, rifiones
poliquisticos 4.3%, malformaciones congénitas de la via urinaria 2.1%, nefropatia lipica

1.2%, nefropatia tubulointersticial 0.4%, litiasis urinaria 0.3% y causas vasculares 0.1%2°.

Las principales causas de morbilidad fueron sindrome anémico 45%, infeccion del acceso
vascular 34%, descontrol hipertensivo 28%, retencion hidrica 12%, insuficiencia cardiaca
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9% e hiperfosfatemia severa 7%. Las causas de defuncion fueron cardiovasculares e

infecciosas. Se observd también que existe una demanda importante de nefrélogos.

En el estudio anteriormente mencionado se puede observar que en algunos de éstos
paradmetros, como por ejemplo la proporcién del tipo de catéter que debe utilizarse en la
HD se encuentran muy por debajo de la meta que sugieren los lineamientos KDOQIL.
Lineamientos que fueron creados 2003, con la anuencia de los nefr6logos prominentes de
varios paises desarrollados, que definieron un conjunto comun de directrices basicas en
la practica clinica y criterios para el tratamiento de la ERC que se podrian implementar en

todo el mundo y que fueron aprobados por la OMS.

Nuestro pais no fue la excepcién; las guias de practica clinica para enfermedad renal
cronica y para hemodialisis, asi como los documentos de consenso de “medicina basada
en evidencia” para el manejo y buen control de los pacientes con esta enfermedad en
México que expide la Secretaria de salud, estan basados en los lineamientos KDOQI?! asi
mismo los lineamientos establecidos en la Norma Oficial MexicanaNOM-171-SSA1-1998,
para la practica de hemodidlisis concuerdan con lineamientos y recomendaciones

internacionales aprobadas por la Organizacién Mundial de la Salud (KDIGO/KDOQI)?2,

De esta manera se han identificado algunos factores que determinan en gran parte una
mayor mortalidad y morbilidad en los pacientes sometidos a hemodidlisis?3, por lo que
resulta importante identificar el comportamiento de algunos de ellos entre nuestra
poblacion de estudio como son: niveles de hemoglobina, producto calcio-fésforo,
albumina, control de presion arterial, tiempo en hemodialisis, baja del servicio, motivo de
la baja, complicaciones médicas asociadas a la ERC que impliquen internamientos

hospitalarios y muerte.

De esta manera buscaremos detectar la relacidén que existe con algunos indicadores de la
atencion de los pacientes como son: el tiempo que llevan los pacientes recibiendo terapia
hemodialitica, los dias indicados y los dias asistidos a sus sesiones de HD, la “dosis de

hemodialisis” (Kt/v), tiempo que duran sus sesiones de HD, acceso y disponibilidad del
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tratamiento médico coadyuvante prescrito, turno de recepcion de HD, tipo de acceso

vascular y el nimero de consultas asistidas al nefrélogo en el periodo del estudio?*.

Ademas, la norma oficial mexicana para la practica de la hemodidlisis refiere las reglas y
procedimientos para llevar a cabo este servicio entre los cuales se encuentran las
actividades necesarias para la prevencion y deteccion oportuna de enfermedades
infectocontagiosas tales como HIV y Hepatitis, para lo cual se indica la periodicidad con
las que se deben realizar estas pruebas seroldgicas; por otro lado los lineamientos
internacionales también sugieren la frecuencia en las que se deben realizar examenes de
laboratorio (BHc, QS, ES, PTH vy perfil de lipidos) para llevar un mejor control de los

pacientes?®,

En los Ultimos afios, a pesar de los avances técnicos en HD, la supervivencia de los
enfermos sometidos a esta terapia no ha mejorado. La causa es que la edad y la
comorbilidad de estos pacientes cada vez es mayor. Por otro lado, existen diferencias
notables en la morbimortalidad de unos paises a otros?°. La mayor parte de los estudios
publicados sobre la mortalidad de los pacientes en hemodialisis procede de otros paises
y estan hechos con poblaciones sajonas, asiéticasy negras, con una poblacién hispana

sub-representada.

En México la principal causa de baja de los tratamientos dialiticos es la muerte, y las
alteraciones cardiovasculares la principal causa de deceso (51%). En general la
informacién sobre la ERC, su carga poblacional y su comportamiento como enfermedad
cronica terminal no se conocen con exactitud, las cifras apuntan tan solo a estimaciones

estadisticas que no muestran la magnitud del problema?.

Con base en lo anterior, sabemos que la ERC se encuentra entre las primeras 10 causas
de mortalidad general en los institutos de salud, ocupa la octava causa de defuncién en el
hombre en edad productiva y la sexta en la mujer entre 20 y 59 afios, ademas dentro de
las causas de demanda de atencidon en los servicios de urgencias, la ERC y sus
complicaciones ocupan el décimo tercer lugar en unidades del segundo nivel, el noveno

en unidades del tercer nivel y el octavo como causa de egreso hospitalario por defunciéon?.
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Para los servicios de salud la ERC constituye un gran desafio dado el incremento
acelerado de su incidencia y prevalencia, generando costos elevados para las
instituciones asistenciales. Por ello se considera sustancial indagar al interior de las
mismas sobre la influencia de las acciones de atencion en la evolucion del paciente, sin
dejar de considerar que si bien la atencion institucional involucra la parte mas relevante
del manejo y tratamiento del enfermo renal, el cuidado en el hogar, la adherencia
terapéutica y otros factores propios del paciente tienen serias implicaciones en el éxito del

tratamiento.

No obstante resulta necesario valorar el proceso de la atencién a éstos enfermos a fin de
establecer estrategias de mejora a los servicios que se ofertan para el manejo y control

de este padecimiento.

Conocemos la tasa de mortalidad, de manera estadistica pero se desconocen sus causas
y los factores de riesgo asociados ala misma en nuestra poblacion, porque también existe
un subregistro de este tipo de pacientes y sus complicaciones® y seria importante tener
una caracterizacion epidemioldogica de todos estos enfermos, y observar las limitantes
tanto del paciente como de las instituciones de salud publicas y privadas que suministran
estas terapias de reemplazo, esto con el fin de identificar los factores que puedan ser
modificables para evitar complicaciones, mejorar la calidad de vida, disminuir el riesgo
relativo de muerte y por consiguiente abatir costos y optimizar recursos tanto para la

institucibn como para el paciente.

En este caso se busca realizar un estudio de estos pacientes porque en primer lugar se
tiene el acceso a la poblacion de estudio y se puede comprobar que a partir del 2010 que
es cuando se inauguré la unidad de hemodialisis en la clinica de especialidades en la
institucion en que se realizo el estudio, segun los registros del departamento de estadistica
desde ese tiempo a la fecha el volumen de pacientes ha incrementado casi al doble, de
81 pacientes que se hemodializaban en 2010, actualmente se tiene registro de 160
pacientes aproximadamente; lo cual podria implicar un decremento en la calidad de la
atencion por saturacién del servicio y disminucion del tiempo por sesion recibida de
hemodialisis.
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Por otro lado debido a la alta demanda y a que el servicio se encuentra trabajando al 100%
de su capacidad recientemente se abri6 el turno nocturno y actualmente la unidad de HD
esta laborando 3 turnos durante 7 dias de la semana, y se sabe que solo en 2015 implico

en este servicio una erogacion al instituto de aproximadamente 5 millones de pesos.

Este trabajo permite también identificar el nUmero de pacientes derivados a la hemodialisis
procedente de la consulta general, medicina interna o nefrologia, y los que son derivados
por los servicios de Urgencias hospitalarias. También se logra identificar el cumplimiento
del tratamiento sustitutivo por parte de los pacientes, el promedio de sobrevida y la

incidencia de complicaciones en ellos.

Con esto se pretende contribuir a la institucion con informacion que sea de utilidad para
buscar estrategias de tratamiento, plantear las alternativas diagnosticas, terapéuticas,
pronosticas y abatir la morbimortalidad en lo posible, asi como optimizar los recursos con

los que se cuenta; por lo tanto el alcance y la trascendencia es fundamentalmente local.
La pregunta de investigacion que se plantea en este estudio es la siguiente:

¢Existe alguna asociacion entre los indicadores de atencién al enfermo renal en
hemodialisis y los indicadores del estado de control o con las complicaciones de la

enfermedad que impliquen internamientos o muerte?
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Il. MARCO TEORICO

La ERC (enfermedad renal crénica) o CKD (por sus siglas en inglés Chronic Kidney
Disease) se ha convertido en un problema de Salud Publica en nuestros dias, de ser
considerada una patologia de baja incidencia, secundaria principalmente a enfermedades
cronico degenerativas, ha llegado a convertirse en pocas décadas en un padecimiento
con incidencia de crecimiento exponencial ya que sus causas principales residen en
enfermedades de alta frecuencia y prevalencia en nuestro medio como son la diabetes

mellitus y la hipertensién arterial, asi como el envejecimiento y la enfermedad vascular!

Esta enfermedad representa un estado clinico en el cual se encuentra pérdidairreversible
de la funcion renal, conduciendo al paciente en su etapa final a depender
permanentemente de una terapia de reemplazo renal llamese didlisis o trasplante, a un
alto costo y con severo impacto en la morbimortalidad. En Estados Unidos de
Norteamérica mas de 20 millones de estadounidenses, uno de cada nueve adultos,
padecen de insuficiencia renal crénica, y la mayoria no lo saben. Se cree que ademas hay
cerca de 20 millones de personas tienen algun riesgo mayor de sufrir de insuficiencia renal
por lo que siendo este un problema tan importante de salud publica se creé la National
Kidney Foundation (NKF)28,

La National Kidney Foundation, es una organizacion no gubernamental de salud, cuyos
origenes se remontan a 1950 y que es la organizacion lider en los EE.UU. dedicada a la
sensibilizacion, la prevencion y el tratamiento de la enfermedad renal recibiendo ayuda y
financiamiento tanto gubernamental como de diversas organizaciones privadas como la
sociedad americana de nefrologia, laboratorios como Pfizer, Laxo, Bristol Myers, entre
otros. Su mision es prevenir enfermedades del rifién, mejorar la salud y el bienestar de los
individuos y de las familias afectadas por este tipo de enfermedades, y aumentar la

disponibilidad de todos los érganos para el trasplante 6.

La NKF fue responsable del desarrollo de las primeras guias de practica clinica
ampliamente aceptadas en nefrologia, que finalmente se conocieron como KDOQI (Kidney

Disease Outcomes Quality Initiative). Los primeros lineamientos se publicaron en 1997,y
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hoy en dia existen 12 directrices, que establecen las normas para el tratamiento de todos
los aspectos de la enfermedad renal y han hecho una gran diferencia en la calidad de la
atencion para los pacientes renales en todo el mundo. En 2002 la “Guia de practica clinica
de la enfermedad renal cronica” establecio el hito "cinco etapas de la enfermedad renal”,
destacando por primera vez la oportunidad de frenar la enfermedad y prevenir las
complicaciones a través de la deteccion temprana. Este esfuerzo estad cambiando la forma
en gque la enfermedad renal se identifica y se trata, y proporciona a millones de pacientes

la oportunidad de mantenerse saludable por mas tiempo?’.

Con base en estos lineamientos KDOQ)I, en el afan de unificar tratamiento y criterios para
el tratamiento de la ERC en el mundo, el interés de NKF condujo a la creacién de la
"Enfermedad renal: Mejorando Resultados Globales" (KDIGO por sus siglas en inglés). En
2003, con la anuencia de los nefrélogos prominentes de todo el mundo, se logré el objetivo
de desarrollar un conjunto comun de directrices basicas de la practica que se podrian

implementar en todo el mundo y que fueron aprobados por la OMS?28,

Porlo anterior la National Kidney Foundation estadounidense publicé através del proyecto
KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) una serie de guias de practica clinica
sobre la evaluacion, clasificacion y estratificacion de la ERC en el afio 20022°. Con base
en tales guias se unificaron los criterios para definir la enfermedad renal cronica y su
estadio, los que se describen a continuacién; y cuya finalidad es prevenir las
complicaciones o al menos retrasar su aparicion al proponer un diagnéstico y tratamiento

adecuado?s.

La ERC se define como la disminucion de funcion renal manifestada con una tasa de
filtracion glomerular de menos de 60mlI/min/1.73m2 o dafio renal con al menos 3 meses
de persistencia. El diagnostico se realiza principalmente por marcadores de dafio renal
como proteinuria (albuminuria), alteraciones en el sedimento urinario, estudios de imagen
y por examenes clinicos que nos permitan calcular la tasa de filtracion glomerular o el
aclaramiento de creatinina, los Ultimos metanalisis han puesto en evidencia que tanto un

FG < 60 ml/min/1.73 m? como un cociente albumina/creatinina (CAC)= 1.1 mg/mmol (10
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mg/g) son predictores independientes del riesgo de mortalidad e insuficiencia renal

terminal (IRT) en poblacién general?*,

El riesgo aumenta a menor FG y mayor nivel de albuminuria. Esto deja fuera la necesidad
de realizar una biopsia renal por lo que en ocasiones no logramos identificar el agente
etiolégico de la ERC?30, Las férmulas para la estimaciénde la funcién renal, como la férmula
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) para etnia negra y para
etnia blanca, la ecuacién abreviada del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) o la férmula de Cockcroft- Gault, son una herramienta Util para estimar el filtrado
glomerular y deben utilizarse dentro de la valoracién integral del paciente en la practica

clinica con la finalidad de lograr deteccion temprana de ERC3L.

2.1 Estadificacion de la Enfermedad Renal Cronica*

La Estadificacion de la ERC debe ser independiente de la causa subyacente y las guias
KDOQI pretenden unificar los criterios de estadificacion de la enfermedad y para ello se

recomiendan utilizar las féormulas arriba descritas.

1.-En el estadio 1 encontramos dafio renal con FG normal o aumentado (FG 90

ml/min/1.73 mz), la ERC se establece por la presencia de alguno de los datos de dafio
renal; como son biopsia directa del rifion, alteraciones en los analisis clinicos como micro
albuminuria y/o proteinuria elevadas, o alteraciones en los estudios de imagen
(Ultrasonido, Tomografia o RMN) con presencia de alguna patologia subyacente como

rifiones poliquisticos.

2.- En el estadio 2 se ubican las situaciones donde encontramos dafio renal establecido
y ligera disminuciéon en la filtracién glomerular, entre 60-89ml/min/1.73m? sin embargo
estas tasas son muy frecuentes en ancianos, donde hemos encontrado estudios que
indican que es una enfermedad de alta prevalencia, en Espafa por ejemplo el filtrado
glomerular estimado (eFG) menor de 60 ml/min/1.73 m? varia de 21.4% para mayores de
64 afios en poblacion general, al 33.7% en mayores de 70 afios atendidos en centros de

salud y hasta el 53.4% en mujeres hipertensas mayores de 64 afios24.
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La fisiologia renal del adulto mayor sano, salvo por algunos aspectos de la funcion
tubulointersticial proximal, se encuentra disminuida respecto de la que caracteriza al joven,
lo que permite explicar gran parte de las alteraciones del medio interno que
frecuentemente se observan durante la practica geriatrica32, sin embargo, es discutible
etiquetar a estos pacientes como enfermos renales cronicos, por lo que sugiere descartar
datos de dafio renal, fundamentalmente micro albuminuria o proteinuria mediante la
realizacion del cociente albumina/creatinina en una muestra aislada de orina y

alteraciones en el sedimento urinario mediante el andlisis sistemético clasico?.

Los dos primeros estadios son los que mas pueden beneficiarse de las medidas
preventivas para la progresion de ERCy su asociaciéncon patologia cardiovascular; estas
primeras etapas de la enfermedad renal a menudo son asintomaticas, se detectan durante
la evaluacién de las condiciones comodrbidas, y pueden ser reversibles por lo cual se
insiste en procurar un diagndstico temprano y valorar otras situaciones de riesgo como

presencia de Hipertension Arterial y Diabetes Mellitus?*.

3.-El estadio 3 es cuando existe una disminucion moderada de la FG (FG entre 30-59
ml/min/1.73m?) ya no es necesario comprobar el dafio renal, a partir de este estadio existe
un riesgo claramente aumentado de progresién de la ERC y de complicaciones
cardiovasculares, ademas que en esta etapa es cuando pueden aparecer la anemia
secundaria a ERC y las alteraciones en el metabolismo fosfo-célcico. A partir de aqui es
recomendable la valoracion y el tratamiento del enfermo por un especialista en Medicina
Interna. Esta etapa esta subdividida en 3a con un FG de 45-59ml/min/1.73m?, y 3b con un
FG de 30-44mg/dl/1.73m?.

4.-El estadio 4 se encuentra una grave disminucion de la filtracion glomerular (Entre 15y
29 ml/min/1.73m?) el riesgo de progresion a la insuficiencia renal en su Ultima etapa y de
complicaciones cardiovasculares es muy elevado se recomienda manejo por nefrologia,

ya que el tratamiento implica la probable preparacidn para la terapia de sustitucion.

5.-El estadio 5 de la ERC llamado también falla renal (Kidney Failure) es la manifestacién
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mas grave de la enfermedad, se le llama también enfermedad renal terminal o insuficiencia

renal terminal, y esta etapa es subsidiaria de tratamiento substitutivo mediante diélisis

(hemodialisis y dialisis peritoneal) o trasplante renal?®,

Cuadro 1.-Clasificacion de la ERC segun la TFG

Estadio Descripcion TFG

| Dafio renal con TFG normal >90ml/min/1.73m?2

I Leve 60-89ml/min/1.73m?2
I a Moderado 45-59ml/min/1.7 3m?
b 30-44ml/min/1.73m?2
\Y] Severo 15-29/ml/min/1.73m?2
Vv Falla Renal (TRR) <15ml/min/1.73m?2

Fuente: K/DOQI, 2002

El inicio del tratamiento sustitutivo es pertinente especialmente cuando se presentan
sintomas o signos urémicos, como serositis, desequilibrios de acido base, anormalidades
en los electrolitos, prurito, descontrol del volumen plasmético y de la presion arterial, un
deterioro progresivo de estado nutricional, o de las funciones cognitivas; esto

invariablemente se presenta con una FG de 5 a 10 mlI/min/1.73m?2.

Aungue la necesidad de tratamiento con didlisis o trasplante de rifidn surge solo en el 1%
de las personas con ERC, sigue siendo el mas caro de las enfermedades cronicas y
reduce drasticamente su calidad de vida, los costos de estas terapias consumen
cantidades desproporcionadas en los presupuestos de salud de las instituciones de
seguridad social®3. En los paises donde se tiene acceso limitado o no esta disponible a los

servicios de didlisis y trasplante la consecuencia final de la ERC progresiva es la muerte.

2.2 Prevalencia de la Enfermedad Renal Crénica

A nivel mundial, la prevalencia de la ERC se ha incrementado alrededor del 30-40% en la

26



ultima década, con una incidencia de dialisis estandarizada por edad anual y prevalencia
de 168 y 948 pacientes por millon, respectivamente. En los mayores de 20 afios se
encuentra entre el 12 y el 17%. La Sociedad Internacional de Nefrologia y la OMS
consideran que la ERC es la clave de los resultados deficientes en el manejo de la
diabetes y de algunas enfermedades cardiovasculares como la Hipertension Arterial y se
propone incorporar la prevencion de la ERC a los programas de prevencion del primer
nivel de atencion (PNA)24. En nuestro pais de acuerdo a datos del INEGI la ERC en el
afio 2012 ubica a la IRC en onceavo lugar de causa de muerte, y en San Luis Potosi en

treceavo lugar?.

Las enfermedades cardiovasculares son responsables del 60% de las muertes en el todo
mundo y constituyen la principal causa de gasto en salud. Asi mismo, se prevé que seran
la principal causa de discapacidad para el afio 2020. La hipertension arterial es la principal
causa de mortalidad en América Latina. Es la responsable, como entidad propia, del 20.6%
de ingreso a didlisis en el 2004 y del 22.2% en 200724,

La diabetes, por otra parte, es la primera causa de ingreso a dialisis cronica en
Latinoameérica. En nuestro pais se ha observado un aumento del porcentaje de pacientes
diabéticos que ingresan a tratamiento dialitico crénico. Las causas primarias de la ERC
fueron diabetes (29.661; 52.6%), hipertension arterial (19.862; 35,2%) y las
glomerulopatias croénicas (4.089; 7.2%). Un total de 33,754 (60%) pacientes tuvieron
didlisis peritoneal (DP) y 22,676 (40%) hemodialisis (HD)33.

Las situaciones que aumentan el riesgo de padecer ERC se enumeran a continuacion?8,

e Edad =60 anos, Hipertension arterial, y Diabetes

e Otros factores de riesgo cardiovascular como obesidad, dislipidemiay tabaquismo

e Enfermedad cardiovascular

e Antecedentes familiares de enfermedad renal crénica

e Trasplante renal

e Masa renal reducida

e Filtracion Glomerular 0 aclaramiento de creatinina estimados levemente
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disminuidos, entre 60 y 89 ml/min/1.73 m’
e Enfermedades autoinmunes
e Infecciones sistémicas
e Infecciones urinarias
e Litiasis urinarias
e Enfermedades obstructivas del tracto urinario
e Toxicidad por farmacos, sobre todo antiinflamatorios no esteroideos
e Bajo peso al nacer
¢ Nivel socioeconémico bajo

e Minorias raciales
Los factores de riesgo para ERC son de tres tipos?2:

a) Factores de susceptibilidad: Son los factores que aumentan el riesgo de desarrollar
ERC.

b) Factores Iniciadores: Son los factores implicados en el inicio del dafio renal.

c) Factores de progresién: Son los que determinan la progresién de la enfermedad.

Cuadro 2-Factores de riesgo

De susceptibilidad Iniciadores De progresiéon
Edad > 60 afios Enfermedades autoinmunes Enfermedad cardiovascular
asociada
Historia familiar de ERC Infecciones urinarias Dislipidemia y Anemia™®
Masa renal disminuida Fadrmacos nefrotéxicos Proteinuria persistente
Bajo peso al nacer Diabetes* Tabaco™
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Raza afroamericana Hipertensién Arterial * Diferir el envio al especialista

de Nefrologia.

Diabetes Mellitus * Diabetes con mal control*
Hipertensién Arterial * HTA mal controlada®
Fuente KDOQUI *Potencialmente modificables.

2.3 Terapia de reemplazo

Como ya se refiri6 anteriormente en el estadio 5 de la ERC se requieren terapias de
reemplazo o sustitutivas, siendo el tratamiento Optimo el trasplante renal, aunque existen
otros tipos de tratamientos como didlisis peritoneal (DP) o hemodialisis (HD), que
compensan parcialmente la funcion renal. Este periodo de tratamiento sustitutivo deberia
ser corto hasta llegar al trasplante (Tx), que mejora o normaliza la funcion renal y brinda

mejor calidad de vida?’.

En un estudio de 20107 se encontré que habia, un 48% de los pacientes en TSR en Espafia
han sido trasplantados, un 46% reciben tratamiento con HD y solo un 6% en DP. Lo cual
contrasta con la proporcion 3:1 de Didlisis Peritoneal sobre Hemodialisis que tenemos en

México.

El estudio de Collins y cols.3* refiere que una vez que la terapia de sustitucion es iniciada
(Terapia de reemplazo renal) la esperanza de vida del paciente que la recibe es de 8 afios
para pacientes de 40 a 45 afios y de 4.5 afios para pacientes de 60 a 64 afios y ademas
presentan una elevada tasa de mortalidad de 3 a 8 veces que la poblacion general y se

piensa que siga en aumento con los afios a pesar de la mejoria en las técnicas dialtticass?.

La comorbilidad es un término médico acufiado por A.R. Fenstein en 1970, y se refiere a dos
conceptos: La presencia de enfermedades coexistentes o adicionales en relacién con el

diagnéstico principal, y el efecto de estos padecimientos sobre la enfermedad principal.

En un estudio realizado en Espafia por Cavero P. y asociados’, en el 2012 con el objetivo

de conocer los cambios en la comorbilidad en los pacientes con hemodidlisis y su asociacion
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alas causas de muerte ya que se sabe que el riesgo de ésta aumenta a medida que aumenta
el nimero de comorbilidades en pacientes con ERC, se encontraron los siguientes

resultados.

La asociacion de la enfermedad renal con enfermedades cardiacas, cerebrovasculares,
diabetes, hipertension arterial sistémica, enfermedad pulmonar, enfermedad vascular

periférica constituye una realidad fisiopatoldgica creciente”.

El deterioro de la funcion renal facilita el desarrollo de lesiones del sistema vascular que es
la primera causa de muerte en enfermos renales. Existen en la literatura diversos estudios
donde se asocian algunas variables de control (por ejemplo sobre la via de acceso para
recibir la HD) al aumento o disminucion de la morbilidad o mortalidad de los pacientes con

ERC de los cuales hablamos a continuacion.

Entre las causa de mortalidad mas frecuentes en este tipo de pacientes encontramos las
enfermedades cardiovasculares en primer lugar (50%) y en segundo lugar infecciones, en
un estudio en EUA se observo que los pacientes con dialisis peritoneal y hemodidlisis tenian
tasas de infeccion similares en general, pero el tipo de infeccién y el riesgo en el tiempo
variada. Pacientes en HD tenian un riesgo especialmente alto para bacteriemia en los
primeros 90 dias, mientras que el riesgo de peritonitis en didlisis peritoneal no fue diferente
en el tiempo. Estos resultados apoyan la colocacion de accesos permanentes (fistula o
catéter peritoneal) antes del comienzo de la didlisis para evitar el uso de catéteres

temporales de larga duracion®.

Otras cusas de mortalidad asociadas son la enfermedad subyacente del rifion en la ERC,
como la nefropatia diabética, nefropatia hipertensiva, y los de menor riesgo nefropatia por

enfermedades glomerulares crénicas y poliquistosis renal.

En cuanto a las alteraciones al metabolismo que estan presentes en esta enfermedad y se

asocian a mayor mortalidad encontramos:

La malnutricion caldrico-proteica junto a la inflamacion, los factores no tradicionales mas

potentes de riesgo cardiovascular de estos pacientes por el desarrollo de aterosclerosis.
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Estos tres sintomas han sido referidos dentro del sindrome MIA (malnutricion-inflamacion-
aterosclerosis), el cual se asocia con una elevadisima morbilidad cardiovascular y
mortalidad en los pacientes en HD sobre todo si los niveles de albumina se encuentran
muy reducidos; entre menos sea el valor de albumina plasméatica mayor es el riesgo de

muerte sobre todo si estos niveles estan por debajo de <3.0d/DI3536,

La anemia es comun en pacientes con ERC que no reciben eritropoyetina. En los
pacientes de didlisis, la anemia puede afectar considerablemente diversos 6érganos y
sistemas, principalmente el cardiovascular y sistemas endocrino y la funcién cognitiva®’.
Se ha demostrado que por cada gr/dl aumento en la hemoglobina, el riesgo relativo de
muerte disminuye un 5% y de hospitalizacion en un 4%. Ademas, los riesgos de
hospitalizacion de los pacientes fueron 10%-12% menores por cada gramo/dl mayor al

nivel medio de hemoglobina2®.

En cuanto al metabolismo mineral, por ejemplo en una analisis retrospectivo de 40,000
pacientes en hemodidlisis en la cual el riesgo relativo (RR) de muerte fue determinado por
multiples categorias de fosforo, calcio, producto calcio-fosforo y PTH. En este estudio se
comprobéd que el mas bajo RR de muerte fue observado entre pacientes con fosforo entre
3 a 5 mg/dl, concentraciones de calcio < 8 mg/dl, un producto calcio-fosforo de < 45-50
mg2/dL2 y PTH intacta < 600pg/mI®°.

2.4 Estudios previos

Algunos estudios como el de Lewis y colaboradores en 2010 demostraron asociacion de
algunas de estas y otras variables a mortalidad temprana en el inicio de hemodialisis, las
mas significativas para el aumento de riesgo de mortalidad fueron: Edad avanzada,

demencia, enfermedad vascular periférica y disminuciéon de albdimina“©.

Otros trabajos realizados en pacientes con ERCT en hemodidlisis, muestran la relacion
entre un producto calcio-fésforo elevado con el incremento del riesgo de mortalidad
temprana ya que se asocia a calcificaciones vasculares, por lo tanto la diabetes y las
enfermedades vasculares que incrementan en si el riesgo cardiovascular, siguen siendo
factores desafiantes que pueden ser modificables en este tipo de pacientes, por lo que se
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cree que una intervencién temprana agresiva sobre estas enfermedades podria influir en

la disminucién de este riesgo de mortalidad temprana“?.

En un estudio de cohorte prospectivo con 94 pacientes realizado por A. Cherukuri y
colaboradores en 2010, en enfermos con TSR en HD; a los 5 afios de seguimiento se
encontrd6 que un producto de calcio por fésforo elevado, la diabetes mellitus, enfermedad
vascular (como la enfermedad vascular periférica) y la mayor edad al inicio de la dialisis
eran factores predictivos independientes de mortalidad. Ademas, el estudio identifico
hemoglobina baja (menor a 10 mg/dl) y menor tasa de filtrado glomerular antes del inicio

de la didlisis como buenos predictores de mortalidad tempranaé.

Por otro lado existen otros estudios como el que se realizd en Espafia en el cual refiere
gue la HTA es el factor de riesgo aterogénico mas frecuente, y oscila entre 60y 80 % su
prevalencia como comorbilidad, con variabilidad entre unidades de didlisis y paises,
mientras que en personas de la misma edad y sexo de la poblacién general no supera el
25%, esto se relacionan con el hecho de que en el paciente urémico, la patologia
cardiovascular no se explica Unicamente por la elevada prevalencia de factores de riesgo
aterogénicos "clasicos": edad, HTA, DM, dislipidemia, tabaquismo, historia familiar de

enfermedad cardiovascular, HVI, sedentarismo, etc.

En el paciente urémico mas bien se postula la presencia de factores de riesgo
aterogénicos "nuevos" como son: hiperhomocisteinemia, hiperfibrinogenemia, elevaciéon
de lipoproteina (a), el estrés oxidativo, la inflamacion, etc. y de factores de riesgo
relacionados con el estado urémico: anemia, el estado hiperdinamico inducido por el
acceso vascular, alteraciones del metabolismo calcio-fésforo, hiperparatiroidismo,

acumulacién de inhibidores endégenos de la sintesis de éxido nitrico entre otros*2.

Se hace referencia a la “dialisis adecuada” como el tratamiento sustitutivo renal que
satisfaga los requisitos de ser eficaz y suficiente, consiga una buena tolerancia, mejore la

calidad de vida y prolongue la supervivencia de los pacientes.

La hemodidlisis, como cualquier otro tratamiento, requiere una dosificaciény una pauta

de administracion. Para ello se han disefiado y obtenido métodos cuantitativos que
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garantizan que el paciente reciba una dosis minima adecuada. En cuanto a la “dosis” de
dialisis el Kt/v (donde K es el aclaramiento del dializador, t el tiempo de duraciény V el
volumen de distribucion de la urea) se refiere a esta “dosis” en la que el paciente recibira
el tiempo necesario de dialisis para lograr eliminar la mayor cantidad de Urea en el cuerpo.
La dosificacion de la hemodialisis puede determinarse también utilizando el porcentaje de

reduccion de la urea (PRU)*.

El Ktiv puede considerarse un buen marcador de didlisis adecuada, ya que se ha
relacionado con la correcciéon de la anemia, el estado nutricional, el control de la
hipertension arterial y la supervivencia global en didlisis. Las recomendaciones actuales
de dosis de didlisis segun las guias clinicas para hemodialisis americana, europea,
canadiense, australiana o espafiola, sugieren un Kt/\VV minimo de 1.2 y/o un PRU del 65%,

recomendando un Kt/V de 1.3 y un PRU del 70% para asegurar estos minimos43.

Tabla 1-Algunos aspectos de dialisis adecuada

Tabla 1

Diferentes aspectos de la didlisis adecuada
= Dosis de dialisis * Enfermedad subyacente del pa-
e Hiperpotasemia ciente
e Equilibrio acido-base e TJolerancia intradialisis e interdialisis
e Hiperfosforemia y metabolismo cal- e Eliminacion de moléculas medias-

cio-fosforo grandes

* Anemia e Biocompatibilidad
* Nutricion e Estado psicosocial
e Normalizacion del peso seco e Calidad de vida
e Hipertension arterial e Supervivencia

Fuente: Revista de nefrologia digital3?.

El Ktiv puede considerarse un buen marcador de dialisis adecuada, ya que se ha
relacionado con la correcciéon de la anemia, el estado nutricional, el control de la
hipertension arterial y la supervivencia global en didlisis. Las recomendaciones actuales
de dosis de didlisis segun las guias clinicas para hemodidlisis americana, europea,
canadiense, australiana o espafiola, sugieren un Kt/VV minimo de 1.2 y/o un PRU del 65%,

recomendando un Kt/V de 1.3 y un PRU del 70% para asegurar estos minimos.
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Tabla 2.- KT/v Recomendado.

Minimos ‘ Mujeres Diabéticos Peso
generales <50 kg
Dosis minima para 3 sesiones semanales
Kt/V monocvompartimental' [ 1,3 ' 1,6 16 ' 1,9
Kt/Ve bicompartimental | 1 | 1,4 13 | 1.3
"PRU (%) 70 75 73 73

Monitorizacion continua

Kt (I) Monitores con con
dializancia iénica

Dosis independiente de la frecuencia

45 45 45 45

EKR (ml/min) . 13 ‘ 13 13 ' 13
Kt/V estandar . 2,0 . 2.0 2,0 ' 2,0
PRU semanal (%) 210 225 219 219

EKR: aclaramiento renal equivalente de urea; Kt (1): dosis de dialisis que se indica por la
multiplicacion del K (ml/min, medido por dialisancia idonica) por el tiempo de dialisis (min);
PRU: porcentaje de reduccion de la urea

Fuente: KDOQI 2002.

Otro de los factores relevantes que determinan la morbimortalidad de los pacientes en
hemodialisis (HD) es el acceso vascular del que disponen, y las complicaciones asociadas
a los problemas de acceso vascular suponen una importante carga en trabajo diario de

los profesionales de la salud, asi como un elevado costo para las instituciones.

Las Guias de Practica Clinica reconocidas, las Guias Europeas sobre Mejores Practicas
(EBPG-Europea Best Practica Guideles), Iniciativa para la Calidad de los Resultados de
las Enfermedades Renales (KDOQI-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) vy las
Guias S.E.N.4, actualmente en revision, establecen como indicadores de calidad en HD
gue el porcentaje de pacientes incidentes con acceso vascular permanente (FAVI) en HD
sea del 50% (KDOQI) vs. 80% (S.E.N.). Asimismo, el porcentaje de pacientes prevalentes
con FAVIen las unidades de HD ha de alcanzar el 80% (S.E.N.), y el nimero de pacientes
prevalentes con catéter venoso central (CVC) tunelizados ha de ser menor del 10%

(S.E.N. y KDOQI). En este estudio realizado en Espafia se comparan las curvas de
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supervivencia del grupo de pacientes incidentes en HD con Catéter Venoso Central (CVC)
0 con Fistula Arterio-Venosa | (FAVI). EI RR de muerte es 3.68 veces mayor en los
pacientes que inciden en HD a través de CVC. La poblacion incidente en HD en esa
muestra presentaba una media de edad similar a la reportada en otros estudios (62

afos)*.

Ajiro y cols. realizaron un estudio de cohorte, prospectivo con 947 pacientes (597 hombres
y 350 mujeres), entre los 21 a 93 afios, de mas de 1 afio en hemodialisis. Las causas de
enfermedad renal fueron glomerulonefritis cronica (640), nefropatia diabética (156),
nefroesclerosis (43), enfermedad renal poliquistica (46), pielonefritis crénica (12),
enfermedad postrenal (4), otras (37) y desconocidas (9). Los pacientes se dividieron en <
10 afios y > 10 afios de hemodidlisis. Después de 40 meses, 137 (14.5%) pacientes

fallecieron®.

Las principales causas de muerte fueron: enfermedad cardiovascular (30%), seguido por
enfermedad cerebrovascular (17%) e infeccion (16%). Los niveles pre dialisis de creatinina
sérica fue un fuerte predictor de mortalidad. Albumina sérica (p 0.0105) y Proteina C
reactiva fueron significativamente altos predictores de mortalidad solo en pacientes que
tenian menos de 10 afios de hemodialisis, mientras que Kt/V y rango de reduccion de urea

predijeron sobrevida en pacientes de mas de 10 afios en hemodialisis®.

En el analisis de sobrevida proporcional Cox todas las causas de mortalidad fueron
dependientes de la presion de pulso (riesgo relativo 2.34; 95% IC 1.32-5.10), presencia
de enfermedad cerebrovascular (riesgo relativo 3.06; 95% IC 1.32-7.09), Proteina C
reactiva > 0.23 mg/dl (riesgo relativo 2.32; 95% IC 1.03-3.94), y Kt/V < 1.28 (riesgo relativo
3.02; 95% IC 1.45-6.31) en pacientes de mas de 10 afios en hemodialisis. En contraste,
la edad (riesgo relativo 3.8; 95% IC 2.11-6.85) y enfermedad cerebrovascular (riesgo
relativo 1.88; 95% IC 1.10-3.19 fueron predictores independientes de mortalidad en

pacientes con menos de 10 afios en hemodialisis®.

En este estudio se buscé identificar la correlacion existente entre los indicadores de la

atencion y algunos de estos condicionantes (arriba descritos) del bienestar metabdlico y
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hemodinamico de los pacientes con ERC en HD, y la presencia o ausencia de
complicaciones relacionadas a las comorbilidades de la ERC que sean tan severas que
impliquen internamientos hospitalarios y/o muerte del enfermo, con lo anterior quedan
excluidos como complicaciones los internamientos secundarios a traumatismos, lesiones

o cirugias electivas por padecimientos no relacionados a ERC.

lll. HIPOTESIS DE TRABAJO

El cumplimiento de los indicadores de atencion alos enfermos renales en hemodialisis se
asocian con un mejor control de los mismos y con un menor indice de complicaciones y

mortalidad en estos pacientes.

IV.OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Establecer la asociacion entre los indicadores de atencion al enfermo renal en
hemodialisis con el estado de control y con complicaciones que impliquen internamientos

hospitalarios 0 muerte.

4.2 Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemograficas, y epidemioldgicas, de los pacientes con
ERC en tratamiento sustitutivo con hemodidlisis en un periodo especifico de tiempo en la

unidad de Hemodidlisis de una clinica de seguridad social en San Luis Potosi.

Describir el proceso de atencidn institucional a que se someten los enfermos renales en
hemodialisis en una institucion de seguridad social mediante el cumplimento de los

lineamientos de atencion (KDOQI y NOM) para hemodialisis.

Determinar el control de la ERC mediante los estandares clinicos internacionales
establecidos (KDOQI) asi como Identificar las complicaciones y mortalidad en esta

poblacion y su asociacion con los indicadores de atencion.
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V. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio

Se tratd de un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y relacional, donde se
analizaron datos secundarios de los expedientes clinicos de los pacientes en tratamiento
durante el periodo del mes de Junio de 2015 a Junio de 2016; para identificar asociaciones

entre las variables y determinar la fuerza de asociacion entre ellas.

5.2 Disefio del estudio

Se tomd una cohorte del universo de los expedientes de los pacientes con ERC en
hemodialisis, y se realizd6 el analisis descriptivo de todos ellos, posteriormente se
efectuaron tres mediciones consecutivas (al inicio del estudio, a los cinco meses y a los
diez meses) de los parametros elegidos como variables de atencion y las variables del
estado de control y complicaciones de la ERC que implicaran internamientos o muerte a
lo largo de 10 meses y posteriormente se analiz6 la posible relacion y la fuerza de

asociacion entre ellas.

5.3 Limites de tiempo y espacio

Se revisaron los expedientes clinicos y bitacoras de enfermeria de pacientes con ERC
etapa cinco que se encontraban recibiendo tratamiento sustitutivo con hemodidlisis, del
mes de junio de 2015 al mes de Junio de 2016 en la Unidad de hemodialisis de una clinica
de Seguridad Social en la ciudad de San Luis Potosi. S.L.P. El periodo de recoleccion de
datos fue de 10 meses (de Junio de 2015 a Marzo de 2016).

5.4 Poblacién de estudio, muestra (tipo y tamafio)

Se consideraron para este estudio a la totalidad de los expedientes de los pacientes con
ERC etapa cinco que pertenezcan a la unidad de atencion elegida para la investigacion,
gue recibian tratamiento sustitutivo con hemodialisis, por lo cual no se calcul6 tamafio de
muestra. Se consider6 como cohorte al grupo de expedientes de pacientes que se

encontraban o fueron ingresados al programa de hemodidlisis a la fecha del inicio del
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estudio, los cuales fueron 163; de todos ellos se realizo el analisis descriptivo, para cumplir

con el primer objetivo es decir la caracterizacion del total de esta poblacion.

Posteriormente se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion a nuestra muestra
guedando un total de 149 expedientes de pacientes; sobre los cuales se aplicaron las
pruebas especificas para buscar asociacién entre las variables de atencién y las variables

del estado de control. Los criterios se describen a continuacion:

A) Criterios de inclusion

1.-Expedientes de pacientes masculinos o femeninos mayores de 18 afios.

2.-Expedientes de pacientes con diagnéstico de ERC etapa cinco en terapia de reemplazo

renal (hemodidlisis) y presenten un minimo de 90 dias en tratamiento.

3.-Expedientes de pacientes con dos o mas sesiones de hemodialisis indicadas a la

semana.

4.-Expedientes de pacientes con registro y expediente en la clinica de seguridad social

donde se lleve a cabo la hemodialisis.

5.-Expedientes de pacientes que se encuentren recibiendo terapia hemodidlitica en el
servicio al momento del inicio del estudio y que no sean beneficiarios temporales del

mismo.

B) Criterios de exclusién

1..-Expedientes clinicos y bitacoras de enfermeria con datos incompletos para la

descripcion de las variables del estudio.

2.-Expedientes de los pacientes con ERC y ademas diagndsticos de cirrosis hepatica o

neoplasias malignas, excepto cancer de piel diferente a melanoma.
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5.5 Variables de estudio

1.- Variable Independiente

Indicadores de atencién

Incluyen el conjunto de acciones establecidas en las guias de practica clinica y por la
KDOQI para el manejo y tratamiento del enfermo renal crénico sometido a tratamiento

sustitutivo con hemodialisis.

a) Numero de terapias con HD semanales prescritas y realmente recibidas.
b) Dosis de HD (Kt/v) y Ultrafiltrado.

c¢) Turno de recepcién de HD matutino, vespertino, 0 nocturno.

d) Numero de consultas con el nefrélogo en el periodo del estudio.

e) Acceso Yy disponibilidad de tratamiento médico coadyuvante prescrito.

f) Tipo de acceso vascular.

2.- Variable dependiente

Control del paciente

Contempla el proceso de evolucion y control de algunos indicadores bioquimicos y clinicos
del enfermo que permiten determinar su estado de salud dependiendo si se encuentran o

no en niveles Optimos segun guias nacionales e internacionales.
a) Indicadores bioquimicos y metabdlicos:
Hemoglobina, producto calcio-fésforo, albumina sérica.

b) Indicadores clinicos:
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Presion arterial, Internamientos en el periodo del estudio (causas de internamiento
asociadas a la ERC o al tratamiento de remplazo con mas de 2 dias de estancia

hospitalaria) y muerte.

3.-Variables Accesorias

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas. Estas variables no tienen relacién directa
con el estudio de busqueda de asociacidon que se pretendio realizar sin embargo fueron
imprescindibles para cumplir los objetivos especificos de describir las caracteristicas de

los pacientes.

a) Variables sociodemograficas: (edad, sexo, ocupacion, escolaridad, estado civil, tiempo

de traslado hogar-clinica, lugar de residencia).

b) Variables Clinicas: (Causa asociada a la ERC, Tiempo en TRR, enfermedades

concomitantes con ERC).

c) Variables de control de Enfermedades Infectocontagiosas y de otras enfermedades

(PFH, HIV, Ac. Vs Hepatitis, Paratohormona, perfil de lipidos, Hb. Glucosilada).
OPERALIZACION DE LAS VARIABLES EN ANEXO 1

5.6 Instrumentos

El instrumento para la recoleccion de los datos fue una hoja impresa (hoja de cotejo) igual
para cada uno de los expedientes de los pacientes, el cual fue contestado por la autora
de esta tesis de acuerdo a la informacién obtenida en el censo total de pacientes en
hemodidlisis al inicio del estudio, de los expedientes clinicos de cadauno de los pacientes
ingresados al programa de HD en el periodo de tiempo ya descrito y de las bithcoras de
enfermeria del servicio, se fueron registrando los ftems ahi establecidos escogidos de
acuerdo a las categorias identificadas (variables independientes, variables dependientes
y variables accesorias) que sirvieron como informacion para el analisis, la hoja de cotejo

fue elaborada exprofeso por la autora buscando capturar las variables que encontramos
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gue en la literatura se han descrito importantes para el control del paciente con
hemodialisis. (ANEXO 2)

5.7 Procedimientos

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Académico de la Maestria en Salud Publica
y habiendo obtenido la carta de registro del CEIFE de la facultad de Enfermeria de la
UASLP se busco la aprobacion por el Comité de investigacién de la institucién de
seguridad social donde se realizaria el estudio al cual fue ingresado el presente protocolo
para éste proposito el dia 04 de Mayo de 2015 y aceptado con sugerencias menores, las
cuales se atendieron inmediatamente para poder llevar a cabo el inicio dela recoleccion

de los datos. Este periodo comenzé en Junio de 2015y se terminé en Marzo de 2016.

Primero se realizd el censo total de enfermos que a esa fecha se encontraban acudiendo
al servicio de HD de la clinica, posteriormente se revisaron todos los expedientes de estos
pacientes, se llenaron las hojas de cotejo de cada uno de ellos y al mismo tiempo se
comenz6 a construir la base de datos segun las variables establecidas previamente,
guardando la informacion en una base de datos en EXCEL para posteriormente realizar
el andlisis en el software SPSSV.20.

Se revisO también la base de datos de farmacia para identificar si hubo medicamentos
clave en 0 lo que significa que no fueron entregados a los pacientes cuando se solicitaron,
lo cual era importante determinar para saber cada paciente se llevd surtida su receta
completa cuando le fue expedida, es decir si recibio el total de los medicamentos incluidos
en la prescripcion médica. También fueron revisadas las hojas de traslado de la
ambulancia ya que los pacientes independientemente que se encuentren hospitalizados o
no, tienen que acudir a sus sesiones de hemodidlisis por lo que las hojas de traslado nos

dieron esta informacion.

De los expedientes clinicos también se tomoO registro de los Ultimos resultados de
laboratorios clinicos en cada corte de informacion que se encontraban dentro del periodo

de estudio. Se realiz6 una revision de los datos obtenidos al terminar la primera
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recoleccion, (Junio de 2015) donde se obtuvieron los primeros datos descriptivos de la
poblacién de estudio, luego de cinco meses se volvié a realizar el mismo procedimiento

(Octubre de 2015)y a los diez meses una vez mas (Marzo de 2016).

Con esta Ultima revision se concluyd la etapa de recoleccion y se construyé la base de
datos final, posteriormente se elaboraron a partir de la anterior otras bases de datos
codificando diferentes variables para poder ser analizadas en SPSS. Para cumplir con el
primer objetivo especifico de este trabajo sobre la caracterizacion sociodemogréfica y
epidemioldgica de los enfermos, se tomaron en cuenta todos los datos de los pacientes
gue se encontraban haciendo uso del servicio al inicio del estudio, a fin de tener una

caracterizacion global de los enfermos que recibian terapia sustitutiva.

Posteriormente se eliminaron los datos de los enfermos que no cumplieron con los criterios
de inclusion y los que presentaron criterios de exclusion para llevar a cabo la parte del
andlisis de asociacién de variables indicadoras de la atencion y las variables indicadoras
del control, por lo que al final se tomaron en cuenta los datos descritos de 149 pacientes.
Se realizaron pruebas de Anova de un factor para medidas repetidas entre los valores de
las variables registradas en los expedientes de cada paciente al primer corte, el segundo
y el tercer corte; como fueron los niveles de hemoglobina, calcio, fosforo, KTV UF,
asistencia, nimero de consultas, nimero de recetas no surtidas (claves en cero) en junio,

en octubre de 2015y por Ultimo en marzo de 2016.

De estas variables algunas de ellas en la prueba de Anova para mediadas repetidas, nos
arrojaron diferencias significativas al 95% de confianza entre un corte de informacion y
otro mientras otras variables no. Por lo anterior se tomé la decision de utilizar el promedio

de cada una de ellas para estandarizarlas para después dicotomizarlas.

Por dltimo se construyd la base de datos final en SPSS con variables dicotomizadas o
promedios para buscar correlaciones entre variables de indicadores de la atencién y
variables de control, comorbilidades, complicaciones y mortalidad; procediendo al andlisis

de los mismos.
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5.8 Analisis estadistico

Se utilizd paquete estadistico para procesamiento y andlisis de los datos SPSSV.19.

Se empled estadistica descriptiva para las variables sociodemograficas con estimacion
medidas de tendencia central y frecuencias, ademas estadistica inferencial para
establecer asociaciones entre las variables con la prueba Chi? o prueba exacta de Fisher
dependiendo de la cantidad de los datos observados en las casillas; ademas se aplicé la

prueba de razon de riesgos para estimar el riesgo relativo (RR).

Por otra parte se utilizO Anova de un factor en la comparacion entre grupos de acuerdo a
sus medias, estas Ultimas paramétricas acogiéndonos al teorema del limite central de
acuerdo al numero de datos obtenidos. Todas las pruebas estadisticas se realizaron con

un nivel de confianza del 95%.

Después del analisis descriptivo se buscé la asociacion entre los indicadores de atencién
como presencia de FAVI, KT/V, asistencia completa, nimero de consultas en el nefrologia,
ultrafiltrado y medicamento completo con niveles adecuados de: hemoglobina, producto
calcio fésforo, albimina sérica, presion arterial controlada, internamientos o muerte. Para
todas estas variables se clasificaron los valores entre los rangos que se describen en la
literatura como caracteristicos o0 deseables de un manejo adecuado Yy de control
aceptable, y se dicotomizaron a “cumple” si se encontraron dentro de estos rangos, y “no

cumple” si se encontraron fuera de los mismos.

De las variables indicadoras de atencion se dicotomizaron de la siguiente manera:
“Asistencia final cumple”, cuando el paciente registra en su expediente asistencia al 90%
de sus sesiones programadas, y como “no cumple” al resto. En cuanto a la variable,
‘numero de consultas cumple” se considero si se tenia registrada al menos una visita al
nefrélogo cada tres meses y no cumple al resto. “Medicamento completo cumple” si no se
registraron en farmacia claves en cero para estos pacientes, en caso de que si se le
denomind “no cumple”. “Ultrafiltrado (UF)” se consideré cumple si su valor promedio se
encuentra entre el rango equivalente del tres al cinco por ciento del peso corporal en seco
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de cada paciente, “Acceso Vascular’ se le dio el valor cumple si el paciente cuenta con un
acceso vascular adecuado ya sea Fistula Arterio Venosa (Favi) o Catéter tunelizado
permeable, y no cumple sitiene catéter Mahurkar, y en “KT/\V”, sila dosis de hemodialisis
promedio medida a través del KT/V es mayor a 1.2 que se considera la minima

recomendada.

Las variables de control se dicotomizaron de la manera siguiente: muerte es “No cumple”,
es decir el paciente murid, y si no murié es “Cumple” con buen control. Hospitalizacién se
considera de manera similar a muerte. Producto Calcio por Fosforo, menor a 50 es cumple,
resto no cumple, la hemoglobina es cumple si se encuentra en un valor por arriba de 9
mg/dl, en Albumina cumple significa que el nivel sérico se encuentra mas arriba de 4mg/dl,

la presion arterial media es cumple si se encuentra en menos de 100 mm/Hg.

Ya dicotomizadas las variables, para buscar la asociaciéon entre ellas se dividié al grupo
en dos, en un primer grupo se analizé a los pacientes de menos de dos afios en terapia
hemodidlitica y en un segundo grupo los de mas de dos afios, ya que los pacientes se
comportan de manera diferente cuando ya cumplieron mas de 24 meses en este tipo de
tratamiento; esto puede ser porque existe una alta mortalidad en estos enfermos los dos
primeros afos, esto lo podemos observar en el apartado de los datos descriptivos: tiempo
de recibir terapia en la UDH. A partir de ahi nos quedaron dos grupos el grupo de menos

de dos afios de recibir terapia tuvo una n=66 y el grupo de mas de dos afios una n=83.

Posteriormente se realizaron por separado a cada uno de los grupos, pruebas de Chi
cuadrada o Prueba exacta de Fisher para buscar asociacion entre cada una de estas
variables marcadas como indicadores de la atencién y las que determinamos como
variables de estado de control: primero las cruzamos con bajas por muerte del servicio y
posteriormente con hospitalizaciones, luego con presion arterial media, hemoglobina y
albumina, y se calcularon los Riesgos Relativos (RR) de las mismas para medir la fuerza

de asociacion entre las variables.
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De igual manera se realiz6 la prueba de ANOVA de un factor para para comparar niveles
de hemoglobina, producto calcio*fésforo y nivel de albimina en cada uno de los tres turnos
de servicio registrados asi como con cada uno de los tipos de acceso vascular. También
se utiliz6 esta prueba para comparar los niveles de presién arterial media con los
diferentes tipos de acceso vascular; semejante al resto del estudio se utilizd un 95% de
confianza para estas y todas las pruebas. Los resultados obtenidos se describen en su

respectivo apartado.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Dado el disefio del estudio, se realizd revision de expedientes clinicos y bitacoras de
enfermeria asi como censos generales de pacientes del departamento de estadistica de
la institucion, segun la Ley General de Salud, en su articulo 17° se puede considerar el
presente estudio sinriesgo, puesto que las recoleccion de datos no son técnicas invasivas
y no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisioldégicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio. Por lo

tanto y de acuerdo al articulo 23° que versa lo siguiente: “...y tratandose de
investigaciones sin riesgo, la comision de ética podra dispensar al investigador la

obtencién del consentimiento informado”4°, por lo que no se realiz6 formato del mismo.

Por otro lado se establecié que en caso de que durante el transcurso del estudio la
investigadora hubiese identificado en los datos de los expedientes pacientes
descontrolados con alto riesgo de complicaciones inmediatas se realizaria la observacion
pertinente al médico tratante; en el entendido que la norma oficial mexicana refiere y es
clara que solo el nefrélogo certificado a cargo puede hacer modificaciones al tratamiento

de hemodidlisis. Sin embargo no se sucitd ningln evento de este tipo.

En cuanto al principio de confidencialidad, todos los investigadores que participaron en el
estudio se comprometieron a resguardar reserva de la informacion a la que se tuvo
acceso, incluso después de terminado el estudio, a respetar las limitaciones de accesos a
bases de datos a personal no autorizado, asi como a guardar la informacion en soporte
papel, en un lugar seguro, de forma que el acceso a ésta de personal no autorizado no
sea posible, todo esto con el fin de proteger la confidencialidad de los datos recolectados

de los expedientes de los pacientes a fin de preservar su privacidad.

El presente estudio se adapta a los principios cientificos y éticos establecidos por la Ley
General de Salud en materia de investigacion en seres humanos y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como a los cédigos y normas internacionales

vigentes para las buenas practicas de la investigacion clinica. Esta investigacion no
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contiene conflictos de intereses por parte de los miembros del equipo de trabajo, ademas
de que no existen retribuciones econémicas para el mismo, puesto que la investigacion

corresponde al trabajo de tesis de una alumna de Maestria (carta en el Anexo 3b).

Lo anterior coincide con la Ley de Salud del Estado de San Luis Potosi en su Titulo Quinto
“‘Investigacion para la Salud”, Articulo 84, fracciones | y Il “debera adaptarse a los
principios cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, especialmente en lo
referente a su posible contribucién a la solucién de problemas de salud, y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica“ y “Podra efectuarse soélo cuando exista una
razonable seguridad de que no expone a riesgos, ni dafios innecesarios al sujeto en
experimentacion”lo cual es nuestro caso; ya que se realizé el estudio en analisis de datos

secundarios descritos en los expedientes clinicos y no directamente con las personas*6-47,

La propiedad intelectual y la autoria desde la elaboracion del proyecto identifican tanto a
la investigadora estudiante como a la Directora de tesis y Co-directores, como autores
principales. Considerdndose como primera autora en al menos uno de los productos para
la difusidn a la Tesista. Dejando libertad para que otros productos para publicacion pueda
modificarse el orden de la autoria. La presente investigacion tiene como propésito final el
ser difundida tanto en eventos cientificos como congresos en la modalidad de conferencia

0 poster, pero la principal fuente sera la de articulos cientificos.

La investigadora, da fe de la autoria y originalidad de este trabajo, que se presenta ante
el comité académico (Carta de registro ante el mismo en Anexo 3a) y de ética en
investigacion, también, dejo expresada mi conformidad de ceder los derechos de
reproduccién y circulacion de esta obra, en forma no exclusiva, a la Facultad de
Enfermeria de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi. Entiendo que dicha cesion
no entrafia obligacion ninguna para la Facultad de Enfermeria, que podra o no ejercitar
los derechos cedidos. Declaro que no tengo ninguna situacién de conflicto de intereses
real, potencial o evidente, incluyendo ningun interés financiero o de otro tipo en, y/u otra
relaciéon con un tercero, que pueda tener un interés en obtener el acceso a cualquier
informacién obtenida en esta investigacion.
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VIl.- RESULTADOS

Los resultados de este estudio se describen de la siguiente manera: En primer lugar la
descripcion sociodemografica y epidemiolégica de la totalidad de usuarios de la Unidad
de Hemodialisis (UDH) en la clinica de seguridad social donde se realiz6 el estudio. En
segundo lugar se presenta la descripcién del proceso de atencion por el transitan los

pacientes al ingreso a la UDH como lo indica el segundo objetivo especifico del trabajo.

Finalmente se describe la asociacion encontrada entre las variables que se determinaron
al inicio del estudio como indicadores de la atencién de los pacientes como por ejemplo:
asistencia o nUmero de consultas con las variables que se determinaron como el estado
de control tales como complicaciones asociadas a la ERC en tratamiento sustitutivo, que

implicaron hospitalizacion o muerte, entre otros.

7.1 Sexoy edad

Se encontr6 una cohorte de pacientes de 163, el 55.2% (90) corresponden al sexo
masculino y un 44.8% (73) del sexo femenino, como se observa en la tabla 3, la menor
edad encontrada tenia al inicio del estudio 11 afios y la mayor 90, la media de la edad de
los usuarios del servicio fue los 60.13 afios, Unicamente una persona (0.62%) fue menor
de edad (Tabla 4).

Tabla 3.- Caracterizacion de la poblacion de hemodialisis. Sexo.

SEXO Frecuencia Porcentaje
Masculino 90 55.2%
Femenino 73 44.8%

Total 163 100%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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DISTRIBUCION SEGUN SEXO

MUJERES
45%

HOMBRES
55%

Grafico 1 Distribucion por sexo, fuente datos secundarios tomados de los
expedientes clinicos de la institucion .

Tabla 4.- Medidas tendencia central en la edad en la poblacion de UHD

Medida Valor
Media 60.13

Mediana 62
Moda 53
Minimo 11

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

En la siguiente tabla se puede observar que la edad mas prevalente en la UDH, que
incluye a mas del 55% de la totalidad de los pacientes se encuentra entre la quinta y la

sexta década de la vida (Tabla 5).

Tabla 5.-Tabla de rangos de edad

Rangos de Edad Porcentaje Total
Antes de los 50 afiios 20%
Entre 50 y 60 aiios 28.5%
Entre 60 y 70 afios 28.8%
Més de 70 afios 22.7%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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7.2 Tipo de derechohabiencia

En cuanto al tipo de derechohabiencia, vemos que el porcentaje mayor se encuentra en
el grupo de los padres de trabajador, con un 28.8% que equivale al 47 personas, seguido
del grupo de los jubilados con un 18.4% con 30 personas, esto es algo esperado ya que
el inicio de la enfermedad se presenta en su mayoria después de la quinta década de la
vida, que corresponde a esta etapa laboral, los trabajadores activos en tercer lugar

representan el 16% que equivale a 26 personas (Tabla 6).

Tabla 6: Distribucion tipo de derechohabiencia en la poblacion de la UHD

TIPO DERECHOHABIENCIA NUMERO PORCENTAJE
Trabajador(a) activo 26 16%
Cényuge de trabajador 25 15.3%
Padres del trabajador 47 28.8%
Hijos 11 6.7%
Jubilados 30 18.4%
Pensionados 24 14.7%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.3 Escolaridad

En cuanto a la escolaridad de los pacientes registrados en los expedientes la media de
estudios terminados es de 9.7 afios contados a partir de primero de primaria, la moda 6,

el minimo de 0 afios y lo maximo de 21 afios (Tabla 7).

Tabla 7: Distribucion de afos de escuela en la UHD

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion

ESCOLARIDAD Vdélidos 163
Media 9.74
Mediana 10
Moda 6
Minimo 0
Mdéximo 21

Por nivel escolar alcanzado 31 personas (19%) tienen primaria terminada que mientras

sin terminar 19 (11.7%), la secundaria terminada la alcanzaron el 12.9% (21) y el
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bachillerato o carrera corta fue completado por el 16.6% (27). En frecuencia el grupo mas
grande en cuanto a nivel escolar es el de Normal superior con 42 personas, Yy solo seis
personas cuentan con estudios de posgrado (Tabla 8).

Tabla 8: Distribucion nivel escolar en la poblacién de la UDH

NIVEL ESCOLAR Porcentaje Personas
Nula 3.7% 6
Primaria Incompleta 19% 31
Primaria Completa 11.7% 19
Secundaria 12.9% 21
Bachillerato 16.6% 27
Normal superior 25.8% 42
Profesionista universitario 6.7% 11
Posgrado 3.7% 6

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.4 Estado civil

El estado civil de los derechohabientes en hemodidlisis, mas frecuente es el casado(a),
con un 63%, seguido de viudo(a) con 20.2%, en tercer lugar los solteros con un 119%,
(Tabla 9) esto puede ser importante para buscar diferencias en el control, asociadas al
estado civil sobre todo cuando el paciente cuenta con un posible apoyo para el cuidado

en casay para su traslado a sus respectivas sesiones de tratamiento.

Tabla 9: Distribucion estado civil en la poblacion de la UHD

EDO. CIVIL Porcentaje
Casados 63%
Viudos 20.2%
Solteros 11%

Divorciados 3.1%

Unién Libre 3.7%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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7.5 Ocupacion

En lo referente a la ocupacion se utilizaron las categorias que emplea el INEGI para la
poblacibn econémicamente activa, agregandoles a éstas, las ocupaciones no
remuneradas como ser estudiante, ama de casa, y pensionado, siendo la distribucién de
la siguiente manera:

El primer lugar son pensionados por enfermedad y jubilados en un 30.7%, seguidos de las
mujeres que se dedican al hogar y en tercer lugar los profesionistas y técnicos
especializados, y en dltimo lugar los estudiantes (Tabla 10).

Tabla 10.- Distribucion de ocupacion en la poblacion de la UDH

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Profesionistas y Técnicos esp. 28 17.2%
Administrativos y Auxiliares 6 3.7%
Comerciantes, Emple ados 11 6.7%
Trabajadores Actividades Manuales 6 3.7%
Agricultura, Ganaderia, Pesca, Caza, etc. 8 4.9%
Estudiantes 4 2.5%

Pensionados y Jubilados 50 30.7%

Hogar 35 21.5%
Desempleado 14 8.6%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.6 Lugar de residencia

En cuanto al lugar de residencia de los usuarios delservicio la mayoria provienen de medio
urbano 138 (84.7%) y solo el 15.3% (25 pacientes) del medio rural (Grafico 2),

especificamente de lugares cercanos como Mexquitic de Carmona, Charcas y Santa
Maria del Rio.
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Grafico 2.-Distribucion lugar de residencia en la poblacion de la UDH, fuente
datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.7 Tiempo recibiendo tratamiento con hemodialisis

Se encontr6 registrado en los expedientes que los enfermos en la UDH, tuvieron en
promedio 3.07 afios (36.9 meses) de estar haciendo uso del servicio, con un minimo de
0.6 meses y un maximo de 11 afios con 9 meses (Tabla 11). El 60% de la poblacion en la
UDH tiene menos de 3 afios en el servicio (Grafico 3). En la agrupaciéon por percentiles,
del total de estos pacientes, el 25% tienen menos de 14 meses, el 50% menos de 28
meses y el 75% menos de 54 meses. Con varias modas la de menor valor fue 0.75

equivalente a 8.9 meses y la principal causa de salida del servicio es la muerte.

Tabla 11.-Distribucién tiempo en la UDH, en afios de la poblacion de la UDH

T. enla UDH (n=163) Tiempo en ainos
Media 3.07
Mediana 2.58
Moda 0.75
Minimo 0.12
Maximo 12.03

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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Grafico 3.-Tiempo en servicio, elaboracion propia fuente datos secundarios
tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
7.8 Turno

La clinica cuenta con quince maquinas de hemodidlisis las cuales se utilizan dos veces en
cada turno matutino y vespertino diariamente, y nocturno tres veces por semana.

Los pacientes se encuentran distribuidos, como se observa en la tabla 12, de la siguiente
manera: En el matutino se atienden 68 pacientes (41.7%), vespertino 63 (38.7%) y en
turno nocturno 32 (19.6%) (Gréfico 4).

Tabla 12.-Distribucién de la poblacién de la UDH por turno de atencion

TURNO Pacientes

Matutino 68
Vespertino 63

Nocturno 32

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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Grafico 4.-Turno de servicio. Elaboracién propia. Fuente datos secundarios
tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.9 Tipo de ingreso al servicio

Los pacientes ingresaron a la UDH procedente del servicio de urgencias a donde
acudieron con sindrome urémico 0 en otros casos procedentes de la consulta externa
donde ya llevaban un seguimiento de su enfermedad renal. Las frecuencias son las

siguientes (Tabla 13):

Tabla 13.-Distribucion de tipo de ingreso en la poblacion de la UDH.

INGRESO Frecuencia Porcentaje
Urgencia 82 50.3%
Programada 80 49.1%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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7.10 Comorbilidades
Los pacientes a su ingreso al servicio cursaban con diversas comorbilidades, las cuales
son las siguientes en frecuencia: Las causas de IRC fueron diabetes mellitus 68.1%

hipertension arterial 75.5%, glomerulopatias crénicas 19% (Tabla 14).

Tabla 14.-Comorbilidades al ingreso en la poblacion de la UDH.

N=163 Frecuencia Porcentaje
Diabetes Mellitus 111 68.1%
Hipertensiéon A. 123 75.5%
Glomerulonefritis 32 19%
Falla de Injerto 7 4.3%
Lupus 5 3.1%
Otros 41 25.2%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.11 Tipo de acceso vascular

El tipo de acceso vascular mas comun con el que contaban los pacientes al inicio del
estudio fue con catéter permanente tunelizado, ya sea permacath o cannon con un 38.7%
de frecuencia, en segundo lugar esta la fistula arteriovenosa utilizada por el 31.3% y por
altimo el catéter temporal Mahurkar en el 30.1% de los casos (Tabla 15). Durante los 10
meses de seguimiento hubo cambios en los accesos vasculares de algunos pacientes

guedando de la siguiente manera la distribucion (Grafico 16).

Tabla 15.-Distribucién en tipo de acceso vascular en la poblacién de UHD, al
inicio y al final del estudio.

Al inicio _ - Al Final ACCESO Frecuencia  Porcentaje
ACCESO Frecuencia Porcentaje -
- Favi 55 33.7%
Favi 51 31.3% .
. o Catéter 66 40.4%
Catéter 63 38.7% Mahurkar 42 25.7%
Mahurkar 49 30.1% L2

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios de la institucion.
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TIPO DE ACCESO VASCULAR AL FINAL DEL ESTUDIO

MAHURKAR

CATETER

FAVI 55

Tabla 16.-Distribucion por tipo acceso vascular en la poblacion de
hemodialisis, elaboracion propia, f. datos secundarios delos expedientes
clinicos de la institucion.

7.12 Consultas médicas

Durante los 10 meses del periodo del estudio los pacientes en HD, fueron vistos en
consulta externa por el tnico nefrélogo de la clinica, desde cero veces algunos pacientes
(cuatro), hasta 9 veces maximo, la media del nimero de consultas en este tiempo es de
tres consultas, en el percentil 25 son dos consultas, en el 50 son tres consultas y en el

percentil 75, hay cuatro consultas (Tabla 17).

Tabla 17.-Numero de consultas por nefrologia en la poblacién de la UHD

NUmero de Consultas Frecuencia Porcentaje
(0] 4 2.5%
1A3 81 49.7%
4A6 73 44.7%
7A9 5 3%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion..
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7.13 Dias programados de hemodialisis.

La mayoria de los pacientes reciben tres sesiones de hemodidlisis por semana, en 71.8%
de los casos seguidos del grupo que recibe dos sesiones que son el 24.5% de los casos,
cinco personas reciben una sesion semanal y una persona recibe cinco sesiones

semanales (Tabla 18).

Tabla 18.-Numero de sesiones de hemodialisis en la poblacién de la
UDH

UN DIA 2 DIAS 3 DIAS 4 o MAS
3.1% 24.5% 71.8% 0.6%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion..

BUN DIA [12DIAS 3 DIAS ® 40 MAS

0
4 o MAS ' 1(0.6%)
' 117
3 DIAS
. (71.8%)
R 40 (24.5%)

(0]
UN DIA ' 5 (31%)

Grafico 5.- Numero de sesiones; fuente datos secundarios de los
expedientes clinicos de la institucion.

7.14 Asistencia por parte del paciente

Observamos que el 65% (106) de los enfermos cumple con su asistencia completa a sus

sesiones de hemodidlisis, y el 35% (57) no cumple con asistencia completa (Grafico 6).
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Grafico 6.- Asistencia completa e incompleta, en la poblacién de la UDH,
fuente datos secundarios, de los expedientes cinicos de la institucion.

7.15 Baja del servicio

En el periodo del estudio se observo que hubieron 39 bajas del servicio, lo que representa
un 24% del total, de los cuales, 28 fueron por muerte, cuatro por trasplante de donador
relacionado y siete por otra causa (cambio de residencia, pérdida de vigencia, etc.). El

porcentaje de bajas por muerte exclusivamente es 17.1% (Tablal19)

Tabla 19.-NUmero y porcentaje de bajas en la UDH.

BAJA Frecuencia Porcentaje
No 124 76%
Si 39 24%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion..
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7.16 Hospitalizacién

En este periodo se hospitalizaron 70 pacientes, lo cual equivale al 57.1% de los pacientes
por complicaciones asociadas a la ERC, el promedio de dias de hospitalizacion fue de

10.9 dias con un maximo de 79 dias y un minimo de dos dias (Tabla 20).

Tabla 20.-Hospitalizados durante el periodo de estudio

Hospital Frecuencia Porcentaje
No 93 57.1%
Si 70 42.9%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

7.17 Variables de control e indicadoras de atencion.

Para la siguiente parte del estudio donde se buscoO la asociacion entre las variables
indicadoras de la atencién y las variables indicadoras del control. De los resultados de
éstas pruebas destacan que la media de hemoglobina registrada en los expedientes de
estos pacientes fue de 11.45mg/dl, el producto Calcio por Fosforo tuvo una de media45.3
y el KT/v de 1.17, la media de albumina se encontré en 4.08 mg/dl y de la presion arterial
media en 100.9 ml de Hg (Tabla 21).

Tabla 21.- Resultados relevantes de variables de control e indicadores de atencion.

Variable Media Minimo Maximo
Hemoglobina 11.45mg/dl 7.17mg/dl 15.53mg/dI
Producto Ca.*P. 45.3mg/dI 17.79mg/dI 90.67mg/dI
KT/v 1.17 0.73 1.43
Ultrafiltrado 1.71ml 0.27Iml 3.27Iml
Presién arterial media 100.9mlHg 74.4mlHg 133.56mlHg
Flujo Promedio 312ml/min 280ml/min 350ml/min
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Albdmina 4.08mg/dI

2.97mg/dI

5.58mg/dl

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Al clasificar los valores de las variables de acuerdo a los rangos que se describieron

anteriormente en la metodologia, como caracteristicos

o deseables de un manejo

adecuado (Tabla 22) y de control aceptable (Tabla 23), dicotomizandolos a “cumple” si se

encontraron dentro de estos rangos, y “no cumple” si se encontraron fuera, los resultados

fueron los siguientes:

Tabla 22.- Variables Indicadores de la atencion dicotémicas de los pacientes y

porcentajes.

Indicadores de Atencién Cumple No cumple
Asistencia 64.4% (96) 35.6% (53)
Consultas en el periodo 90.6% (135) 9.4% (18)

Medicamento completo
Ultrafilirado

Acceso Vascular

KT/V

87.9 % (131)

41.6 % (62)

74.5% (111)

48.3% (72)

12.1%(18)
58.4% (87)
25.5 % (38)
51.7% (77)

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Tabla 23.-Variables del estado de control dicotémicas de los pacientes y

porcentajes.

Estado de Control

Cumple

No cumple

No Murié

No Hospitalizdé

Presién Arterial Media
Producto Calcio*Fésforo
Hemoglobina

AlbUmina

81.9% (122)
57.7% (86)
47.7% (71)
73.8% (110)
94.6% (141)
62.4% (93)

18.1% (27)
42.3% (63)
52.3% (78)
26.2% (39)
5.4% (8)
37.6% (56)

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.
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7.18 Descripcion del proceso de atencién institucional

Los enfermos con insuficiencia renal cronica etapa V, tienen tres opciones diferentes para
iniciar su tratamiento sustitutivo en el servicio de hemodidlisis en esta clinica de seguridad
social, el primer tipo de ingreso que describiremos y mas comun con un 50.3% de
frecuencia entre los pacientes de éste estudio es el ingreso através del area de urgencias
del hospital general, donde llegan los enfermos con datos de sindrome urémico, ahi son
valorados por el médico internista quién determina si cada uno de los pacientes es

candidato a este tipo de terapia sustitutiva.

Al momento de indicar la terapia hemodidlitica el médico internista solicita las pruebas
bioquimicas generales y de paneles virales (Anticuerpos contra HIV, Hepatitis By C) de
manera que se cumplan las normas oficiales; el paciente generalmente es hemodializado
por urgencia las tres primeras veces en la Unica maquina que se encuentra funcionando

en el hospital hasta que es estabilizado de la uremia.

Posteriormente al enfermo se le otorga el alta hospitalaria y se le entrega una
interconsulta con el médico nefrélogo, quién se encuentra en la clinica donde se realiza
este estudio, para que determine su tratamiento futuro; si el alta no es posible por que no
exista en el paciente suficiente mejoria, éste puede ser trasladado en ambulancia hacia la

clinica y en raras ocasiones el nefrélogo acude al hospital.

En la consulta externa el nefrélogo valora clinicamente al enfermo, que ya fue previamente
estabilizado, revisa los examenes de laboratorio pre hemodialisis y post hemodialisis
define indicaciones finales sobre dias de tratamiento, ultrafiltrado, flujos, medicamentos

entre otros; que deberan seguirse durante la terapia sustitutiva.
Cabe sefalar que en la UDH no se hemodializan a los pacientes que sean seropositivos

para HIV, Hepatitis B y/o Hepatitis C; en estos casos se subroga al paciente a clinicas de

hemodialisis externas que cuentan con maquinas de HD especiales para este tipo de
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pacientes. En la actualidad existen subrogados tres pacientes; uno con HIV y dos con

hepatitis B, ellos nunca fueron atendidos en la clinica.

La segunda manera de ingresar al servicio es cuando los pacientes ya se encontraban
recibiendo tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal, y por alguna complicacion
(infecciones recurrentes, irritacion peritoneal, abscesos, problemas con catéter de
tenckhoff, etc.) dejan de tener “cavidad util’ y es necesario que ingresen a la UDH a recibir

tratamiento.

Este tipo de pacientes generalmente ya son conocidos por el nefrélogo, se solicita también
interconsulta por el médico internista de hospital general (que es donde se lleva a cabo el
control de los pacientes con dialisis peritoneal), y de la misma manera es valorado e
ingresado al servicio de hemodidlisis; esta forma de ingreso la hemos considerado para

este estudio “causa programada”.

Por Ultimo, menos frecuente de las tres opciones es cuando el paciente a través de la
consulta externa en medicina familiar se detecta con ERC etapa Il o lll, se realiza el envio
al médico internista, éste a su vez lo valora, le ajusta medicamentos y en la etapa tres o
cuatro, se envia a interconsulta con el nefrélogo, para ir preparado al paciente para cuando

sea necesaria la terapia sustitutiva.

Cuando el enfermo ya es valorado por el servicio de nefrologia, se decide su ingreso a la
UDH, como pruebas de laboratorio obligatorias debe contar con biometria hematica,
guimica sanguinea, electrdlitos séricos, albumina, globulina, TGO y TGP, EGO, perfil de
lipidos, determinacion de anticuerpos anti VIH, hepatitis By C, de tal manera que una vez
gue se decide interconsultar al nefrdlogo por primera vez el internista habra valorado

previamente estas pruebas del paciente.

Cuando el nefrélogo prescribe el tratamiento, las indicaciones médicas son entregadas a
los jefes de servicio de la UDH de los diversos turnos, el turno en el que se programan los
pacientes depende de la disponibilidad de lugares, por lo general los pacientes ingresan
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al turno nocturno que es donde existe mayor disponibilidad, aunque posteriormente ellos

pueden ir solicitando su cambio.

La clinica cuenta actualmente con 15 maquinas de hemodialisis, las cuales trabajan dos
veces en cada turno, a los pacientes se les hemodializan durante tres horas, y se lava
cada maquina durante una hora entre cada proceso, los turnos trabajan matutino y
vespertino de lunes a domingo, nocturno lunes, miércoles, y viernes, aunque debido a la

demanda probablemente en el proximo mes se aperture el turno nocturno martes y jueves.

El paciente ya en el servicio de hemodidlisis acude a sus sesiones periddicamente que
pueden ir desde una a cinco sesiones por semana, y sus consultas con el nefrélogo para
valoracion y control son programadas mensuales, bimensuales o trimestrales
dependiendo del estado de control, y son asignadas directamente por el nefrélogo,

dependiendo también de los espacios en la agenda del mismo.

En cada consulta se prescriben los medicamentos necesarios para el paciente en cantidad
suficiente para el tiempo que va a transcurrir hasta la siguiente consulta, ademas se le
entrega al paciente una hoja de referencia con los datos generales de su enfermedad y
tratamiento, asi como el listado de medicamentos que utiliza, esto con la finalidad que si
el enfermo tiene alguna urgencia pueda presentar su hoja de referencia con el médico

familiar o en el servicio de urgencias.

Los medicamentos que generalmente utilizan y se prescriben para estos pacientes son:
eritropoyetina, hierro, antihipertensivos del tipo de los IECA y de los ARA I, calcitriol,
hipoglicemiantes orales o insulina cuando el paciente es diabético, méas lo que apliquen

en sus respectivas comorbilidades.

Los ERC en etapa V presentan generalmente una desmineralizacion importante de sus
huesos por lo que tienen que recibir ademas tratamiento con bifosfonatos (risendronato o
zolendronato). La mayoria de los medicamentos prescritos por nefrologia se surten en
farmacia de la clinica sin problemas de existencia, sin embargo cuando se requiere utilizar
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darbopoyetina en lugar de eritropoyetina y zolendronato en lugar de risendronato, si se
presentan claves en “cero” significa que no hay en existencia, y en ocasiones se tiene que
dar receta para subrogar el medicamento de manera externa como en el caso del

cinacalcet.

Las guias internacionales KDOQUI para la practica de la hemodidlisis, sugieren tiempos
determinados para solicitar estudios de laboratorio para valorar el control, de los pacientes
en hemodidlisis, por ejemplo biometria heméatica y electrolitos séricos mensualmente o
guimica sanguinea y enzimas hepaticas bimensualmente, y la determinacion de panel viral
cada cuatro meses, sin embargo, debido a la saturacion del servicio, en esta clinica se
realizan regularmente estos estudios aunque no con la frecuencia sugerida, y la Unica
prueba biogquimica que no se realiza de rutina a estos enfermos es la determinacion de
paratohormona, ya que no se cuenta con reactivo para esta prueba y tiene que ser

subrogada.

7.19 Asociacion entre indicadores de atencién y estado de control.

Se describen en este apartado primero los resultados de la asociacién entre variables,
del grupo de pacientes con menos de dos afios en la UDH y posteriormente en un segundo

grupo los resultados de los pacientes con mas de dos afios de estar recibiendo el servicio.

7.20 Resultados del grupo de menos de dos afios en terapia en la UDH

La tabla 24 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “muerte” con las variables indicadoras de la atencion.

Tabla 24.-Variable muerte asociada a los indicadores de atencion

RIESGO IC95%
MUERTE Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR

1.Asistencia Completa 7.6% 51.5% 0.206* 1.7 0.913 1.5
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Incompleta 10.6% 30.3%

2.Medicamento completo 167% 74.2% 1.000%* 0.98 0.672 1.49
Incompleto 1.5% 7.6%

3.Consulta Trimestral cumple 13.6% 80.3% 0.017* 5.167 2.25 11.81
Incumple 4.5% 1.5%

4.XKt/v mayor 1.2 4.5% 42.4% 0.092+ 2.65 0.78 8.94
Menor 1.2 13.6% 39.4%

5.Ulirafiltrado 3-5% peso seco 6.1% 33.3% 0.751* 1.05 0.844 1.32
Ultrafiltrado Incumple 12.1% 48.5%

6.Acceso vascular NO mahurkar 7.6% 54.5% 0.186* 1.22 0.931 1.59
A. Vascular mahurkar 10.6% 27.3%

7.Turno Matutino Cumple 7.6% 36.4% 0.861+ 0.980 0.780 1.23
Otros Turnos 10.6% 45.5%

8.Turno Vespertino Cumple 4.5% 19.7% 1.0%* 1.00 0.295 3.122
Otros Turnos 13.6% 62.1%

9.Turno Nocturno Cumple 6.1% 258% 1.0* 0.933 0.316 275
Otros Turnos 12.1% 56.1%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

De la tabla 24 la Unica asociacién que obtuvo significancia estadistica fue la consulta
trimestral asociada con muerte se tomoé en cuenta el estadistico de Fisher ya que dos
casillas tenian una frecuencia esperada menor a 5. Y al calcular el riesgo relativo tiene un
valor de 5.16 por lo que se dice que el no acudir a consulta minimo 1 vez al trimestre eleva
4.1 veces mas la probabilidad de muerte, y el IC al 95% va de 2.25 a 11.82.

La tabla 25 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Hospitalizacién” con las variables indicadoras de la atencién.

Tabla 25.-Variable hospitalizacion asociada a los indicadores de atencion

RIESGO IC95%
HOSPITALIZACION Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
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1.Asistencia Completa 27.3% 31.8% 0.873+ 1.038 0.652 1.654

Incompleta 19.7% 21.2%
2.Medicamento completo 45.5% 45.5% 0.202* 3.0 0.492 18.27
Incompleto 1.5% 7.6%
3.Consulta Trimestral cumple 43.9% 50.0% 1.0%* 1.06 0.387 2.95
Incumple 3% 3%
4.Kt/v mayor 1.2 19.7% 27.3% 0.441+ 1.22 0.72 2.07
Menor 1.2 27.3% 25.8%
5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 227% 16.7% 0.159+ 1.44 0.873 2.38
Ultrafiltrado Incumple 24.2% 36.4%
6.Acceso vascular NO mahurkar 24.2% 37.9% 0.098+ 1.52 0.889 2.61
A. Vascular mahurkar 22.7% 15.2%
7.Turno Matutino Cumple 21.2% 227% 0.851+ 1.045 0.660 1.65
Otros Turnos 25.8% 30.3%
8.Turno Vespertino Cumple 121% 12.1% 0.780+ 1.08 0.621 1.877
Otros Turnos 34.8% 40.9%
9.Turno Nocturno Cumple 13.6% 18.2% 0.647+ 1.14 0.64 2.03
Otros Turnos 33.3% 34.8%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En la tabla 25 se aprecia que ninguna de las variables asociadas resultd estadisticamente
significativa, Unicamente la asociacion del tipo de acceso vascular con hospitalizacién
describe tendencia (P=0.098), de ésta manera al realizar el riesgo relativo a éstas
variables al 95% de confianza nos resulta un valor de 1.52 es decir que el tener un catéter
Mahurkar aumenta el riesgo de los pacientes, con una probabilidad de internarse del 52%
mas que los que no usan Mahurkar, sin embargo por el intervalo de confianza al 95% éste

valor va de 0.889 a 2.61 por lo cual no tiene significancia estadistica.
La tabla 26 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Presion arterial media menor a 100” con las variables indicadoras de la
atencion.
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Tabla 26.-Variable TAM o PAM asociada a los indicadores de atencion

RIESGO IC95%

PRESION ARTERIAL MEDIA Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 39.4% 19.7% 0.539+ 1.125 0.767 1.65
Incompleta 24.2% 167%
2.Medicamento completo 57.6% 33.7% 1.0%* 1.1 0.338 3.57°
Incompleto 6.1% 3.0%
3.Consulta Trimestral cumple 59.1% 34.8% 1.0%* 1.192 0.65 2.160
Incumple 4.5% 1.5%
4Kt/v mayor 1.2 31.8% 15.2% 0.514+ 0.866 0.616 1.27
Menor 1.2 31.8% 21.2%
5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 31.8% 7.6% 0.020+ 1.53 1.085 2.182
Ultrafiltrado Incumple 31.8% 21.8%
6.Acceso vascular NO mahurkar 39.4% 22.7% 0.962+ 0.991 0.681 1.441
A. Vascular mahurkar 24.2% 13.6%
7.Turno Matutino Cumple 15.2% 21.2% 0.779+ 1.09 0.573 2.102
Otros Turnos 28.8% 34.8%
8.Turno Vespertino Cumple 4.5% 19.7% 0.092+ 0.714 0.512 0.996
Otros Turnos 31.8% 43.9%
9.Turno Nocturno Cumple 16.7% 15.2% 0.065+ 0.552 0.299 1.01
Otros Turnos 19.7% 48.5%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En la tabla 26 vimos una asociacion significativa entre un ultrafiltrado no 6ptimo y el no
tener controlada la presion arterial, al realizar la razén de riesgo nos da un valor de 1.53;
lo cual significa que el no cumplir con el ultrafiltrado 6ptimo (que equivale a la cantidad
entre el 3% y el 5% del peso en seco en mililitros), se asocia a una probabilidad de 0.53
veces mas estar descontrolado de la presion arterial que los que si lo cumplen y segun el
intervalo de confianza este valor puede ir del 1.085 a 2.182 las demas variables nos

muestran que no existe asociacion entre ellas y la presion arterial media.
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También encontramos tendencia a la asociacion significativa entre turnos de atencion y
control de la TA. Con una P=0.092 se pudiera decir que el pertenecer al turno vespertino
otorgaria un factor de proteccion para tener la presion arterial media controlada y ésta
proteccion segun el riesgo relativo (0.714) seria del 30% mas probabilidad de estar

controlado en su PAM que al pertenecer a cualquiera de los otros dos turnos.

En cuanto al turno nocturno parece también que existiria tendencia con una P=0.065, con
una razén de riesgo de 0.552, nos diria que el no pertenecer al turno nocturno elevaria 0.5
veces mas la probabilidad de tener descontrolada la TAM, sin embargo el intervalo de
confianza este RR al 95% de confianza va de 0.299 hasta 1.019 por lo que no es

estadisticamente significativo.

La tabla 27 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del
estado de control “Hemoglobina mayor a 9mg/dl” con las variables indicadoras de la

atencion.

Tabla 27.-Variable Hemoglobina mayor a 9mg/dl asociada a los indicadores de

atencion.
RIESGO IC95%
Hemoglobina > 9mg/dl. Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 53.0% 6.1% 0.641* 276 0.327 23.4
Incompleta 39.4% 1.5%
2.Medicamento completo 84.8% 6.1% 0.389* 2.5 0.330 18.9
Incompleto 7.6% 1.5%
3.Consulta Trimestral cumple 86.4% 7.6% 0.55+ 0 - -
Incumple 6.1% 0%
4.Kt/v mayor 1.2 43.9% 3.0% 1.0* 1.32 0.23 7.43
Menor 1.2 48.5% 4.5%
5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 37.9% 1.5% 0.641* 1.068 0.939 1.21
Ultrafiltrado Incumple 54.5% 6.1%
6.Acceso vascular NO mahurkar 60.6% 1.5% 0.640* 1.61 0.972 1.38

69



A. Vascular mahurkar 31.8% 6.1%

7.Turno Matutino Cumple 40.9% 3.0% 1.0% 1.1 0.210 6.57
Otros Turnos 51.5% 4.5%
8.Turno Vespertino Cumple 242% 0%  0.325* 0] - -
Otros Turnos 68.2% 7.6%
9.Turno Nocturno Cumple 27.3% 4.5% 0.316* 1.15 0.926 1.342
Otros Turnos 65.2% 3%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En la tabla 27 se presenta la asociacion entre los indicadores de la atencién y la
hemoglobina en mas de 9mg/dl y puede apreciarse que no se encontré ninguna asociacion
significativa entre tales variables.

La tabla 28 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Producto Calcio por fosforo” con las variables indicadoras de la

atencion.
Tabla 28.-Variable Producto Ca*P menor a 50 mg/dl asociada a los
indicadores de atencion
RIESGO IC95%
Producto Ca*P < 50 mg/dl. Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 42.4% 167% 0.585+ 1.26 0.53 3.05
Incompleta 1.5% 7.6%
2.Medicamento completo 727% 18.2% 0.003* 4.8 0.998 28.8
Incompleto 1.5% 7.6%
3.Consulta Trimestral cumple 69.7% 24.2% 1.0% 1.01 0.563 1.81
Incumple 4.5% 1.5%
4.XKt/v mayor 1.2 36.4% 10.6% 0.579+ 0.923 0.695 1.22
Menor 1.2 37.9% 152%
5.Ulirafiltrado 3-5% peso seco 237% 12.1% 0.453+ 1.368 0.606 3.08
Ultrafiltrado Incumple 47.0% 13.6%
6.Acceso vascular NO Mahurkar  47.0% 15.2% 0.745+ 0.871 0.381 1.99

70



A. Vascular Mahurkar 27.3% 10.6%

7.Turno Matutino Cumple 27.3% 167% 0.045+ 1.35 0.982 1.855
Otros Turnos 47.0% 9.1%
8.Turno Vespertino Cumple 18.2% 6.1%  1.0% 0.987 0.711 1.36
Otros Turnos 56.1% 19.7%
9.Turno Nocturno Cumple 28.8% 3.0% 0.039+ 3.5 0.87 13.9
Otros Turnos 45.5% 22.7%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

De la tabla 28 la asociacion significativa se observd con la variable medicamento completo,
donde utilizando el estadistico de Fisher se encontré6 una P altamente significativa, esto
puede explicarse ya que los registros indican que el medicamento que mas
frecuentemente hace falta en farmacia es el cinacalcet, que trata la hipercalcemia. Al
realizar el riesgo relativo nos da un valor de 4.8 es decir que el no obtener su medicamento
completo incrementa el riesgo 3.8 veces mas de no tener controlado el producto Ca*P y

este riesgo va de 0.998 a 28.8 segun el intervalo de confianza al 95%.

Otra asociacion de variables estadisticamente significativa fue la del turno matutino con el
producto calcio por fésforo, con una P de 0.045, una razén de riesgo relativo de 1.35, lo
cual se puede interpretar como que estar en el turno matutino aumenta la probabilidad en
un 35% de estar descontrolado del nivel producto Ca*P, que los otros turnos ademas
segun el IC al 95%, este RR puede ir de 0.982 a 1.855.

Lo mismo pasa con el turno nocturno tiene una asociacion significativa (P=0.039) a los
niveles de Ca*P, con un valor obtenido de la razébn de RR de 3.5, lo cual podemos
interpretar que el no tomar el servicio de HD en el turno nocturno es un factor de riesgo
gue eleva la probabilidad 2.5 veces mas de pertenecer al grupo de los pacientes que no
tienen niveles de Calcio por Fosforo optimos y segun el IC al 95% este valor se puede

encontrar entre 0.87 hasta 13.9.
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La tabla 29 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Albumina sérica” con las variables indicadoras de la atencion.

Tabla 29.-Variable Albdmina sérica > 4mg/dl asociada a los indicadores de

atencion.
RIESGO IC95%
AlbGmina sérica > 4 mg/dlI. Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR

1.Asistencia Completa 28.8% 30.3% 0.964+ 0.989 0.615 1.59
Incompleta 19.7% 21.2%

2.Medicamento completo 40.9% 50.0% 1.0% 3.3 0.543 20.0
Incompleto 7.6% 1.5%

3.Consulta Trimestral cumple 45.5% 48.5% 1.0% 0.969 0.353 2.658
Incumple 3.0% 3.0%

4Kt/v mayor 1.2 18.2% 28.8% 0.135+ 1.47 0.871 2.502
Menor 1.2 30.3% 22.7%

5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 167% 22.7% 0.418+ 1.215 0.746 1.930
Ultrafiltrado Incumple 31.8% 28.8%

6.Acceso vascular NO Mahurkar  30.3% 31.8% 0.951+ 0.985 0.609 1.59
A. Vascular Mahurkar 18.2% 19.7%

7.Turno Matutino Cumple 227% 21.2% 0.641+ 0.888 0.541 1.458
Otros Turnos 25.8% 30.3%

8.Turno Vespertino Cumple 9.1% 152% 0.312+ 1.38 0.698 2.755
Otros Turnos 39.4% 36.4%

9.Turno Nocturno Cumple 16.7% 15.2% 0.665+ 1.12 0.66 1.84
Otros Turnos 31.8% 36.4%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,

+Prueba de Chi2

En la tabla 29 no se encuentra ninguna asociacion estadisticamente significativa entre la

variable nivel 6ptimo de albumina sérica y las variables indicadoras de la atencion.
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7.21 Resultados del grupo de mas de dos afos en terapia en la UDH

Lasiguiente 30 tabla describe los resultados de las pruebas de asociacionentre la variable

del estado de control “muerte” con las variables indicadoras de la atencion.

Tabla 30.-Variable muerte asociada a los indicadores de atencion.

RIESGO IC95%
MUERTE Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR

1.Asistencia Completa 9.6% 59.0% 0.218%* 0.52 0.211 1.28
Incompleta 8.4% 22.9%

2.Medicamento completo 15.7% 69.9% 1.0%* 1.09 0.28 4.26
Incompleto 2.4% 12.0%

3.Consulta Trimestral cumple 157% 72.3% 0.421+ 1.123 0.296 4.26
Incumple 24%  9.6%

4Kt/v mayor 1.2 7.2% 42.2% 0.421+ 1.464 0.573 3.74
Menor 1.2 10.8% 39.8%

5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 72% 36.1% 0771+ 0.870 0.341 2.22
Ultrafiltrado Incumple 10.8% 45.8%

6.Acceso vascular NO Mahurkar 13.3% 7.1% 0.239* 0.511 0.192 1.36
A. Vascular Mahurkar 4.8% 10.8%

7.Turno Matutino Cumple 7.2% 31.3% 0.899+ 1.01 0.370 2.39
Otros Turnos 10.8% 50.6%

8.Turno Vespertino Cumple 9.6% 38.6% 0.66+ 1.04 0.854 1.28
Otros Turnos 8.4% 43.4%

9.Turno Nocturno Cumple 1.2% 12% 0.679* 0.886 0.712 1.103
Otros Turnos 16.9% 69.9%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,

+Prueba de Chi2

De la tabla 30 no se obtuvo ninguna asociacion con significancia estadistica entre los

indicadores de la atencién y la probabilidad de muerte.
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La tabla 31 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Hospitalizacion” con las variables indicadoras de la atencion.

Tabla 31.-Variable hospitalizacion asociada a los indicadores de atencion.

RIESGO IC95%

HOSPITALIZACION Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 20.5% 48.2% 0.016 1.65 1.02 2.68
Incompleta 18.1% 13.2%
2.Medicamento completo 337% 51.8% 0.759* 0.90 0.584 1.41
Incompleto 48%  9.6%
3.Consulta Trimestral cumple 32.5% 55.4% 0.498%* 1.35 0.679 2.69
Incumple 6% 6%
4Kt/v mayor 1.2 157% 33.7% 0.205+ .802 0.568 1.132
Menor 1.2 229% 27.7%
5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 16.9% 26.5% 0.956+ 1.05 0.588 1.75
Ultrafiltrado Incumple 21.7% 34.9%
6.Acceso vascular NO Mahurkar  28.9% 55.4% 0.064+ 1.7 0.842 3.46
A. Vascular Mahurkar 9.6%  6.0%
7.Turno Matutino Cumple 14.5% 24.1% 0.876+ 0.973 0.687 1.37
Otros Turnos 24.1% 37.3%
8.Turno Vespertino Cumple 19.3% 28.9% 0.794+ 1.04 0.743 1.47
Otros Turnos 19.3% 32.5%
9.Turno Nocturno Cumple 4.8% 8.4% 1.0%* .960 0.592 1.55
Otros Turnos 33.7% 53.0%

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En la tabla 31 anterior la asociacion entre la variable “asistencia completa” con
“hospitalizacion” resultd estadisticamente significativa, con una P=0.016, al realizar el
riesgo relativo nos dio un valor de 1.65, es decir que la asistencia incompleta a las

sesiones de hemodialisis es un riesgo, aumentando la probabilidad en mas de un 65% de
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hospitalizarse sobre los enfermos que cumplieron con sus sesiones completas, y segun
el IC al 95% este valor puede ir de 1.02 a 2.68.

En la asociacion del tipo de acceso vascular con hospitalizacion describe al igual que el
grupo de menos de dos afios en UHD con cierta tendencia, con una P de 0.064 y al realizar
el riesgo relativo a éstas variables al 95% de confianza nos resulta un valor de 1.7 es decir
gue el tener un catéter mahurkar eleva el riesgo a los pacientes, con una probabilidad de
internarse cerca del 70% mas que los que no usan mahurkar, y por el intervalo de
confianza al 95% éste valor va de 0.842 a 3.46 por lo que no podemos considerar este

resultado significativo.

La tabla 32 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Presion arterial media menor a 100” con las variables indicadoras de la

atencion.
Tabla 32.-Variable TAM 0 PAM asociada a los indicadores de atencion.
RIESGO IC95%
PRESION ARTERIAL MEDIA Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 39.8% 28.9% 0.730+ 0.912 0.545 1.527
Incompleta 16.9% 14.5%
2.Medicamento completo 47.0% 38.6% 0.448+ 0.824 0.524 1.29
Incompleto 9.6% 4.8%
3.Consulta Trimestral cumple 50.6% 37.3% 0.740%* 0.869 0.454 1.665
Incumple 6.0% 6.0%
4Kt/v mayor 1.2 31.3% 18.1% 0.218+ 1.367 0.826 2.262
Menor 1.2 25.3% 25.3%
5.Ulirafiltrado 3-5% peso seco 24.1% 19.3% 0.863+ 0.967 0.660 1.417
Ultrafiltrado Incumple 32.5% 24.1%
6.Acceso vascular NO mahurkar 47.0% 37.3% 0.697+ 0.905 0.561 1.460
A. Vascular mahurkar 9.6% 6.0%
7.Turno Matutino Cumple 20.5% 18.1% 0.610* 1.10 0.743 1.649
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Otros Turnos 36.1% 25.3%

8.Turno Vespertino Cumple 30.1% 18.1% 0.298+ 0.819 0.561 1.19
Otros Turnos 25.3% 26.5%

9.Turno Nocturno Cumple 6.0% 7.2% 0.520* 1.28 0.653 2.52
Otros Turnos 50.6% 36.4%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En la tabla 32 los resultados nos muestran que no existe asociacion entre estas variables

indicadoras de atencion y la variable presion arterial media.

La tabla 33 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del
estado de control “Hemoglobina mayor a 9 mg/dl’ con las variables indicadoras de la

atencion.

Tabla 33.-Variable Hemoglobina mayor a 9mg/dl asociada a los indicadores de

atencion.
RIESGO IC95%
Hemoglobina > 9mg/dl. Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 67.5% 1.2% 0.230%* 1.64 0.948 1.96
Incompleta 28.9% 24
2.Medicamento completo 81.9% 3.6* 1.0* 0 - -
Incompleto 14.5% 0%
3.Consulta Trimestral cumple 84.3% 3.6% 1.0* 0 - -
Incumple 12.0% 0%
4Kt/v mayor 1.2 48.2% 1.2% 1.0* 1.952 0.184 20.7
Menor 1.2 48.2% 2.4%
5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 422% 1.2% 1.0% 1.05 0.936 1.102
Ultrafiltrado Incumple 54.2% 2.4%
6.Acceso vascular NO Mahurkar 81.9% 2.4% 0.40* 1.052 0.895 1.23
A. Vascular Mahurkar 14.5% 1.2%
7.Turno Matutino Cumple 37.3% 1.2% 1.0% 0.992 0.912 1.07
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Otros Turnos 59% 2.4%

8.Turno Vespertino Cumple 458% 2.4%  0.60* 1.28 0.945 1.11
Otros Turnos 50.6% 1.2%
9.Turno Nocturno Cumple 13.3% 0% 1.0* 0 - -
Otros Turnos 83.1% 3.6%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En la tabla 33 no se encontré ninguna asociacion significativa entre los indicadores de la
atencion y la hemoglobina en mas de 9 mg/dl. Se encontré el estadistico de Fisher en
muchas de la variables con una significancia de uno, posiblemente porgque la mayoria de
estos pacientes (el 94.6%) cumplieron con el rango 6ptimo de hemoglobina, y por lo tanto

es muy dificil establecer una asociacién con las variables indicadoras de la atencion.

La tabla 34 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Producto Calcio * Fésforo” con las variables indicadoras de la atencion.

Tabla 34.-Variable Producto Ca*P menor a 50 mg/dl asociada a los
indicadores de atencion.

RIESGO IC95%

Producto Ca*P < 50 mg/dl. Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR

1.Asistencia Completa 50.6% 18.1% 0.954+ 1.00 0.762 1.334
Incompleta 22.9% 8.4%

2.Medicamento completo 61.4% 24.1% 0.502%* 0.862 0.644 1.154
Incompleto 12%  2.4%

3.Consulta Trimestral cumple 62.7% 25.3% 0.277* 0.348 0.052 2.31
Incumple 10.8% 1.2%

4.XKt/v mayor 1.2 37.3% 12.0% 0.666+ 1.171 0.570 2.40
Menor 1.2 36.1% 14.5%

5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 31.3% 12.0% 0.818+ 0.970 0.746 1.26
Ultrafiltrado Incumple 42.2% 14.5%

6.Acceso vascular NO Mahurkar ~ 59.0% 25.3% 0.168* 3.9 0.574 26.5
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A. Vascular Mahurkar 14.5% 1.2%

7.Turno Matutino Cumple 28.9% 9.6% 0.805+ 1.098 0.520 2.319
Otros Turnos 44.6% 16.9%

8.Turno Vespertino Cumple 36.1% 12.0% 0.764+ 0.961 0.743 1.244
Otros Turnos 37.3% 14.5%

9.Turno Nocturno Cumple 84% 4.8% 0.471%* 1.17 0.739 1.879
Otros Turnos 65.1% 21.7%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

De la tabla 34 no se encontr6 asociacion significativa se observdé con ninguna de las
variables indicadoras de la atencion.
La tabla 35 describe los resultados de las pruebas de asociacion entre la variable del

estado de control “Albumina sérica” con las variables indicadoras de la atencion.

Tabla 35.-Variable Albdmina sérica > 4mg/dl asociada a los indicadores de

atencion.
RIESGO IC95%
AlbOmina sérica >4 mg/dl. Sl NO P RELATIVO INFERIOR SUPERIOR
1.Asistencia Completa 53% 157% 0.258+ 1.181 0.863 1.615
Incompleta 20.5% 10.8%
2.Medicamento completo 63.9% 21.7% 0.724* 1.120 0.734 1.708
Incompleto 9.6% 4.8%
3.Consulta Trimestral cumple 63.9% 24.1% 1.0* 1.2 0.874 1.549
Incumple 9.6%  2.4%
4Kt/v mayor 1.2 37.3% 12.0% 0.66+ 0.945 0.730 1.223
Menor 1.2 36.1% 14.5%
5.Ultrafiltrado 3-5% peso seco 32.5% 10.8% 0.786+ 1.037 .801 1.343
Ultrafiltrado Incumple 41% 157%
6.Acceso vascular NO Mahurkar  60.2% 24.1% 0.498* 0.844 0.641 1.11
A. Vascular Mahurkar 13.3% 2.4%
7.Turno Matutino Cumple 24.1% 14.5% 0.72+ 1.28 0.952 1.737
Otros Turnos 49.4% 12.0%
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8.Turno Vespertino Cumple 39.8% 8.4% 0.073+ 0.78 0.608 1.025

Otros Turnos 33.7% 18.1%
9.Turno Nocturno Cumple 9.6%  3.6% 1.0% 1.012 0.687 1.491
Otros Turnos 63.9% 22.9%

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion. *Prueba exacta de Fisher,
+Prueba de Chi2

En esta tabla 35 no se encontraron dos variables con asociacién estadisticamente
significativas con la variable “nivel optimo de albumina sérica”; sin embargo existe
tendencia a ésta asociacioncon las variables turno de atencién donde el estar en el turno
matutino elevaria el riesgo sobre los otros turnos para no tener un nivel Gptimo de
albumina, segun la razon de riesgo relativo con valor de 1.28 nos refiere que los pacientes
del turno matutino tienen casi 30% mas probabilidad de tener una albumina sérica menor
de 4mg/dl. Y segun su IC al 95% este RR puede irde 0.951 a 1.73.

Ademas que los enfermos que sean del turno vespertino (cuya razén de riesgo relativo
nos dio un valor de 0.78 con IC de 0.60-1.02), tendrian un menor riesgo, de casi una 20%
menos sobre los otros turnos de tener una albumina sérica menor a 4 mg/dl. El resto de

las variables indicadoras de la atencion no mostraron asociacion significativa.

7.22 ANOVA

La prueba de ANOVA, para comparar niveles de hemoglobina, producto calcio*fésforo y
nivel de albumina en cada uno de los tres turnos de servicio registrados arrojo los

siguientes resultados.

Se encontraron en niveles de hemoglobina una diferencia de medias significativa entre el
turno matutino y el nocturno de 0.82 mg/dl a favor de los pacientes del grupo de la mafiana
(Tabla 36) con una significancia de 0.023 (Tabla 37) y un intervalo de confianza al 95%
gue nos dice que esta diferencia puede ir desde 0.087 a 1.56 mg/dl (Cuadro 3). La
diferencia entre el turno vespertino y el nocturno fue de 0.68 mg/dl, a favor del turno

vespertino sin embargo esta Ultima no fue estadisticamente significativa (P= 0.084)
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Tabla 36.-Descriptivo de nivel de hemoglobina en los tres turnos.

Nivel de Hb N Media
Matutino 61 11.68
Vespettino 56 11.54
Nocturno 32 10.86

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucién.

Tabla 37.-Anova de factor de nivel de hemoglobina en los tres turnos.

Hemoglobina Suma cuadrados Media C. F Sig.

Inter-grupos 15.02 7.5 3.85 .023

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion

Cuadro 3.-Pruebas post hoc de nivel de hemoglobina en los tres turnos
(Bonferroni).

TURNO Turno Dif. medias Significancia Lim. Inferior Lim. Superior
Matutino Vespertino 0.139 1 -0.486 0.764
Nocturno 0.825 0.023 0.0876 1.563
Vespertino Matutino -0.139 1 -0.764 0.486
Nocturno 0.685 0.084 -0.0631 1.435
Nocturno Matutino -0.825 0.023 -1.53 -0.087
Vespertino -0.685 0.084 -1.434 0.0631

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

En niveles de producto Calcio por Fésforo no se encontraron diferencias significativas
entre los tres turnos (p=0.961), tampoco para el control de albumina se observo diferencia

de medias significativa entre los tres turnos, con una p de 0.645.

Con la prueba de ANOVA, para comparar niveles de hemoglobina, producto calcio*fosforo,
y nivel de albumina en cada uno de los tres tipos de acceso vascular: Favi, Catéter

Permanente y Mahurkar se obtuvieron los siguientes resultados.
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El grupo de pacientes que utilizan catéter Mahurkar con respecto al grupo de los que
utilizan catéter permanente presentd una diferencia de medias significativa al 95% de
confianza en los niveles de hemoglobina de 0.901 mg/dl a favor de los que utilizan catéter
(Tabla 38), con una significancia de 0.008 (Tabla 39) y esta diferencia puede ir segun el
IC 95% de 0.205 a 1.596 mg/dl (Cuadro 4).

Tabla 38.-Descriptivo de nivel de hemoglobina con los tres tipos de acceso

vascular.
Nivel de Hb. N Media
FAVi 51 11.40
Catéter Permanente 60 11.83
Mahurkar 38 10.93

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Tabla 39.-Anova de factor de nivel de hemoglobina con los tres tipos de acceso
vascular.

Hemoglobina Suma cuadrados Media C. F Sig.
Inter-grupos 19.1 9.565 4.98 .008

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Cuadro 4.-Pruebas post hoc de nivel de Hb. Con los tres tipos de acceso
vascular (Bonferroni).

TURNO Turno Dif. medias Significancia | Lim. Inferior  Lim. Superior

FAVi Catéter -0.433 0.308 -1.072 0.205
Mahurkar 0.468 0.351 -0.250 1.187

Catéter FAVi 0.433 0.308 -0.205 1.0721
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Mahurkar 0-9011 0.006 0.2056 1.5968
Mahurkar FAVi -0.468 0.351 -1.187 0.2509
Catéter -0.9011 0.006 -1.596 -0.205

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

La diferencia de medias entre los grupos de acceso vascular para producto calcio por
fosforo y en niveles de albdmina no fue significativa en ninguno de los tres grupos.
Para la presion arterial media también se realizo la prueba de Anova, para con los 3 turnos

y para con los diferentes tipos de acceso vascular (Tabla 40).

Tabla 40.-Descriptivo del promedio de la PAM con los tres tipos de acceso

vascular.
Presién arterial media N Media
FAVi 51 98.2
Catéter Permanente 60 102.73
Mahurkar 38 101.68

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Tabla 41.-Anova de un factor de PAM con los tres tipos de acceso vascular.

PAM Suma cuadrados Media C. F Sig.
Inter-grupos 572.74 286.3 3.03 .051

Elaboracion propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Tabla 42.-Pruebas post hoc de PAM con los tres tipos de acceso vascular
(Bonferroni).

TURNO Turno Dif. medias Significancia | Lim. Inferior | Lim. Superior

FAVi Catéter -4.45 0.051 -8.93 0.226
Mahurkar -3.35 0.328 -8.3927 1.6869

Catéter FAVi 4.45 0.051 -0.022 8.935
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Mahurkar 1.103 1.00 -3.772 5.979
Mahurkar FAVi 3.352 0.328 -1.6869 8.3927
Catéter -1.103 1.00 -5.9794 3.772

Elaboracién propia. Fuente datos secundarios tomados de los expedientes clinicos de la institucion.

Para los turnos matutino, vespertino y nocturno no existi6 diferencia de medias
significativa entre grupos (p=0.467), sinembargo en la diferencia de medias dependiendo
del tipo de acceso vascular si hay una fuerte tendencia (Tablas 41y 42), con significancia
marginal (p=0.051), a favor de un mejor control en el grupo de los que utilizan fistula

arteriovenosa.
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VIll.  DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio han permitido compararlos con el estudio mas
parecido por el grupo poblacional que se realiz6 en México en 2010 con enfermos del
IMSS, por Méndez-Duran y coaboradores?, los hallazgos fueron parecidos en lo general
aungue con algunas variaciones especificas, comenzando porgue Se encontrd0 una
distribucion semejante: el 55.2% fueron hombres y el 44.8% fueron mujeres, mientras que
en estudio de IMSS se encontré una proporcion del 51% hombres con 49% mujeres. El
rango de edad mas prevalente fue el de 50 a 70 afios, mientras que Méndez Duran
describe la edad mas frecuente en el grupo de 60 a 69 afios; la media de la edad es a los
60.13, el 99.3% de los pacientes son adultos mayores de 20 afios, solo un menor de 18
afios de edad. Los datos de ambos estudios tienen similitud posiblemente porque las

indagaciones fueron en poblacién derechohabiente de la seguridad social.

Es de notar que la edad mas prevalente en el servicio fue similar en ambos estudios
alrededor de los 60 afios, sin embargo destaca que en esta institucion comienza a los 50
afios el incremento mas importante, quizas se deba al aumento en la incidencia de las
enfermedades cronico degenerativas (DM2) asociadas a la ERC, ya que la institucion en
la que se realizo el estudio se sabe que tiene una incidencia de DM tipo 2 superior a la de

la media nacional de 12.8% vs 9.1%?4S.

En cuanto al tipo de derechohabiencia, siendo la mayoria el grupo de los padres de los
trabajadores activos, y en segundo lugar los jubilados, creemos que esto corresponde a
gue estos grupos coinciden con la edad promedio de incidencia de ERC etapa 5y el

acceso a este tipo de tratamiento.

Con respecto a la escolaridad de los pacientes la media de estudios terminados es de 9.7
afios sin embargo algunos de ellos (seis), que son personas mayores de 70 tienen
escolaridad nula, puede deberse a lo que ya se dijo anteriormente que un gran porcentaje
son padres del derechohabiente trabajador; y en segundo lugar en frecuencia se
encuentra el grupo de los de 14 afos a partir de primero de primaria, que son los afos
escolares que se necesitan cursar para obtener el grado de profesor en la Escuela Normal

del Estado, y esto es debido a que esta clinica de seguridad social es exclusiva para
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trabajadores al servicio del estado, por lo que es esperado que los maestros de escuela

encabecen el grupo de trabajadores activos.

En cuanto al tipo de ocupacién tampoco hay sorpresas ya que predominan pensionados
y jubilados de dependencias federales, con un 30.7% seguido de las conyuges de los
derechohabientes dedicadas al hogar 21.5%, y posteriormente los trabajadores activos,
sin embargo hay varias personas, 14 que se consideran desempleadas puesto que fueron
econdmicamente activas y a raiz del padecimiento quedaron desempleadas sin seguridad
social propia y tienen derecho al servicio al ser conyuges de trabajador. Esto va de
acuerdo a lo que refiere Julidn Mauro y colaboradores, que la enfermedad renal crénica
(ERC) es una patologia muy limitante; en Espafia solo el 33.3 % de los pacientes con

insuficiencia renal en edad laboral estan trabajando de manera formal®.

Ellos también encontraron que existen diferencias importantes en el porcentaje de
ocupados en funcion del TSR consideradas, siendo mayor en los pacientes en DPA
(47.8%) que en los pacientes en HD (21.7%) es decir que en HD apenas trabaja uno de
cada cinco pacientes en edad laboral** Aunque estan demostrados los beneficios que la
actividad laboral produce en estos pacientes observamos que la HD es la TSR que menos
permite la oportunidad de conseguir y mantener un empleo“®. Por lo tanto si en este
estudio consideramos los porcentajes de los empleados que reciben una remuneracion
en uno solo representa el 36.2% de la poblacion total en UDH, vemos que es superior a
lo referido al estudio anterior, una hipétesis podria ser que en México la necesidad

econdmica obligue a los enfermos a seguir siendo econdémicamente activos.

En cuanto a la sobrevida promedio de este tipo de pacientes, en el estudio de Méndez
Duran de México fue de 32 meses?!, y su principal causa de salida del servicio fue la
muerte, en este estudio se aprecia que la media del tiempo en HD, fue ligeramente mayor
(36.9 meses), pero comparada también con un estudio multicéntrico de 16 paises
latinoamericanos con una n=9025 pacientes cuya media de tiempo enla UDH fue de 46.8
meses pues la aqui encontrada es claramente menor®. En ambos estudios la causa
principal de baja del servicio también fue la muerte y en los tres coinciden como la mayoria
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de los articulos relacionados al tema como primeras causas de muerte las de origen
cardiovascular e infecciosas. Tales causas son congruentes con la evolucion de la
patologia (ERC) que produce comunmente afecciones al sistema circulatorio e

inmunolégico®->.

En este estudio se encontr6 una mortalidad del 17.1% del total de los enfermos en el
periodo de 10 meses. Si se lleva este resultado a una proyeccion a 12 meses se
esperarian 34 decesos, equivaldria al 21% de la poblacion total de la unidad que al
compararlo con la tasa de mortalidad de 9.4% y 13.8% anual de que refieren algunos otros
estudios®15253 se observa mas alta. Aqui valdria la pena identificar el porque de esta
situacion con mas estudios, considerando otras variables como por ejemplo adherencia al
tratamiento, ya que ésta es uno de los factores mas importantes para lograr un buen
control en los enfermos sabiendo que el apego al tratamiento es una situacion
multifactorial y de atencion multidisciplinaria (nutricional, psicolégica, grado de
discapacidad y de dependencia de los pacientes a sus familiares); muchas veces dificil de

cumplir sobre todo en padecimientos de larga evolucién como éste.

También destaca que el numero de bajas por trasplante (cuatro) es también menor a lo
encontrado en la literatura ya que proyectado a un afio de seguimiento equivale al 2.9%
anual, el nimero de trasplantes reportados en la literatura al afio es mayor por ejemplo:
de 4.5% anual en Espafia® y del 5% anual en promedio en diversos paises de Europa
seguln el estudio ARO®*. Aunado a éste problema también es de considerar el hecho que
los 4 trasplantes reportados ninguno de ellos fue de donador cadavérico. Lo cual nos habla
de la escasa cultura de donacion que existe en México algo que puede convertirse en area

de oportunidad al continuar fomentando esta practica.

La clinica en estudio no tiene relacion directa con el Centro Estatal de Trasplantes
(CETRA) ya que cuando un paciente amerita ser ingresado a lista de espera su
documentacién es enviada por el nefrélogo al personal titular del Programa Institucional
de Donacion de Trasplantes de Organos y Tejidos, sin embargo en los Gltimos 10 afios no
se ha recibido respuesta con procuracion de érganos por parte de éste departamento, y
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los pacientes buscan ingresar motu proprio a la lista de espera en otras instituciones de
salud como la S.S.A. Sin embargo el mes anterior el programa institucional ha iniciado
reestructuracion con lo cual se espera mayor movimiento en la actividades inherentes al

mismo.

En cuanto al tipo de ingreso al observar que mas de la mitad (50.3%) de los pacientes
abren su enfermedad con un cuadro de sindrome urémico y entran al servicio a traves del
area de urgencias, es de suponer que estos enfermos no habian tenido un diagndstico
oportuno (o no lo aceptaron) y tampoco una referencia temprana al servicio. Esto es un
resultado a nivel descriptivo ya que por la naturaleza del estudio solo se tuvo como fuente
las notas registradas en los expedientes y en ocasiones no son explicitas sobre el tema.

No obstante el hallazgo sugiere la necesidad de indagar al respecto.

Acerca de esto un articulo reciente de Joungers, P y colaboradores en Francia, donde
estudian la diferencia entre los pacientes que fueron referidos al servicio especializado y/o
al nefrélogo de manera oportuna; observaron que este tipo de atencién a tiempo puede,
optimizando el control de los factores de riesgo, disminuyendo la formacion de los
depdsitos de ateroma e hipertension ventricular izquierda, ayudar areducir la comorbilidad
cardiovascular y mejorar la supervivencia. El hallazgo en ese estudio fue que la referencia
suficientemente temprana, es decir, por lo menos 3 afios antes de ERC etapa 5, se asocio
con una reduccion significativa en la comorbilidad por dafio cardiovascular y la disminucion

en mortalidad a largo plazo de este tipo de pacientes fue consistente con esa hipétesis®®.

Con respecto a la comorbilidad podemos afirmar que coincide con otras investigaciones
publicadas en México y América Latina donde la principal causa asociada a ERC etapa 5
es la diabetes mellitus que en estos pacientes la presentaron en un 68.1% contra 54% que
se presenta en el estudio de Méndez Duran y colaboradores en México?!, esto es esperado
por la transicion epidemioldgica de las enfermedades crénico-degenerativas en nuestro
pais y en el continente; sin embargo a nivel mundial es muy diferente, por ejemplo se
reporta en Espafa la diabetes presente en un 22.9% de los pacientes y en Europa en
promedio un 25% segun el estudio ARO>*.
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En éste estudio la hipertension arterial se encuentra presente al momento del ingreso al
servicio de hemodialisis en un 75% de los pacientes sin embargo no podemos afirmar que
sea la causa etiologica de la enfermedad puesto que en este estudio solo sabemos que
presentaba esta condiciéon al momento del ingreso al servicio, Méndez Duran! refiere que
la enfermedad cardiovascular ésta presente en el 51% de los casos incidentes de ERC
etapa V, en Espafia reportan cerca de un 80% de estos pacientes presentan antecedente

de enfermedad vascular®!, y en Europa segin ARO un 72.9%>%4.

El tipo de acceso vascular mas comun con el que cuentan los pacientes es con catéter
permanente tunelizado, ya sea permacath o cannon con un 40.4% de frecuencia, en
segundo lugar esté la fistula arteriovenosa utilizada por el 33.7% y por Ultimo el catéter
temporal mahurkar en el 25.7% de los casos. En cuanto al acceso vascular puede decirse
que los derechohabientes de la clinica en estudio tienen una mejor proporcion de los
mismos con respecto a los pacientes de la otra institucion publica de salud que atiende a
la mayoria de los enfermos renales en este pais, ya que en ese instituto reportan un 77%
de su poblacién portadores de catéter mahurkar mientras que en este estudio solo se
encontraron en el 25.7% de los casos, siendo este tipo de catéter el que segun la literatura

se asocia a mayores complicaciones?.

Ademas en un 40.4% de la poblacién en estudio utiliza catéter permanente (permacath o
cannon YID), el cual obtiene de manera subrogada ya que para la instalacion de este tipo
de accesos es necesaria la radiologia intervencionista y esta no es un servicio con el que
se cuente en ésta clinica, sin embargo este porcentaje es muy superior en comparacion
con el que maneja la otra institucién publica en México que tiene estudios sobre el temay

refieren que solo tiene un 8% de sus pacientes con este tipo de catéteres?.

Con respecto a los pacientes con fistula, que es el acceso recomendado por la guias
KDOQI el 33.7% de la poblacién de este estudio lo porta en comparacién con el 15% que
maneja el IMSS, sin embargo ambas poblaciones, estan adn lejos de lo que sugieren las
guias KDOQI y las guias S.E.N.4 en Europa, que refiere que como marcador de calidad

88



los pacientes incidentes en HD deben entrar como minimo 50% con FAViy 50% con
catéteres permanentes tunelizados, y los prevalentes 80% con FAVi, y 10% de catéteres

tunelizados?8:56,

En Espafia encontramos que un 74.1% de los pacientes prevalentes en HD tienen FAVio
injerto, el 23.7% catéter permanente tunelizado y el Unicamente el 2.3% utilizan catéter
temporal (Mahurkar)®!, en Europa el promedio en un estudio de 9 paises, fue de 82%
Fistula AV o Injerto, 4.4% catéter permanente, y 7.4% catéter temporal, el 6.3% de los
registros estan perdidos®®. Por lo que comprobamos que en esta institucion donde se

realizd el estudio existe en éste punto un area de oportunidad.

En cuanto a los resultados de las asociaciones entre indicadores de atencion y variables
de control donde se encontrd6 que hubo significancia en el grupo de pacientes de menos

de dos afios de tratamiento con HD se puede discutir lo siguiente:

a) Cumplir con consulta trimestral se asocia a un menor riesgo de muerte; aunque
aqui se decir que la consulta al nefrélogo deberia ser segun las guias KDOQUI una
vez al mes al mes como minimo para volver a calcular o ajustar la dosis de
hemodidlisis (Kt\v)?7; en las instituciones de salud pulblicas es casi imposible
atender a todos los enfermos en la consulta externa con esta frecuencia por lo que
se considerd cada tres meses como un parametro aceptable de frecuencia en la
consulta. Con este resultado comprobamos que si existe asociaciéon a un mejor

control.

b) Cumplir con los rangos adecuados de ultrafiltrado se asocian a tener mejor
controlada la presion arterial, lo cual es concordante con la literatura numerosos
estudios relacionan una presion arterial fuera de rangos esperados a mayor
expansion de volumen, por lo que es importante continuar insistiendo en que los
enfermos controlen su peso interdidlisis, para que sea mas facil lograr el ultrafiltrado

deseable de acuerdo a su peso en seco.
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c)

d)

Cumplir en obtener el medicamento completo se asociaa un producto calcio fésforo
dentro de rangos Optimos para prevenir en lo posible el dafio vascular, esto es
consistente con mdltiples articulos324%-50, también los turnos de atencién mostraron
asociacion significativa con un mejor nivel calcio por fésforo, sin embargo seria
conveniente realizar este andlisis, por turno ajustado a tiempo en hemodialisis ya
gue los niveles calcio fésforo elevados se observan mas frecuentemente en los

pacientes con mayor tiempo en terapia hemodialitica.

Ningun indicador de atencion presentd asociacidon significativa en éste grupo a
hospitalizacion sin embargo se observa tendencia a la asociacion con catéter
Mahurkar lo cual es muy probable sea asi puesto que mdltiples estudios describen

la asociacion de complicaciones infecciosas al uso del catéter>’-58,

Sin embargo en algunos otros estudios de Europa ni siquiera contemplan al catéter
mahurkar pues ya no lo utilizan y estan buscando alcanzar la meta de las guias
S.E.N. donde se refiere que establecen como indicadores de calidad en HD que el
porcentaje de pacientes prevalentes con FAVi ha de alcanzar el 80% (S.E.N.)%¢ y
el nimero de pacientes prevalentes con catéter venoso central (CVC) tunelizados
ha de ser menor del 10% (S.E.N. y KDOQI).

Ellos en algunos estudios refieren alta mortalidad asociada al inicio de HD con
catéter venoso central tunelizado (riesgo relativo: 3.68), independientemente de
otros factores y hacen de la reduccion del uso de este acceso vascular un objetivo
de primer orden®. De igual manera debe considerarse para éste instituto. Por otra
parte es bueno sefialar que la tasa de hospitalizacion segun el estudio de Pérez-
Garcia R y colaboradores®! en Espafia fueron de 0.52 por paciente por afio, en
Europa de 0.99 y en éste estudio se encontré con proyeccion a un afio una tasa de

hospitalizacion es de 0.50 por pacientes por afio.

Sin embargo también encontramos algunos estudios que refieren que los pacientes
con mayor tiempo de funcionamiento de la fistula arteriovenosa tienen mayor

90



repercusion cardiovascular; por ejemplo Loaizaa y colaboradores describieron que
los pacientes en quienes la FAVi tenia mas de 4 afios, todos padecian de
cardiopatia hipertrofica (p=0.003), 94.3% presentaban valvulopatias (p=0.003),
57.1% hipertensién pulmonar (p=0.005). Por lo que si disminuyen las
complicaciones infecciosas de los catéteres seria esperable un aumento en la
morbi-mortalidad por enfermedad cardiovascular®®.

Ningun indicador de atencion presentd asociacion significativa a hemoglobina
controlada, se cree que esto se debe al hecho que la proporcién de pacientes que
no cumplen con el nivel deseable de hemoglobina son minimos (ocho) 5.4% lo cual

dificulta establecer asociacion.

En ésta parte es importante destacar que segun el primer informe del Comité de
Anemia en Pacientes en Hemodidlisis Cronica de Cronica de la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensiéon (SLANH) publicado en 2014,
realizaron sobre una n= 9025 pacientes de 16 paises, refiere que la media de
hemoglobina en Latinoamérica en este tipo de pacientes es de 10.5 mg/dI°,
comparado con ello, la poblacion de este estudio se encuentra por encima de esta
media por 1mg/dl de hemoglobina. Ademas en ese mismo informe se refiere que
solamente el 32% de los pacientes lograban una Hb. mayor a 10.5 mg/dl a pesar
de que cerca del 90% de ellos recibian hierro y agentes estimulantes de

eritropoyesis.

Por otro lado con la prueba de Anova, si se observd asociacién a un mejor nivel de
hemoglobina en los pacientes del turno matutino, lo cual puede corresponder al
hecho que los pacientes del turno matutino son los que tienen mayor tiempo en
control con agentes estimulantes de la eritropoyesis y con hierro. Mientras que el
grupo con nivel mas bajo de hemoglobina fue el nocturno cuyos pacientes son los
mas recientes en el servicio con una media de tiempo haciendo uso del servicio de
22 meses, contra una media de 40 meses en el turno vespertino y 41 meses en el
matutino.
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También destaca la diferencia de medias de hemoglobina y presién arterial media
donde la diferencia de mejor nivel Hb. de presion arterial media se encuentra a
favor de los pacientes que portan fistula AV vs los que usan cualquier tipo de
catéter, lo que refuerza la necesidad de aumentar éste porcentaje entre la poblacion

en estudio.

Del grupo de pacientes prevalentes en la UDH con mas de dos afios de terapia

hemodialitica agregamos lo siguiente:

a)

b)

La asistencia completa se asociaaun indice menor de hospitalizaciones, lo anterior
podria ser explicado por el hecho que tener una hemodidlisis adecuada en
cantidad, proporcionaria una proteccién contra las complicaciones, sin embargo los
limites al ser este estudio observacional la relacion percibida también puede
explicarse por el hecho de que el tener mayores complicaciones y encontrarse
frecuentemente internado se asocie a una mayor falta de asistencia a la terapia

hemodialitica programada.

El turno matutino presento tendencia sin lograr significancia estadistica, a asociarse
a menor logro de un control adecuado de albumina, es decir del indicador de estado
nutricional de los pacientes, mientras que el vespertino a un mayor logro del mismo,
esto podria explicarse porque los pacientes del turno matutino son los de mayor
tiempo promedio en la terapia hemodialitica, y probablemente esa sea la causa de
tener menor control sobre los niveles de albumina sérica (estar mas desnutridos)
lo cual es consistente con la literatura antes revisada. Sin embargo al aplicar la
prueba de Anova sin dicotomizar la variable albumina, dejandola continua, la
diferencia de medias entre los tres turnos, no fue significativa lo que nos lleva a
plantear que deben hacerse futuros andlisis con otras pruebas estadisticas que
consideren ademas de la variables ya descritas el tiempo que lleve cada paciente
en TRR.
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Ninguno de los otros indicadores de control mostraron asociacion significativa con los
indicadores de la atencién elegidos, en el grupo de mas de dos afios de atencién. Aqui
debemos considerar que este estudio fue basado en datos secundarios y algunos de ellos
por ejemplo el Ktlv, la TA, pudieron no ser exactos, observamos que el Kt/v no se registra
sistematicamente en la hoja de enfermeria al recibir los pacientes sus sesiones de
hemodialisis, por lo que para fines de este trabajo, se solicité al personal encargado

registralo antes de cada corte de recoleccion de datos.

Tanto en éste grupo de mas de dos afios, como en el anterior (periodo de recibir
hemodialisis menor a dos afios) no encontramos asociacion significativa en la mayoria de
las variables. Con respecto a este punto también existen articulos donde se sefala que
es sumamamente dificil determinar a través de un estudio pequefio las variables de
tratamiento (bioquimicas y nutricionales) que se pueden modificarse para conseguir una

mayor supervivencia.

Tal como lo dice Escribano y colaboradores en su articulo sobre mortalidad en
hemodialisis: Son necesarios para el logro de este objetivo estudios multicéntricos con
gran nimero de pacientes para constatar el valor predictivo de los parametros de
hemodialisis ya que trabajos con menor poblacién no encuentran significacion en el
andlisis multivariante®l. También en el estudio de Lopez, A, Adonis, F. y Boza P. coincide
con el punto anterior, ellos refieren que en su estudio las caracteristicas
sociodemograficas y analiticas no presentaron asociacion significativa con la
supervivencia al afio en el adulto mayor diagnosticado de enfermedad renal cronica
terminal en hemodialisis, y que el estado nutricional y factores propios de la hemodidlisis
no guardaron relacion con en la supervivencia del adulto mayor con enfermedad renal

cronica terminal en hemodialisis®? lo cual también es consistente con este estudio.
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IX. CONCLUSIONES

De acuerdo al andlisis obtenido tanto de la informacion recabada como de los resultados
del presente estudio podemos afirmar que se demostré asociacién entre algunos de los
indicadores de la atencion (tales como cumplimiento de asistencia, consultas con el
nefrélogo, ultrafiltrado y tipo de catéter) con algunos otros del estado de control (muerte,
presion arterial controlada, niveles de albumina y producto calcio por fésforo) de los
pacientes en la UDH de la clinica de seguridad social donde se realizé el presente estudio;
sin embargo se cree necesario ampliar este estudio con la finalidad de considerar otras

variables que pudieran influir en esta asociacion.

Ante el incremento constante y progresivo del nimero de pacientes en terapia de remplazo
renal, se hace imperante la necesidad de continuar investigando este tipo de poblacion,
ya que como es de todos sabido “Lo que no se mide no puede ser mejorado (William
Thompson)”. Ademas como se ha sefialado reiteradamente a lo largo de esta tesis que el
tratamiento con hemodidlisis es uno de los mas costos y que las instituciones de seguridad
social han quedado rebasadas en los presupuestos previstos para dicho fin, debe ser un
objetivo primordial de todos los sistemas de salud en México y en el mundo trabajar en la

busqueda del como reducir la incidencia de ERC.

En la clinica de seguridad social donde se llevd a cabo este estudio se observd que en
general los pacientes tienen un control adecuado de acuerdo a la comparaciéon entre
algunos indicadores de control encontrados con sus iguales descritos en otros articulos
de orden mundial encontrados y a las guias KDOQUI, o SEN; tales como los niveles de
hemoglobina, el producto calcio por fésforo y los niveles de albumina, o comparando las

tasas de hospitalizacion.

En general también se encontr6 una buena calidad de la informacion en los expedientes
médicos y de enfermeria, sin embargo existen areas donde pudiera mejorar, como por
ejemplo en el registro rutinario del Kt/v en la hoja de enfermeria en cada sesion de
hemodialisis recibida o en la solicitud generalizada de paratohormona a todos los

pacientes del servicio al menos dos veces al afo.
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En este estudio un punto importante es que los usuarios del servicio tienen en su mayoria
mas de 50 afios, y su ERC en etapa sustitutiva se encuentra asociada al igual que se ha
descrito en la literatura a padecimientos concomitantes cronicos, como diabetes mellitus
e hipertensién arterial; lo anterior nos lleva a concluir que su enfermedad renal es
prevenible si se detecta en las primeras etapas. Por otro lado independientemente de los
grandes avances Y las investigaciones que se han hecho en los ultimos afios acerca del
tema de la hemodialisis ha mejorado la morbilidad y el control de los pacientes sin
embargo la mortalidad ha disminuido muy poco asi que el enfoque debe seguir siendo

dirigido a la prevencion principalmente.

X. RECOMENDACIONES

Por lo anterior la recomendacion mas importante que podemos hacer al nivel institucional
es fortalecer el primer nivel de atencion a los pacientes; para lo cual seria de gran utilidad
impartir cursos y talleres dirigidos a médicos de primer nivel, estableciendo guias de
tratamiento y metas de cumplimiento en los controles de las enfermedades asociadas a la
ERC por parte de los médicos familiares asi como uniformar criterios para diagnéstico
temprano y detecciones oportunas e iniciar tratamientos multidisciplinarios desde el inicio
de la ERC, ademas de proporcionar la preparacion psicolégica y médica para iniciar la

dialisis (ya sea hemodialisis o didlisis peritoneal) cuando sea adecuada en tiempo.

En este apartado se incluye también buscar estrategias generales en la institucion de
prevencion y promocion de la salud, con el propésito de llegar a las personas sanas con
factores de riesgo para desarrollar las comorbilidades asociadas a éste padecimiento
como son la diabetes mellitus y la hipertensién arterial. La educacion a las personas con
enfermedades asociadas a la ERC como complicacién a fin de que demanden a sus

médicos de atencion primaria valoraciones oportunas para la deteccion temprana.

La segunda recomendacion es perseguir la meta que establecen las guias internacionales
y dejar de usar catéter Mahurkar, en los pacientes prevalentes, o los que ya cumplan mas

de 90 dias en hemodialisis. Esto con el propdsito de reducir las comorbilidades.
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Cabe sefalar que es muy comun la practica de colocar el catéter temporal en Urgencias
para poder sacar al enfermo del sindrome urémico agudo, sin embargo se sugiere llevar
a cabo una calendarizacion inmediata de los pacientes a su ingreso para programarlos a
colocaciéon de catéter temporal antes que cumplan los 90 primeros dias del servicio e
idealmente planear la instalacién de la fistula arteriovenosa cuando sea candidato el

paciente antes de cumplir el primer afio de tratamiento en la UDH,

Como tercera recomendacion seria una gran fortaleza para clinica en estudio que las
plazas asignadas de médicos nefrélogos responsables del servicio siempre se encuentren
cubiertas tal como lo establecen las guias internacionales, nacionales y la propia NOM
para la practica de la hemodidlisis ya que el Unico médico que realiza esa labor
actualmente, también tiene que atender la consulta externa diaria matutina de los
pacientes que son usuarios de la UDH y los demas nefrGpatas que pertenezcan a esta
clinica y sus satélites, por lo tanto el trabajo del médico en cuestion se encuentra

sobresaturado.

En éste sentido es importante la capacitacion constante y actualizacion continua del
personal de salud, que labora en la unidad, enfermeras y médicos de guardia no
nefrélogos, ya que en ellos recae gran parte del trabajo de éste sericio y la

responsabilidad de la toma de decisiones clinicas sobre los pacientes.

Otra recomendacion seria encaminada a mejorar la coordinacion del programa
institucional de donacion y trasplantes de 6rganos y tejidos con el CENATRA (Centro
Nacional de Trasplantes) o con el CETRA (Centro Estatal de Trasplantes) para lograr
procuracion de 6rganos para la poblacion estudiada ya que como se ha sefalado todos
los trasplantes realizados en los Ultimos afios a los pacientes de la clinica estudiada son

de donador relacionado.

Por dltimo, consideramos que seria importante y de gran trascendencia para la toma de
decisiones sobre estos servicios en todo el pais; que se realizara un estudio multicéntrico
de todas las unidades de hemodidlisis de la institucion donde se realizé el presente estudio
y de esa manera buscar asociaciones entre los indicadores de la atencién y el estado de

control de los pacientes mas claras.
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XIl. ANEXOS

Anexo 1.- Operacionalizacion de variables

VARIABLES INDEPENDIENTES.

Indicadores de la atencion

VARIABLES DEFINICION DEFINICION [ INDICADORE | TIPO DE [ METODOLOGICA | Tipo de
CONCEPTU OPERACIO S VARIABLE S Variable
AL NAL
Acceso Manera o0 | Acceso para | 1=Cateter Nominal Informacion VARIABLE
vascular dispositivo de | recibir temporal obtenida del | INDEPEND
conectar la | tratamiento 2=Catéter expediente clinico IENTE
sangre hemodialitica | permanente
circulante del 3=FAV 0
paciente a un injerto.
dializador
Funcionalida | Si el acceso | Si el acceso | Si=1 Nominal Informacion VARIABLE
d del acceso | vascular esta | vascular del [ No=2 Dicotomica | obtenida del | INDEPEND
funcional paciente esta expediente clinico IENTE
funcionando
para recibir
HD
Dias de HD | Medida de | Nimero de | 203 Continua Se obtendra del | VARIABLE
prescritas tiempo para | dias que esta expediente los | INDEPEND
por semana | definir indicado que dias de HD IENTE
cuantas reciba  sus indicados
sesiones de | sesiones de
hemodiélisis |HD a Ia
tiene semana.
indicadas el
paciente por
semana
Adherencia Cumplimieno | EI paciente | 1=Si Nominal Informacion VARIABLE
tratamiento del se adhiere | (asistencia Dicotdmica | obtenida del | INDEPEND
de HD tratamiento correctament | completa) dos expediente clinico IENTE

hemodialitica
por parte del

paciente.

e te a su
tratamiento
con HD
acude a su
nimero de
sesiones

prescritas

a tres veces
por semana.
2=No (Falla a
alguna de sus
sesiones

prescritas)
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por

nefrologia.

Kt/V 6ptimo Es la | Dosis de HD | 1=Si. (Si Kt/v [ Nominal Informacion VARIABLE
cuantificacion | prescrita es | es igual o | Dicotomica | obtenida del | INDEPEND
de ladosisde | 6ptima para | mayora 1.2 o expediente clinico IENTE
dialisis donde | alcanzar una | PRU del 70%) o de la bitacorad
K es la | dialisis 2=No (si Kt/v enfermeria.
membrana adecuada esmenoral2
del dializador, | segln o PRU es
T el tiempo, y | lineamientos | menora 70%)

V la velocidad | KDOQUI
del flujo
sanguineo.

Ultrafiltrado Es el liquido | Cantidad de | 1=Si (si se | Nominal Informacion
extraido de la | agua que se [ cumple que | Dicotdmica | obtenida de las | VARIABLE
sangre a | extrae del [ sea del 3 al hojas diarias INDEPEND
través de una | organismo 5% del peso bitacoras de IENTE
membranade | cada que se | entre cada enfermeria del
didlisis  por | realiza la | dialisis) servicio de HD.
este sesion  de | 1=No(sino se
mecanismo. hemodialisis | cumple que

sea del 3 al
5% del peso
corporal entre
cadadialisis)

Turno Horario en el | Turno deldia | 1=Matutino Nominal Informacion VARIABLE
queserealiza | en el que se | 2=Vespertino obtenida del | INDEPEND
una actividad | realiza la | 3=Nocturno expediente clinico IENTE
laboral sesiones de
continua. HD

Bajas de HD | Abandono de | Se dio de | 1=Si Nominal Se obtendra del | VARIABLE
una actividad | baja del | 2=No Dicotomico | censo de | INDEPEND
porunacausa | programa de pacientes con | |ENTE
determinada. | hemodidlisis ERC o del SINAIS.

?

Motivo de la | Causa  del | Causa de | 1=Murio Nominal VARIABLE

baja abandono del | baja del | 2=Trasplante | Dicotémico INDEPEND
tratamiento tratamiento IENTE

hemodialitica

de

hemodialisis
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Fecha de la | Fecha en la | Dia mes y | Fecha Continua VARIABLE
baja que afo de la INDEPEND
abandon6 el | baja del IENTE
tratamiento programa de
hemodiélitica | HD
Consultas Numero de | Acudio a su | Acudio a | Nominal VARIABLE
Nefrologia consultas en | consulta consulta Dicotomica INDEPEND
el servicio de | trimestral en | trimestral=Si IENTE
nefrologia los dltimos 6 | No acudié a
meses todas=No
Acceso Posibilidadde | EI paciente | 1=Si Nominal Informacion VARIABLE
tratamiento la persona de | acude y | 2=No Dicotdmica | obtenida del | INDEPEND
meédico obtener  su | recibe su expediente clinico IENTE
tratamiento medicament
para la | o completo
enfermedad. | cada mes en
los dltimos 6
meses
VARIABLES DEPENDIENTES
Indicadores de control del paciente
Hospitalizaci | Modalidad de | Hubo 1=Si Nominal Se obtendra del | Variable
on tratamiento compilacion | 2=No Dicotomica | expediente clinico | Dependien
médico que | asociadaala o del censo de te
requiere comorbilidad hospitalizaciones
atencion de ERC que de pacientes con
continua del | implicaran ERC en hospital
paciente en | hospitalizaci
un medio [ 6n en el
especializado | periodo de
(Hospital) tiempo del
estudio.
Estancia Periodo de | Dias de | 1=Menos de 3 | Ordinal. Se obtendra del | Variable
Hospitalaria | tempoenque | hospitalizaci | 2=De4 a7 expediente clinico | Dependien
la  persona | 6n por | 3=Mas de 7 o del censo de | g
enferma pasa | alguna hospitalizaciones

en un hospital

hasta obtener
su alta
médica.

complicacién

por afio.

de pacientes con
ERC en hospital
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Diagnostico

de Ingreso

Procedimient
o por el cual
seidentificala
enfermedad,
entidad
nosoldgica,
sindrome o
cualquier
estado de
salud o
enfermedad
al ingresar al
hospital.

Diagnostico
con el que
ingreso  al

hospital

1=Infeccioso
2=Cardiovasc

ular

Nominal

Se obtendra del
expediente clinico
o del censo de
hospitalizaciones
de pacientes con

ERC en hospital

Variable
Dependien

te

Diagnoéstico

de Egreso

Procedimient
o por el cual
seidentificala
enfermedad,
entidad
nosoldgica,
sindrome o
cualquier
estado de
salud o]
enfermedad
al egresar al

hospital.

Diagnostico
con el egreso
del hospital

1=Infeccioso
2=Cardiovasc
ular

Nominal

Se obtendra del
expediente clinico
o del censo de
hospitalizaciones
de pacientes con

ERC en hospital

Variable
Dependien

te

Mortalidad

Procedimient
o por el cual
seidentificala
enfermedad,
entidad
nosoldgica,
sindrome o
patologia que
causo la
muerte de la

persona

Causa de

muerte

1=Infeccioso
2=Cardiovasc

ular

Nominal

Variable
Dependien

te

TAM en
niveles de

control

Es la presién
sanguinea en
la que los

6érganos

Tension
arterial
media

calculada en

1=Si (si la
PAM esta en
menos de 100

mm de Hg)

Dicotémica

nominal

Informacién
obtenida del
expediente clinico

Variable
Dependien

te
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corporales base a la|2=No (si la
estan bien | Tensidn PAM no esta
perfundidos arterial en menos de
sistdlica y | 100mm de
diastolica, Hg)
ideal entre
60 y 89 mm
de mercurio.
Anemia Sindrome Rango de | 1=SI (Si los | Dicotomica | Ultimos Variable
controlada caracterizado | niveles de [ niveles de Hb. | nominal laboratorios en el | Dependien
por la | hemoglobina | estaba en més expediente clinico | (o
disminucion aceptado por | de 9 mg/dl)
anormal del | KDOQUI 2=No (Si los
nivel de | como un [ niveles de Hb.
hemoglobina | buen control [ menos de 9
en sangre. de anemia. mg/dl)
Albumina Proteina Niveles de | 1=Si (Si el | Dicotdémica | Ultimos Variable
sérica principal en la | AlbGmina en | nivel de laboratorios en el Dependien
sangre sangre, albimina en expediente clinico te
humana aceptado por | sangre es
encargada de | KDOQUI Mayor o igual
mantener la [ como a 4 mg/dl)
presion minimo 2=No (Si el
osmotica en | como nivel de
plasma. indicador de | albumina es
un buen | Menor de 4
control  de | mg/dl)
bienestar
nutricional.
Producto Multiplicacion | EI producio [ 1= Si (Si el | Dicotdmica [ Ultimos Variable
(Calcio) * | de los niveles | calcio  por | producto laboratorios en el | Dependien
(Fésforo) de Ca por los | fésforo es un | calcio por expediente clinico | o
de fosforo. indicador de | fésforo es
Indicador de | bienestar del [ <50mg/dl)
alteraciones metabolismo | 2= No (Si el
en el | mineral en | producto
metabolismo | las guias | calcio por
mineral. KDOQUI se | fosforo es >
sugiere sea [ 50mg/dl)
menos de 50
mg/dl.

106



Las siguientes son variables accesorias, sociodemograficas y del servicio de HD que se

capturaran para realizar la caracterizacion de los pacientes y describir la manera en la

gue reciben su tratamiento.

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS

Sexo Condicion Hombre o | 1=hombre Nominal Variable
orgénica que | Mujer de | 2=Mujer dicotémic controlad
diferencia nacimiento o] a
hombrey mujer

Edad Tiempo que ha | Los anos | Entre 1y 100 Continua | Se excluyen los | Variable
vivido una | de vida menores de 18 | Externa
persona desde | cumplidos para el analisis
sunacimiento | a la fecha relacional.

del estudio.

Escolaridad Periodo de | Aos de | De0a30 Discreta Se revisaran | Variable
tiempo que la | estudio a antecedentes del | controlad
persona asiste | partir de la expediente a
a la escuela | primaria
para estudiary
aprender.

Estado Civil | Condicion del | Cual es el | 1=soltero, Nominal | Seobtendradela | Variable
estatus legal de | estado civil | 2=casado, historia  clinica | controlad
la persona | del 3=viudo, del expediente a
dependiendo si | paciente 4=concubino.
tene o no | en
pareja. tratamiento

Ocupacion Empleo, A que se | 1.-Profesionistas y | Nominal | Seobtendradela | Variable
facultad y oficio | dedica al | técnicos. historia  clinica | controlad
gque cada uno | momento 2.-Areas del expediente a
tiene y ejerce | delestudio | administrativas/Auxili

publicamente.

ares

3.-Comerciantes,

empleados y agentes

de ventas.
4 .-Choferes,

Operadores y T. en
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actividades
elementales,
manuales.
5.-Trabajadores en
actividades agricolas,
ganaderas, pesca,
etc.
6.-Estudiantes.

7.-Pensionados.

8.-Hogar.
9.-Desempleados.
Lugar de | Lugar El' medo | 1=Ciudad Nominal | Seobtendradela | Variable
Residencia geografico donde se | 2=Medio Rural Dicotémic | hoja de trabajo | controlad
donde la [ ubica su a social del [ a
persona habita | casa expediente
Traslado Accion de | Tiempo 1=<ihr Nominal | Seobtendradela | Variable
desplazarse de | que utiliza | 2=>1hr Dicotémic | hoja de trabajo | controlad
un lugaraotro | para a social del [ a
desplazars expediente
e a su
sesion de
HD
VARIABLES DEL SERVICIO.
Fecha de | Fecha Dia, mesy | Nomero de Meses | Continua | Se obtendra la
ingreso efectiva en | afio en que | que lleva el paciente fecha de ingreso
que el | el paciente | en hemodidlisis a la al servicio de HD
paciente comenzo a | fecha, o a subaja. en el expediente.
comenzd a | recibirHD
recibir
tratamiento
hemodialitic
a
Motivo de | Tipo de | Causa de | 1=Urgencia Nominal | Se revisaran
Ingreso evento que | inicio de | 2=Programada Dicotdmic | antecedentes
obligo al | terapia de o] escritos en el
paciente a | hemodialisi expediente
recibir s

hemodialisis
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Comorbilidad La presencia | Comorbilid | 1=DM2 Nominal | Seobtendradela
de uno o | ad al [ 2=HAS Historia Clinica
mas ingresar al | 3=Lupus ESo AR del expediente
trastornos servicio de | 4=Falla de Injerto
ademéas de | HD renal
la ademas de | 5=0tros
enfermedad | ERC etapa
principal. 5.

VARIABLES DEL PACIENTE

Peso Medida Peso en seco del | De 0-150 kilos continua Informacion
resultante de | paciente en la obtenida del
accion que | ultima consulta. expediente
ejerce la clinico
gravedad
sobre la
masa de la
persona.

Talla Estatura del | Estatura del [ 140-200cm continua Informacion
cuerpo paciente obtenida del
humano de expediente
los pies al clinico
techo de la
cabeza.

IMC Es un indice | Indice de masa | De 17a 50 continua Pesol/(Talla)?
del peso de | corporal
la persona
en relacion a
su altura.

TAS Valor Tension arterial | 100-200 mm/hg continua Informacion
méaximode la | sistdlica obtenida del
presion expediente
arterial clinico
cuando el
corazon se
contrae.

TAD Valor minimo | Tension arterial | 70-140 mm de Hg | continua Informacion
de la presion | diastélica obtenida del
arterial expediente
cuando el clinico
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corazbn se

expande.

VARIABLES DE LABORATORIO.

Creatinina Compuesto | Niveles de | De 0.1-5 mg/dl continua | Ultimos
organico Creatinina en laboratorios
generado a | sangre en el
partir de la expediente
degradacion clinico
de la
creatina

Urea Compuesto | Niveles de Urea | De 0.1-150mg/dl | continua Ultimos
organico en sangre laboratorios
resultante de en el
la expediente
degradacion clinico
de la
proteinas en
el cuerpo

Calcio El calcio es | Niveles de Calcio | De 0.1-20 mg/dlI continua Ultimos
el en sangre. laboratorios
componente en el
mineral expediente
principal de clinico
los huesos y
dientes y es
el mineral
mas
abundante
del cuerpo.

Fosforo Es el [ Niveles de fosforo | De 0.1-10 mg/dl continua Ultimos
segundo en sangre. laboratorios

mineral mas
abundante
del
organismo,
necesario
para

membranas

en el
expediente
clinico
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celulares 'y

los huesos.
Hemoglobina Heteroprotei | Niveles en sangre | De 5-10 % continua Ultimos
Glucosilada na de Ila|de Hemoglobina laboratorios
sangre Glucosilada que en el
resultante de | nos indican el expediente
launiéondela | estatus de control clinico
Hb con | de glucémico en
glucidos. un paciente
diabético.
Colesterol Esterol Niveles de | De 0-400 mg/dl continua ultimos
Total (lipido) que | colesterol en laboratorios
se encuenta | sangre en el
en los tejidos expediente
y sangre del clinico
organismo.
Triglicéridos Acilglicerole | Niveles de | De 0-1000 mg/dl continua | Ultimos
s (lipidos) | triglicéridos  en laboratorios
sintetizados | sangre en el
en el reticulo expediente
endoplasmic clinico
0 del
organismo
VARIABLES DE CONTROL DE OTRAS ENFERMEDADES
Serologia Estudio que | Determinacién de | 1=sisemestral Nominal Laboratorios | 0=
permite Ac Vs Hepatits [ 2=No semestral en el [ Ninguna
comprobarla | B,C, y HIV de | 3=Sialguna expediente Determin
presencia de [ manerasemestral clinico acion
anticuerpos
en lasangre.
Enzimas Proteinas Determinacion de | 1=sibimensual Nominal Laboratorios | 0=
Hepaticas enzimaticas | TGO y TGP de | 2=nobimensual en el | Ninguna
indicadores | manera 3=sialguna expediente Determin
de dafio | bimensual clinico acion
hepético
principalmen
te.
BHc Prueba de [ Determinar 1=si Nominal Laboratorios | 0=
lab. biometria mensualmente en el [ Ninguna
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Cuantitativa | hematica 2=no expediente Determin

y cualitativa | completa mensualmente clinico acion
para medir | Mensualmente 3=Si alguna
las células
sanguineas.
Electrolitos Diversos Determinar 1=si Nominal Laboratorios | 0=
Séricos minerales electrolitos mensualmente en el | Ninguna
que existen | séricos (Na,K,Ca | 2=no expediente Determin
dentro de la | y P) | mensualmente clinico acion
sangre y | mensualmente 3=Si alguna
demas
liquidos
corporales.
PTH Hormona Determinar 1=si Nominal Laboratorios | 0=
(Paratohormo | secretada niveles de | trimestralmente en el | Ninguna
na) por las | paratohormona 2=no expediente Determin
glandulas trimestralmente trimestralmente clinico acion
paratiroideas 3=Si alguna
, regulan el
calcio y el

fosforo en

sangre
Quimica Prueba de | Determinar 1=sibimensual Nominal Laboratorios | 0=
sanguinea laboratorio Glucosa, Urea | 2=nobimensual en el | Ninguna
querealizala | Creatinina 3=sialguna expediente Determin
medicidonyel | bimensualmente clinico acion

reporte  de
los
componente

s quimicos

de lasangre.
Perfil de | Prueba de | Determinar 1=si Nominal Laboratorios | 0=
Lipidos laboratorio niveles de | trimestralmente en el [ Ninguna
paramedirla | colesterol y | 2=no expediente Determin
concentracio | triglicéridos trimestralmente clinico acion

n de grasas | trimestralmente 3=Si alguna

en lasangre.
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Anexo 2.- Hoja de cotejo:

HOJA DE COTEJO PARA EL PROTOCOLO:

“Correlacion entre indicadores de atenciéon a enfermos renales en hemodialisis y el
estado de control y complicaciones de la enfermedad en una institucién de
seguridad social en San Luis Potosi”

Nombre completo Fecha de nacimiento.

Numero de Cédula (Registro) Tipo de expediente: CMF () CES () Hospital
()

Edad actual

Sexo Masculino () Femenino ()
Escolaridad (afios de estudio a partir de la primaria)

Estado Civil

Ocupacion

Lugar de residencia  Ciudad () Medio Rural ()

Tiempo de traslado a la Clinica

VARIABLES DEL SERVICIO DE HD
Dias de HD por semana programados

Dias de HD acudidos

Kt/v Ultrafiltrado

Fecha de ingreso al servicio
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Motivo de Ingreso Urgencia (__) Programada (_ )

Turno que recibe el servicio Matutino (__) Vespertino (__) Nocturno (_)
Adherencia al tratamiento por parte del paciente (asistencia completa) SI(__ ) NO ()
Numero de consultas mensual con medicina familiar en el periodo de estudio:
Numero de consultas con el nefrélogo en el periodo de estudio:

Obtiene su medicamento indicado de la farmacia de manera completa: SI () NO ()
Comorbilidad al ingresar al servicio:

Diabetes Mellitus (_ )

Hipertension Arterial (__) Lupus ES o AR (__) Problemas de tracto GU (__)
Cardiopatia isquémica (__) Insuficiencia Cardiaca () EVC(__) Céancer (_)
Dislipidemia (__) Hipotiroidismo (__) Otros (_ )

Baja del serviciode HD SI(_) NO ()

Motivo de la baja: Murié Trasplante Fecha de baja

Todas las variables clinicas y de laboratorio son tomadas de las determinaciones mas

recientes registradas en los expedientes clinicos.

Peso (kg) Talla (cm) IMC Tension arterial sistélica

Tensioén arterial diastolica Tension arterial media

Hospitalizaciones en los Ultimos 6 meses Si(__ ) No ()

Dias de estancia hospitalaria
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Diagnéstico de Ingreso al hospital: Sepsis (__) Trombosis (__) Retencion hidrica ()
Cardiopatias (__) Crisis hipertensiva () EVC (__) Desequilibrio hidroelectrolitico ()
Sangrado de Tubo digestivo (__ ) Sindrome Anémico (_ ) Insuficiencia cardiaca ()

Acidosis Metabolica (_ ), DM (_ )HAS (_ ) ERC ()

Diagnostico de Egreso del hospital: Sepsis () Trombosis (__) Retencién hidrica ()
Cardiopatias (__) Crisis hipertensiva (__) EVC (__) Desequilibrio hidroelectrolitico ()
Sangrado de Tubo digestivo (__) Sindrome Anémico (__) Insuficiencia cardiaca ()

Acidosis Metabdlica (_ ), DM (_ YHAS (_ )ERC ()

Mortalidad: Sepsis (__) Trombosis (__) Retencion hidrica (__) Cardiopatias (__) Crisis
hipertensiva (_ ) EVC (__) Desequilibrio hidroelectrolitico (__) Sangrado de Tubo

digestivo (__ ) Sindrome Anémico (__) Insuficiencia cardiaca (_ )
Acidosis Metabdlica (_ ), DM (_ )HAS (_ )ERC ()

Niveles sanguineos (mg/dl) registrados en sus Ultimos laboratorios Fecha(s)

Calcio_ Fésforo Hemoglobina Albumina__ Creatinina___
Urea Hb. Glucosilada Triglicéridos Colesterol total

Calcio_____ Fdsforo Hemoglobina Albumina___ Creatinina_______
Urea Hb. Glucosilada Triglicéridos Colesterol total
Calcio_ Fésforo Hemoglobina Albumina__ Creatinina___
Urea Hb. Glucosilada Triglicéridos Colesterol total

Acceso Vascular:

FAV Funcional Si () No ()
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Permcath Permeable SI (1) NO ()

Mahurkar Permeable SI () NO ()

Tiene determinacion de las siguientes variables y en que fecha:

Ac. Vs Hepatitis B (semestralmente): SI (_ ) NO (__) Fecha

Ac. Vs Hepatitis C (semestralmente): SI(__) NO (_) Fecha

Enzimas Hepaticas (bimensualmente): SI(_ ) NO (_) Fecha

BH completa (mensualmente): SI(__ ) NO (_ ) Fecha

Electrolitos Séricos (mensualmente): SI(__ ) NO (_ ) Fecha

Paratohormona (trimestralmente): SI(__) NO (__) Fecha

Quimica Sanguinea (bimensualmente): SI(__ ) NO (_) Fecha

Perfil de Lipidos (trimestralmente): SI(_ ) NO (_ ) Fecha
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Anexo 3.- Cartas de aprobacion y registro.

a) Carta de registro ante el comité académico de la Maestria en Salud Publica.
b) Carta de no conflicto de interés entre los autores.
c) Carta de registro ante el comité de ética de la facultad de Enfermeria de la UASLP.

d) Carta de dictamen de la institucion de aprobacién para realizar el estudio de este
protocolo.

117



Universidad Auténomia
de San Luls Potosi

FACULTAD O€

ENFERMERIA

v No Artilero 130
Zora Unbeesitaris - CF T840
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syl A BB 314 H 27y

B34 25454 47
drecoongentemena uasio my
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YADIRA ANGELICA CHAVEZ GONZALEZ
ALUMNA DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
GENERACION 2014-2016

PRESENTE-

Marzo 24, 2015

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico
de Salud Publica, celebrada el 18 de marzo del ano en curso, se
registro su protocolo de investigacion denominado “Correlacion entre
indicadores de atencion a enfermos renales en hemodialisis y el estado
de control y complicaciones de la enfermedad en una Institucion de
Seguridad Social en San Luis Potosi” con la clave GVIIl 02 -2015.

No obstante se realizaron observaciones que debera atender y
reflejarse las modificaciones en el Seminario de Tesis ll, por io que se ie
solicita acudir con la Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez y el M.P.S.

Dario Gaytan Hernandez para su entrega.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y

distinguida consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE"

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD PYBLICA

Dra. Luz Maria Tejada Tayabas

Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra
M.P.S. Dario Gaytan Hernandez

Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez
M.S.P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

£ Arthiva Posgrado
DRALMTT e
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CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES

Declaro bajo protesta de decir verdad que durante el tiempo que me encuentre
desarrollando el proyecto de “Correlacion entre indicadores de atencion a
enfermos renales en hemodialisis y el estado de control y complicaciones de la
enfermedad en una institucion de seguridad social en San Luis Potosi", me
comprometo en todo momento a actuar bajo los mas estrictos principios de la ética
profesional, para lo cual me apegaré a lo siguiente:

En el desarrollo de mis funcicnes tendré acceso a cierta informacion perteneciente
a temas cientificos y académicos relacionados con el &mbito de competencia del
proyecto anteriormente nombrado, tal informacion es de caracter confidencial. En
este sentido, declaro que;

No tengo ninguna situacion de conflicto de interés real, potencial o evidente,
incluyendo ningun interés financiero, personal, familiar o de otro tipo en, y (u) otra
relacion con un tercero, que:

* Pueda tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier
informacion confidencial obtenida durante el trabajo de investigacién al que
fui invitado a participar;

= Pueda tener un interés personal o familiar, en el resultado de la opinién
técnica y ética.

* Hago constar que me conduzco por los principios generales de legalidad,
honradez, lealtad, eficiencia, imparcialidad, independencia, integridad,
confidencialidad y competencia técnica. El cumplimiento de estos principios
garantiza la adecuada emision de mi opinién técnica y ética solicitada.

Al advertir alguna situacion de conflicto de interés real, potencial o evidente lo
comunicaré al comité tutorial del presente proyecto, a efecto de que éste me
excuse de conocer u opinar de cualquier actividad que me enfrente a un conflicto
de interés y que en todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad
y profesionalismo en el desarrollo de mis actos.

En cualquier circunstancia seran respetados el derecho de autor y la propiedad
intelectual de los resultados de la investigacion que le son conferidos a la alumna
Med. Cir. Yadira Angélica Chavez Gonzalez como autora principal y como
coautores a la Dra. Luz Maria Tejada Tayabas, al Dr. Joel Monarrez Espino y al
Dr, Alberto Rodriguez Jacob. Los cuales se comprometen a cumplir y actuar en
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conformidad con los estrictos principios de ética profesional que establece el
Codigo de Etica; y se conduciran por los principios generales de legalidad,
honradez, lealtad, eficiencia e imparcialidad. Se respetaran las obligaciones éticas
de difundir los resultados mediante una publicacién y seran responsables de la
integridad y exactitud de los informes, aunque estos fueren negativos.

Se acuerda que para la publicacién del articulo se presentara como primera autora
a la alumna Med. Cir. Yadira Angélica Chavez Gonzalez, compartiendo la
coautoria con su directora y co-directores de tesis. Sera responsabilidad de la
autora principal realizar el analisis completo de los datos de la investigacion y
redactar el articulo, asi como financiar el proyecto y los gastos generados del
estudio, y aquellos considerados en el presupuesto para los efectos de la difusién
de los resultados en cualquier modalidad. Después de haber leido los requisitos
antes sefalados, manifestamos nuestro acuerdo y absoluta conformidad con las
estipulaciones mencionadas.

1. Med. Cir. Yadira Angélica Chavez Gonzalez

3. Dr. Joel Monggez Espino

j(u‘ 'L\c\m:x, {5?1“04
2 =

4. Dr. Albertp Rodriguez Jacob

(>

San Luis Potosi, S.L.P. 20 de Marzo de 2015
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UNIVERSIDAD AUTONOMA
DE SAN LUIS POTOS|
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FACULTAD
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EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: Correlacion entre indicadores de atencion a enfermos renales en hemodialisis
yelestadodeoamolycanpieacionesdolaenfmdadmmalnsﬂx':ciondeseguridadsoeia!m

San Luis Potosl.
Responsable: Yadira Angélica Chavez Gonzalez
Fecha: 30 de abril de 2015

Criterios

Ausente

Aplica

Observaciones

1. Se incluye el fitulo del proyecto

2. Se mencionan autores, coautores y colaboradores.

la avtorizacin de la
comespondiente.

4. El profocolo de investigacion incluye los elementos
minimos sefialados en el anexo 2

5. Presenta el aparado de consideraciones éticas y
legales.

6. Muestra coherencia de los elementos eficos
pmsemadosoonespediddadyfundmntadfmd
tipo de estudio.

7. Menciona ta normatividad nacional e internacional

sobre los elementos éticos a desarollar en el
proyecto, desde su estrocturacion  hasta |2
publicacion de resultados.

8 Senala la coherencia de los elementos
metodologicos a desarrollar’ con los aspectos de
consideracion ética.

9. Presenta carta de consentimiento informado de
acuerdo a la especificidad metodologica y riesgo del
estudio.

10.Seexpliciwdapoyomoonrdawnal
compromiso de la publicacion de los resultados.

11. Presenta la declaracion y especificacion de fa
ausencia de conflictos de interés de los miembros del
equipo para el desarrolio del proyecto,

12 Aclara los mecanismos de transferencia de los
productos de la investigacion ( patente)

13. Especifica los procedimientos para garantizar el
derecho de autor en la investigacion. (Carta de no
conflicto de intereses)

Dictamen: Se otorga registro CEIE-2015-126 y se solicita envie un informe de su avance en un
mmsmmmunmwmw

A ENTE

Comité de
Facultad

pagina 1de1
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VOCALES:

ORA MARIA EUGENIA GARCIA
SEGURA

R VETOR MANUEL GARCTA
SAICEDD

LE MARSA OF1 PLAR OE Lt
VOPA JUAED

LE VIFgINA (642 PATD

(0 D1wA DEL Canmey el
MIATIE?

LF MaRIA YOLAADA
RODRTRUE? SAREIA

ORA NARIA DEL CARNEN
FLORES GOMEZ
(Asesar extmrne)

AVAL CIURADAND
C BLACA PHORON
ViLAWER

WITE O IVESTIGATION 5
9 ISSSTE T o g i

REG. COFEPRIS 123301538X0054 INVESTIGAC NN

San Luis Potosi, SL.P., a 19 de Junio de 2015,

ASUNTO: DICTAMEN -
REGISTRO INTERNO N° 003/2015

DRA YADIRA ANGELICA CHAVEZ GONZALEZ
PRESENTE:

Por éste conducto le informo que el dia 17 de junio del aflo en curso se realizd la
reunién expedita de la comision evaluadora dei Comité de Investigacion en el aula
de ensefianza del Hospital General del ISSSTE, en donde se realizd el dictamen de
su protocolo de investigacion denominado: “Correlacién entre indicadores de
atencién a enfermos renales en hemodialisis y el estado de control y
complicaciones de la enfermedad en una institucién de Seguridad Social en
San Luis Potosi”; al realizar el andlisis por los integrantes de la comision
evaluadora se dictaminé como: ACEPTADO CON SUGERENCIAS MENORES.,

Por o que puede iniciar con el estudio una vez que se cumplan ias sugerencias
realizadas, y sin mas que agregar a la presente me despido de usted.

Presidente del Comité de Investigacién
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