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RESUMEN:

Introduccién: Uno delos problemas fundamentales que enfrenta la Nefrologia en la época actual es el creciente nimero de
pacientes con I nsuficiencia Renal Crénica Terminal querequieren tratamientos sustitutivos de la funcion renal para sobrevivir.
Objetivos: Analizar el comportamiento dela mortalidad y los factores que en ella influyeron en los pacientes que serealizaron
tratamiento de hemodidlisis crénica durante los afios 2009-2010 en el servicio de Nefrologia del Hospital G. Doc. " Dr. Ernesto
GuevaradelaSerna’.

Material y Métodos: Serealiz6 un estudio descriptivo-retrospectivo de corte transver sal de 2 afios 2009-2010, en el servicio de
Nefrologia del Hospital G. Doc. " Dr. Ernesto Guevara dela Serna" de Las Tunas, que analizd la mortalidad en pacientes con
tratamiento de hemodidlisis crénica. La muestra se constituyo por 36 fallecidos.

Resultados: La causa de I nsuficiencia Renal Crénica Terminal més frecuente fuela Hipertension Arterial, la mayoria delos
fallecidos tenian mas de 65 afios de edad y existi6 una fuerte asociacion entre el modo de inicio, atencion nefroldgica previa, tipo
de acceso vascular y tiempo de per manencia en hemodidlisis. L as enfer medades car diovascular es fueron las mas asociadasa L a
Insuficiencia Renal Crénicay constituyeron las principales causas de muerte, seguida de las sepsis. La mayor ia de las necropsias
realizadas tenian relacion clinica patoldgica.

Conclusiones: Recomendamos incrementar el pesquizaje de pacientes con Insuficiencia Renal Croénica en la Atencién Primaria
de Salud para su remision precoz al nefrologo, para asi retardar su progresion alafaseterminal y lograr su mejor preparacion
para €l tratamiento dialiticoy el trasplanterenal, lo que permitira unamejor calidad de viday una disminucion dela
mortalidad.

PALABRASCLAVE: Insuficienciarenal crénica. Hemodiélisis. Hipertensién arterial.
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SUMMARY:

Introduction: One of the fundamental problemsthat the Nefrologia facesin the current timeisthe growing number of patient
with Inadequacy Renal Terminal Chronicle that you/they require substitute treatments of the renal function to survive.
Objectives: To analyze the behavior of the mortality and the factorsthat influenced in the patientsthat were carried out
treatment of chronic hemodidlisisduring the years 2009-2010 in the service of Nefrologia of the Hospital G. Doc " Dr. Ernesto
Guevara of the Serna”, Las Tunas City.

Method: He/she was carried out a descriptive-retrospective study of traverse court 2 yearsold 2009-2010, in the service of
Nefrologia of the Hospital G. Doc. " Dr. Ernesto Guevara of the Serna" of The Tunasthat it analyzed the mortality in patient
with treatment of chronic hemodidlisis. The sample was constituted by 36 deceaseds.

Results: The cause of Inadequacy Renal more frequent Terminal Chronicle wasthe Arterial Hypertension, most of the deceaseds
had morethan 65 years of age and a strong association existed among the beginning way, attention previous nefrolégica, type of
vascular access and time of permanency in hemodidlisis. The cardiovascular illnesses went those mor e associated to The
Inadequacy Renal Chronicle and they constituted the main causes of death, followed by the sepsis. Most of the carried out
autopsies had pathological clinical relationship.

Conclusions: We recommend to increase the pesquizaje of patient with Inadequacy Renal Chroniclein the Primary Attention of
Health for their precociousremission to the nefrélogo, it stopsthisway to slow their progression to the terminal phase and to
achieve their best preparation for the treatment dialitico and the renal transplant, what will allow a better quality of lifeand a
decrease of the mortality.

KEYWORDS: Chronic renal failure. Hemodidlisis. Hypertension.

INTRODUCCION

Laenfermedad renal croénica (ERC) esun problema de salud importantey creciente en el mundo y también en Cuba. La
investigacion epidemiol égica ha demostrado que hay un aumento en la I ncidencia, Prevalenciay las complicaciones de esta
enfermedad. Su progresion hacia la insuficienciarenal en etapa terminal (IRCT) ha causado un aumento anual exponencial de
nuevos pacientes que requieren reemplazo renal, como la didlisis o trasplante renal, del 7% al 10%, dependiendo del paist.
Ademés de los efectos éticos, econdmicosy sociales en los servicios de salud y de la sociedad, esto crea sufrimiento humano
significativo para el pacientey su familia.

A pesar delosimportantes avancesen el tratamiento de la depuracion extrarrenal, la mortalidad entrelos pacientes continda
siendo elevada. Sin duda la flexibilidad de las unidades de HD para aceptar pacientes cada vez mas afiososy con patologias
asociadas més numer osas y sever as son dos factor es que podr an explicar esta discrepancia2.

Latasa demortalidad global bruta en Espafia de pacientes sometidos a ter apia sustitutiva renal es de 13,6%, mantenida dentro
de estos parametros desde 1996, essimilar en HD y didlisis peritoneal, siendo la enfermedad car diovascular y lainfeccion las dos
causas masimportantes de muerte. Latasa de mortalidad en Europa recogida en el estudio DOPPS es algo mayor, arrojé un
16% pero notablemente menor que en Estados Unidos que esde 24% vy superior ala de Japon de 9%. En nuestro paisla
mortalidad durante € Gltimo afio super 6 & 30% y en nuestra provincia se ha comportado de forma similar2-6.

LaInsuficiencia Renal Cronica ha dejado de ser una enfermedad letal, y la didlisis crénica ha demostrado ser un tratamiento
capaz de asegurar una buena calidad de vida mas alla de los 10 afios. Una sobrevida normal se presenta, como objetivo, masy
mas posible. Por lo tanto, cualquier estudio que se haga con este fin ayudar & a que los pacientes mantengan su estilo devidalo
maés normal posible, rehabilitados para la sociedad y para si mismos®.

Laenfermedad cardiovascular y la desnutricion son dos de los principales factor es asociados a la mortalidad en los pacientes en
didlisis, se ha demostrado que el cuidado nefrol6gico mas prolongado en el periodo predidlisis se asocia con menor prevalencia
de morbilidad cardiovascular y mayor sobrevida’.

Laenfermedad cardiovascular ateroescler 6tica (ECA) se mantiene como la primera causa de mortalidad y morbilidad en los
pacientescon IRCT en los cuales, la mortalidad anual es de aproximadamente 9%, de 10 a 20 veces mayor que en la poblacion
normal, ain cuando se ajusta para la edad, género, razay Diabetes Méllitus. L a causa de la enfermedad car diovascular (ECV) es
multifactorial, pero en multiples estudios se ha demostrado que los factores de riesgo de enfermedad ater oesclor 6tica
tradicionales (hébito de fumar, dislipidemia, obesidad) no explican su alta prevalencia, por lo que se ha planteado que otros
factoresderiesgo no tradicionales como el estrés oxidativo y la inflamacién desempefian una importante funcién; ademas que las
citoquinas pro-inflamatorias también intervienen en la génesis dela malnutricién y la ECV, lo que produce un circulo vicioso
entre estos 810,

Lainfeccion, después de la enfermedad cardiovascular, constituye la segunda causa de mortalidad en los pacientes que estan en
tratamiento con hemodidlisis periddica, por lo quela prevencion y e tratamiento precoz de lasinfeccionesrepresentan uno de
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los principales objetivos en el control de los pacientesen HD. La infeccién es una causa frecuente de morbilidad y esresponsable
directa del 10 al 25% dela mortalidad global delos pacientesen HD. La muerte por infeccion es mas frecuente en la poblacion
en HD queen € resto de la poblacion. L osfactores queincrementan la posibilidad de muerte por infeccidn son entre otros: la
edad avanzada, €l tratamiento prolongado con HD, la presencia de diabetes, la anemia gravey la desnutricién. Por otro lado no
debemos olvidar que estos pacientes han estado expuestos, a lo largo de los afios, a la didlisis con acetato, a las membranas
bioincompatiblesy de baja superficie, a materiales diversosy contaminantes de dializador es, tubuladurasy €l agua, a la anemia
prolongada, al hiper paratiroidismo secundario severo, a los quelantes con aluminio, a lasinfecciones virales cronicas, etc, todos
estos, factores que se asocian a la mortalidad10-13,

Otro factor importante lo constituye el acceso vascular queinfluye de manera deter minante en la calidad de la hemodialisisy es
el agotamiento en los pacientes de los vasos sanguineos habiles para la didlisis una causa de muerte, en Estados Unidos
represent6 el 25% de las inter naciones de pacientes dializados y fue responsable del 3% de los fallecimientos en € 200514,

En los afios 80 la I nsuficiencia Renal Cronica se ubicaba entre séptimay octava causa de muerte un nuestro pais, con los
cambios sisteméticos y positivos en la politica de salud en la especialidad de Nefrologia a partir del afio 1988 se amplié de forma
ilimitada los tratamiento depurador es par a todos los enfer mos renales cr 6nicos. A pesar delaslimitaciones de recursoscon la
crisis econémica de los afios 90 se logr 6 estos obj etivos, con la satisfaccion prevista. Pero la mortalidad en estos pacientes
present cifras elevadas cuando se comparaba con las de los paises del primer mundo. Estos paises mostraban cifras de
mortalidad de un 10 - 15% cuando nosotros la mantenemos entre un 30-35% 15.

El objetivo general de estetrabajo esanalizar el comportamiento dela mortalidad y los factores que en ella influyeron en los
pacientes que se realizaron tratamiento de hemodidlisis crénica dur ante los afios 2009-2010 en el servicio de Nefrologia del
Hospital Dr. Ernesto Guevara dela Serna.

L os obj etivos especificos han sido: 1) Conocer la mortalidad existente en el periodo de estudio. 2) I dentificar losfactores
asociados y relacionados con la misma. 3) Precisar las causas de muerte en los pacientes fallecidos. 4) Conocer larelacion clinica-
patoldgica en los fallecidos a los cuales se realizé necropsia.

MATERIAL Y METODOS

Serealizé un estudio descriptivo-retr ospectivo de corte transver sal de los pacientes fallecidos bajo tratamiento hemodialitico
cronico en el servicio de nefrologia del Hospital G. Doc. " Dr. Ernesto Guevara dela Serna", durante los afios 2009- 2010.

Seincluyé en este estudio a todos los enfermos con Insuficiencia Renal Croénica estadio 5, tributarios de tratamiento
hemodialitico iterado que fallecieron en esta fecha independientemente de la fecha en queloiniciaron y del tiempo quelo
recibieron, sempre que hubierafallecido entre el 1ro de Enero de 2009 y 31 de Diciembr e de 2010.

Fueron excluidos los pacientes que fallecieron por abandono del tratamiento por decision propia o familiar y los que habian sido
trasdadados a otr os centr os de didlisis. Quedd entonces constituido nuestro univer so de estudio con un total de 36 defunciones.

Para el analisis de los mismos se consider aron variables como edad; sexo; causa de pérdida dela funcion renal; la atencién
nefroldgica previa al inicio del proceder; modo deinicio del tratamiento; tipo de acceso vascular utilizado; tiempo de vida con
dicho tratamiento; patologias asociadasy factores propios de la hemodidlisis especificamente dosisde didlisis, respuesta a la
eritripoyetina, estado nutricional y serologia positiva a virus de hepatitis B y/o C.

Se hizo un andlisis de las necropsias r ealizadas deter minando la relacion clinica-patol 6gica.

Secalculé latasa de mortalidad bruta aplicando la ecuacion matematica para la misma.

Anélisis estadistico.
L os datos serecolectaron delas Historia Clinica de hemodidlisisy €l registro de necropsia del hospital.

Sellevaron a un fichero en SPSSy con el auxilio de este paquete estadistico se conformaron tablasy gréaficos con la finalidad de
demostrar relacionesentrevariables.

Se crearon tablas de distribucidn de frecuencia con valor es absolutos (nUmer o de casos) y relativos (por ciento). Determinamos
mediay desviacién estandar en variables deinterés. También los afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) y € promedio de
ellos (media AVPP), en latabla de mortalidad.*

Desde el punto devista inferencial se aplico la prueba de Chi Cuadrado paraindependencia (X2) donde se calcul6 laV de cramer
(VC) para precisar lamagnitud de asociacion entre las variables de las tablas donde se deter miné este estadistico. Se considera
gue a medida que VC se acerca a 1 esmasfuerte dicha asociacion.

Todas las pruebas se trabajaron con una confiabilidad de 95%. L os valores de p empleados se inter pretaron de la siguiente
forma:
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p>0.05 : sin significacion estadistica.

p<0.05 : con significacion estadistica.

p<0.01: con alta significacion estadistica.
p<0.001 : con muy alta significacion estadistica.

RESULTADOSY DISCUSION

Para analizar el comportamiento dela mortalidad y los factores que en ellainfluyeron en la poblacion dialitica estudiada se
discuten los siguientes resultados.

LaTablal muestraladistribucién delos 129 en los 2 afios del estudio, en el programa de hemodidlisis (HD) seglin grupo de edad
y sexo, donde se observa un predominio del grupo de edades de 55-74 afios con un total de 69 pacientes para un 53.4% seguido
delos de 35-54 afios con un total de 24 pacientes para un 18.6% y en general la edad media fue de 52 afios.

El sexo predominante fue el masculino con un total de 74 pacientes (57,3%). Otros centros de didlisisinfor man igual predominio
en el sexo, pero la edad predominante esla de 60 y més afios!6-17.

Tabla I. Pacientes con tratamiento de Hemodidlisis segion edad vy sexo.
_Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna. Afios 2006-2007.
Sexo
Grupo de Total
edad Masculino Femenino
(afios) N % N % N %
15-34 13 17 8 14 21 16
35-54 10 13 14 25 24 18
55-T4 43 58 26 47 69 534
75 y mas 8 10 7 12 15 11.6
Total 74 100 55 426 129 100
Edad media= 52 afios,
Fuente: Historia Clinica individual de hemodialisis.

Como seapreciaen lafigura 1, en este periodo fallecieron un total de 36 pacientes, al calcular latasa de mortalidad bruta en este
centro fue de 30% en el afio 2009 y 10% el afio 2010, la cual puede compar ar se con reportes de otr os centr os de hemodidlisis del
primer mundo, estando por debajo de la media del pais?6.

Figura 1. TASA DE MORTALIDAD BRUTA POR ANOS
Servicio de Mefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna.
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Larelacion dela mortalidad con edad y sexo seilustraen laTablall, el mayor nimero de los fallecidos tenian entre 55-74 afios
con 21 pacientes (58.3% ), seguido de los de 35-54 afios con 12 pacientes para un 33.3%. La edad media fue de 57,2 afios
correspondiéndose con €l trabajo realizado por € Baylor Collage of medicine (Houston) en 75 centrosde dialisis en un periodo
de 3 afios en &l afio 2002, donde esta edad constituy6 €l 46,5% de los fallecidosl, en otros centros se ha comportado deigual
formal7-20
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En cuanto al sexo el mayor nimer o de fallecidos fuer on hombres con 22 pacientes para un 61.1%, coincidiendo con los reportes
de otros estudios!?-20,

Tabla I1. Relacion de la mortalidad con edad v sexo.
Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna. Aiios 2006-2007.
Grupo de Sexo
pe Total
edades - -
Masculino Femenino
{afios)
No % Mo % Mo %
15-34 - - 1 27 1 2.77
35-54 10 277 2 55 12 33.3
55-T4 11 305 10 277 21 58.3
75y mas 1 2.7 1 2.7 2 5.5
Total 22 61.11 14 386 36 100
Edad media= 57 2 afios
Fuente: Historia Clinica de Hemodialisis.

Lafigura2 muestra el total de pacientesen el programa de hemodidlisisy la cantidad de fallecidos seglin la causas de evolucién
alalRCT, observando la Hipertension Arterial como el grupo mas frecuente con 61 pacientes seguido de la Diabetes Mellitus con
43, siendo este grupo € que tubo masfallecidos en el estudio. Este resultado es similar al reportado por otros centr osl6.20

Figura 2 Comparacion de la mortalidad en pacientes en hemodialisis segin causas de IRC-T.
Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna.
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Consideramos que los pacientes diabéticos son |os que presentan una mayor mortalidad por tener un riesgo vascular muy
elevado, superior al dela poblacion no diabética, que unido al descontrol metabdlico, trastor nos lipidicos, desnutricion con
hipoproteinemia, y lainmunosupresion loslleva a sufrir complicaciones cer ebrales, cardiacas, vasculares periféricase
infecciosasl’.

Lamalnutricion proteico-ener gética, la dosis de didlisis no adecuada y la no respuesta al tratamiento con la Eritropoyetina
influyen directamente en la mortalidad de los pacientes en hemodialisis®18.

LaTablalll representa el tiempo de atencion nefroldgica previo al inicio del tratamiento y modo deinicio. Se evidencia que
existen diferencia significativa entre el nUmero de pacientes queingresa a los programas de HD con seguimiento nefrolégico en
un tiempo menor de 6 meses, donde existieron 25 pacientes para un 69.4% y los que recibieron atencién de 6 mesesy mas que
fueron 11 pacientes para un 30.6%, apreciandose que de los 25 pacientes con atencion nefrolégica previa de menos de 6 meses,
22 comenzaron €l tratamiento dialitico de urgencialo querepresenta el 75,9% deellos. Al aplicar el método estadistico se
demuestra que existe una alta significacion estadistica (p<0,01) segun la prueba de Chi cuadrado. La V de Crame evidencia que
estas dos variables son las mas fuertemente asociadas.
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Tabla Il1. Relacion de la mortalidad con la atencion nefrolégica previa y modo de inicio.
Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna. Afos 2009-2010.

i Urgen:: = imcEiictivc =
Merﬂ‘;: edse 6 22 (61%) 3 (8.3%) 25 (69.4%)
6mesesymas | 7 (19.4%) 4 (11.1%) 11 (30.5%)
Total 29 (80.5%) 7 (19.5%) 36 (180°%)

ANPIH (Atencion nefrologica previa al inicio del tratamiento de hemodialisis).
%c (por ciento en columna), %f {por ciento en fila)

Fuente: Historia Clinica de Hemodiilisis,

X*=26,826 p =0,000 VC =0,638

En estudio realizado en Espafia, INESIR en el 2004 se avala que la atencion nefroldgica de menos de 6 meses implica una mayor
morbimortalidad en el momento de comenzar la HD, pues este inicio se hace en condiciones no 6ptimas, con falta de un acceso
vascular permanente condicién que serelaciona con una mortalidad precoz. Al revisar otrasinvestigaciones se obtuvieron los
mismos resultados!®.21-26,

Rodriguez y col. (18 encontraron similares hallazgos, en un estudio realizado en la Republica de Y emen, donde se encontr 6 que
maésdel 75% delos pacientesrecibian atencion Nefroldgica tardia, recibiendo un catéter venoso profundo para hemodiélisisde
Urgencia, por ingresar con alguna complicacién grave.

LaTablalV exponed tipo de acceso vascular al inicio del tratamiento y serelaciona con el tiempo de tratamiento en
hemodialisis. Se aprecia diferencia significativa entre el nimero de fallecidos queiniciaron el tratamiento de hemodialisis por
catéter venosos central (CVC) con 27 pacientes para un 75,06% y losqueloiniciaron por Fistula arterio-venosa con 9 pacientes
paraun 25%, pero al analizar €l tiempo de tratamiento con hemodidlisis se aprecia que de los pacientes que fallecieron en el
primer afio de tratamiento (22 que representa el 61.1%), 18 de ellos tenian como acceso vascular un catéter venoso central, para
un 81,8% de los fallecidos en ese tiempo, mientras que los que se hemodializaron a través de fistula arteriovenosa solo fallecieron
4 antes del primer afio para un 8,8% (p<0,01).

Tabla IV, Relacion entre el tiempo de vida en hemodialisis v el
tipo de acceso vascular al inicio del mismo,
Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna, Aios 2009-2010,

Tiempo en Tipo de acceso vascular Total
hemodialisis FAV e
- 1 afio 4 18 22
1-5 anos 5 9 14
Total 9 27 36

Fuente: Historia Clinica de Hemodialisis.
X218565 p=0000 WVC=0,530

Esto se corresponde con la mayor ia de las publicaciones estudiadas donde se ha demostr ado que |os accesos vascular es
temporales predisponen ala subdidlisisy alas sepsis, situaciones que constituyen causas de muerte en estos pacientes?4-27,

En lafigura 3 se exponen las causas de muer tes, obser vandose que las patologias car diovascular es son las principales entidades
por la que fallecen estos pacientes con 17 casos (48% ), seguida de las Sepsis I ntravascular con 12 casos para un 34%. Segin M.
Ortega en Colombia en el afio 2006 fueron estas las principales causas de muerte en este tipo de pacientes, al igual que en otros
centros de didlisis donde se han reportado estas mismas causas!?-19, 26,
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Figura 3. Causas de muerte en el periodo 2009-2010.
Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Semna.
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De acuerdo al informe Espariol del Afio 200224, |as principales causas de fallecimiento se sittian las de origen car diovascular
(tasas préximas al 35% en todos los rangos de edad por encima de 45 afios). Uno de los factor es prondsticos mas evidentes y
mejor estudiados esla falta de prevision de un adecuado acceso vascular en el paciente queva ainiciar terapia sustitutiva. Este
suele estar motivado por una demoraen laremisién del enfermo al nefrélogo. L a consecuencia inmediata esla necesidad de
cateterizar una via venosa central, con riesgo de infeccion y bacteriemia (incidencia de 0,74 episodios/paciente/1.000 dias, lo que
representa hasta el 75% detodaslas bacteriemiasen HD), y otras complicaciones secundarias del tipo de endocar ditis,
osteomielitis, etc., hasta en el 7% de los casos!?-18,

Larelacion clinico-patolégica serepresenta en latabla V, y serelacion6 con la causa del Fallecimiento. Del total de fallecidos 36,
a28 (77.7%) selesrealizaron necropsiay de ellas 26 (93,0%) tuvieron relacion clinico-patolégicay en 2 pacientes esta no fue
correcta, lo querepresenta el 7.14% y en 2 pacientes no serealizo la necropsia.

Tabla V. Relacion Clinica Patologica.
Servicio de Nefrologia. Hospital Dr. Ernesto Guevara de la Serna. Adios 2009-2010

Analisis de la necropsia No %
Fallecidos que se realizaron necropsia 28 77.77
Si relacion clinica-patoldgica 26 83.0
Mo relacion Clinica Patoldgica 2 7.14
Fallecidos que no se realizaron necropsia & 222
Total de fallecidos 36 100

Fuente: Registro de Necropsia del Hospital. N

CONCLUSIONES
1.- Lamortalidad fue mayor en el grupo de 55 a 74 afios.

2.- Los pacientes diabéticos con Insuficiencia Renal Croénica Terminal en tratamiento de hemodidlisistienen una mayor
mortalidad.

3.- Los pacientes que no reciben una atencién nefrolégica de 6 mesesy mas previa al inicio del tratamiento, presentan
una mayor mortalidad en el primer afio detratamiento, al igual quelos queinician el tratamiento a través de un acceso
vascular temporal.

4.- Las enfer medades car diovascular es son las mas frecuentemente asociadas a la mortalidad de estos pacientesy a su
vez constituyen las principales causas de muerte, seguida de las sepsis.

5.- En lamayoria de losfallecidos que se les realiz6 necropsia existio una adecuada relacion clinico-patol égica.
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Excelenterevision sobre los factores queinfluyen en la mortalidad de los pacientes en didlisis (hemodidlisisy didlisis peritoneal).
Muestra el reflgjo actual, dela poblacién sometida a tratamiento renal sustitutivo en nuestro pais.

Cada vez son mas afiosos |os pacientes aceptados par a éste tipo de tratamiento, con el consiguiente aumento de mortalidad. Sin
embargo, como bien reflgja éste estudio, € grupo de edad en que ocurren mas fallecimientos es entrelos 55 y 74 afios, con un
58,3% de pacientes, seguido del 33% que ocurreentrelos 35y 54 afios, frenteal 5,5% de fallecimientos en pacientes con edad
mayor oigual a 75 afos.

Esteresultado pone en evidencia la existencia de otr os factor es favor ecedor es de mor bi-mor talidad, independientes de la edad.
Como bien se ha analizado en este estudio retr ospectivo, de corte transver sal sobre 2 afios, queda en evidencia que el inicio de

terapia renal sustitutiva de forma precipitada, sin una estabilidad clinicay analitica previa del paciente, esel factor que cobra
mayor fuerza alahoradeincrementar lamortalidad.

Se establece un circulo potenciador de inflamacion/oxidacién/mortalidad en éstos pacientes, que comienza con la canalizacion de
via vascular central precipitada, pararecibir terapia sustitutiva. Esto conlleva un estado de inflamacién/malnutricién y riesgo de
inflamacion/sepsis (segunda causa de mortalidad) que conduce al desenlace fatal del paciente. Si se suma al acceso vascular
precipitado, una entrada en didlisis con un desequilibrio del metabolismo 6seo mineral, a favor de un producto fosfo-calcico
elevado e hiper paratiroidismo sever o, afiadimos una calcificacion acelerada en estos pacientes obteniendo el resultado final en
cuanto a mortalidad, que se expone en este estudio.

Existe una correlacién directa entre mayor mortalidad y atencion nefrolgica menor de 6 meses, como reflejo de una derivacion
tardia al especialista por parte del médico de atencién primaria. También, es necesario aprovechar estos resultados para hacer
autocritica de nuestra propia especialidad como nefrologos. Cada vez se hace mas hincapié en la necesidad de crear una consulta
nefrolégica que implique Ginicamente pacientes con enfermedad renal cr6nica avanzada (ERCA), paratratar demejor manera
los problemasr eflgjados tan fielmente en este trabajo (acceso vascular, metabolismo fosfo-calcico). Quiza, la sobrecarga
asistencial ala que nos vemos sometidos |os nefrologos, junto a la eventual falta de colaboracion de otros servicios, nos hace
responsables directos de la mala llegada de los pacientes al tratamiento renal sustitutivo.

Comentario del revisor Prof. Abdias Hurtado Aréstegui. Servicio de Nefrologia " Carlos Monge Cassinelli" . Hospital Nacional
Arzobispo L oayza. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima. Peru.

El trabajo de Rodriguez L 6pez y Batista Guerrero?, analiza la mortalidad bruta en un servicio de nefrologia en Cubaen e
periodo de dos afos, encontrando una mortalidad para el periodo analizado de 27.9% (36/129), datos similar al reportado por
los autoresde un trabajo previo del afio 2002. La medicién de indicador es per mite evaluar en forma objetiva los cambios que
ocurren en un sistema de salud y son de vital importancia paralatoma de decisionesy evaluar logros. Sin embargo la medicion
delatasa de mortalidad en una poblacion de hemodidlisis, esmejor expresada s se usa, latasa mortalidad por paciente afio en
riesgo (nimer o de pacientes que fallecen anualmente dividido por e nimer o de afos que los pacientes se encuentran en
hemodidlisis, este resultado se multiplica por mil), como g emplo, si dos centros de hemodidlisistienen una mortalidad bruta de
30%, €l centro de hemodidlisis con un promedio de estancia en didlisis de dos afios tendr & una mortalidad mayor, que €l centro
con un promedio de estancia de cinco afios, s se utiliza la tasa queincluya pacientes en afio riesgo.

En el andlisisdela mortalidad, esimportanteregistrar lasvariables que influyen en esteresultado, que estéan sefialados en la
literaturay que Rodriguez y Batista confirman, como e diagnostico de diabetesP, la atencion nefroldgica tardiaC, el ingreso a
hemodialisis con acceso vascular temporald.
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