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Resumen:

Caracterizacion de las variables asociadas a complicaciones y muerte en pacientes
en programa de Hemodialisis. Materiales y métodos: Un estudio de cohorte
retrospectiva, en pacientes con enfermedad renal cronica en una unidad renal de
hemodiélisis Reynadial S.A de Ecuador entre enero 2021 y 2022. Se recolecto una
muestra de 342 pacientes, que segun los criterios de inclusion se seleccionaron 153
pacientes en total. Resultados: Se encontr6 un aumento de la mortalidad
relacionado con una disminucién de los valores de potasio y albumina sérica, con
una media de 4,7 (DS 0,7; p 0,018) para potasio y una media de 3,5 (DS 0,5; p
0,021) para la albumina sérica, en relacion con la mortalidad a un afio. RR para los
pacientes con fistula AV y mortalidad de 0,36 (1C-95% 0,15-0,85), y 3,25 (IC-95%
1,42-7,40) para los pacientes con catéter transitorio y mortalidad con una curva de
Kaplan-Meier que muestra una supervivencia a 12 meses del 87,6%. Conclusiones:
La enfermedad renal crdnica es una entidad en ascenso, en nuestra poblacién la
edad, funcién renal y niveles de hemoglobina no se relaciona a una muerte precoz,
si se relaciond con la concentracidn de potasio y los niveles de albumina, respecto
al acceso vascular la fistula AV se relaciona con mayor sobrevida.

Palabras clave: Hemodialisis, Mortalidad, Fistula, Accesos vascular, Enfermedad
renal crénica.

Abstract:

Background: Characterization of the variables associated with complications and
death in patients in a hemodialysis program. Materials and methods: A retrospective
cohort study, in patients with chronic kidney disease in a Reynadial SA renal
hemodialysis unit in Ecuador between January 2021 and 2022. A sample of 342
patients was collected, which according to the inclusion criteria 153 patients were
selected. total. Results: An increase in mortality related to a decrease in serum
albumin and potassium values was found, with a mean of 4.7 (SD 0.7; p 0.018) for
potassium and a mean of 3.5 (SD 0 .5, p 0.021) for serum albumin, in relation to
mortality at one year. RR for patients with AV fistula and mortality of 0.36 (95%
ClI 0.15-0.85), and 3.25 (95% CI 1.42-7.40) for patients with temporary catheter
and mortality with a Kaplan-Meier curve showing a 12-month survival of 87.6%.
Conclusions: Chronic kidney disease is an entity on the rise. In our population, age,
renal function and hemoglobin levels are not related to early death, but are related
to potassium concentration and albumin levels, with respect to vascular access. the
AV fistula is related to greater survival.

Keywords: Hemodialysis, Mortality, Fistula, Vascular access, Chronic kidney
disease.



1 CAPITULO 1:
1.1 Antecedentes.

La enfermedad renal se define como la incapacidad de los rifiones para filtrar los
productos nitrogenados en la sangre (1), en el contexto agudo se caracteriza por una
disminucion de la tasa de filtrado glomerular (TFG), con un incremento de la
creatinina sérica (Crs) de 0,3 mg/dl o méas en 48 horas, o aumento de la Crs 1,5
veces 0 mas durante los ultimos sietes dias y/o oliguria en al menos 6 horas (2).
Mientras, la enfermedad renal cronica (ERC) se define como una alteracion
persistente en la estructura o funcidn renal durante mas de 3 meses, con una TFG

<60 ml/min/1.73 m2 o Albuminuria >30 mg en 24 horas (3).

El cuidado de la ERC sigue siendo un problema de salud publica mundial (4), con
una tasa de prevalencia que sigue aumentando, en EEUU es de 15%, que equivale
a mas de uno por cada siete habitantes (5), y en otras poblaciones del 7.2%, asi
como en Ecuador con un 11% de la poblacion adulta (7). Encontrado 1.2 millones
de muertes por insuficiencia renal en 2015 (8), con gastos en salud de 34.000
millones de ddlares para el 2010 (9), con un costo por afio (US $100.000) (10).

La Hemodialisis (HD) sigue siendo la modalidad més prevalente de terapia de
reemplazo renal en US, (11) y la longevidad en esta se asocia directamente a la
calidad de la didlisis, y a su vez esta depende de la confiabilidad e integridad del
acceso vascular (AV) del paciente (12). Este procedimiento consiste en la filtracion
de sangre en un equipo artificial, que asegura la homeostasis metabolica del cuerpo
(21). Para realizarla se debe tener un AV con una conexion a un vaso (Arterial y

Venoso), que permite el flujo de sangre a la maquina de dialisis (22).

El acceso vascular ideal para hemodialisis es el que proporciona un acceso fiable y
sin complicaciones para administrar la dialisis prescrita a las necesidades del
paciente. Es por esto por lo que NFK-KDOQI para accesos vasculares realiza una
actualizaciéon de sus guias para el 2019, con el fin de mejorar la atencién de
pacientes con ERC, cambios demogréaficos y aumento de la longevidad en la gestion
del AV (12).



La iniciativa de fistula primero por KDOQI ha crecido para minimizar la morbilidad
y maximizar la duracion de la funcion del acceso para pacientes con enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD), lo que recomienda las fistulas autdégenas que
pueden considerarse el acceso inicial preferido para la HD, seguido de injertos
protésicos y finalmente los catéteres de hemodialisis (13). Con un notable aumento
de Fistulas arteriovenosas aut6logas en el 2017 y una prevalencia de esta de un 66%

de los pacientes (14).

En la actualidad existen 3 tipos de AV como la fistula arteriovenosa nativa (FAVn),
la fistula arteriovenosa protésica (FAVp) y el catéter venoso central (CVC) (15).
En primer lugar, la FAVn, la cual es la anastomosis entre una vena y una arteria,
puede ser término-lateral o lateral-lateral, con un objetivo de permitir un flujo de
sangre suficiente para la HD (13,15). En segundo lugar, la FAVp colocada a las 6
semanas previas del comienzo de la hemodialisis, con el uso de un fragmento
canalizable de politetrafluoroetileno (PTFE) entre una arteria y una vena Util para
terapia de reemplazo renal menor a dos afios. Para finalizar, el CVC son insertados
en vasos sanguineos de gran calibre (Venas yugulares, Subclavias y Femorales
principalmente), acceso que puede ser utilizado después de 2 a 4 semanas y se

tuneliza subcutdneamente para prevenir y disminuir la tasa de infecciones (15).

Es clave someter a pacientes en etapa 4 a una evaluacion para colocacion de acceso
permanente 6 meses antes de la fecha del previsto inicio de la dialisis (13), con el
fin de madurar en 4 meses una fistula autégena y 4 semanas para injerto protésico,
esto evita la necesidad de un catéter como puente a la maduracion. Teniendo en
cuenta que el 80% de los pacientes incidentes inician la HD con un catéter en lugar
de fistulas (16).

Las recomendaciones de Fistula primero han demostrado un aumento del riesgo de
sepsis, hospitalizacion, estenosis venosa central y mortalidad con catéter, asi como
costos (17). El nuevo enfoque para el cuidado de accesos vasculares que se aleja de
lo anterior sobre la fistula primero, nos lleva a pensar no solo en qué acceso es

primero, sino en “lo que sigue” durante la planificacion del primer acceso. Por lo



que ESKD Life-Plan recomienda una evaluacion integral del tiempo de vida del

paciente y las opciones de terapia de reemplazo renal (TRR) (12).

Preservar los vasos necesarios para la creacion y uso exitoso del acceso vascular en
el futuro y evitar complicaciones y procedimientos innecesarios (12). La alta
morbimortalidad asociada con las complicaciones actuales del AV resalta la
necesidad clinica no satisfecha de nuevas técnicas que impulsen la innovacion en
los materiales del injerto arteriovenoso, como pequefias modificaciones en la luz
del injerto hasta la creacion de nuevos injertos por bioingenieria, Utiles para el
tratamiento de pacientes con estenosis de vena central, con un enfoque de talla Unica

para un AV sea poco probable (18).

Las complicaciones relacionadas con el acceso vascular se asocian a altas tasas de
hospitalizacién e infeccion (19), con costos muy altos cerca a los US $5.000
millones. (20). Existe un menor énfasis en la necesidad de vigilancia del AV, pero
con una mejor capacitacion y aplicacion de la vigilancia del acceso vascular.
KDOQI se reenfoca en un P-L-A-N para cada paciente, determinando el plan de

vida del paciente, seguido de sus necesidades de acceso (12).

Los objetivos donde se refuerza la idea de que cada paciente tiene un plan de vida
actualizado para lograr el tipo de acceso de dialisis mas adecuado. Al igual, para
cada tipo de AV apuntan a limitar las principales complicaciones conocidas
asociadas con los tipos de accesos (Infeccion, Disfuncion del flujo, Trombosis,
Sangrados, Aneurismas, entre otras) y definirlo como ideal (confiable sin
complicaciones) para administrar la didlisis prescrita y adecuada a las necesidades
(12).

1.2 Planteamiento del Problema.

La alta tendencia al incremento de prevalencia de la cifras de pacientes con ERC,
justifica la prioridad de la terapia de reemplazo renal (23, 24). Sin embargo, esta

opcidn terapéutica no esta exenta de riesgo en los pacientes sometidos de HD.



Esta claro que los pacientes que requieren terapia de reemplazo renal sustitutiva
cursa con peores desenlaces vitales, relacionado a caracteristicas, poblacionales,
demogréficas, socioculturales y variables bioquimicas individuales relacionadas a
la eficiencia de la dialisis. Por lo tanto, nuestro estudio es identificar las
caracteristicas demograficas, poblacionales o clinicas relacionadas a desenlaces
desfavorables como la muerte en paciente que asiste a hemodialisis en una unidad

de renal de Guayaquil, Ecuador.
1.3 Pregunta de investigacion

¢Cudl es la frecuencia de la presencia de factores de riesgo de mortalidad en los
pacientes incluidos en el programa de HD, del centro de hemodialisis Reynadial en
el periodo de 2021 al 2022?

1.4 Justificacion.

La enfermedad renal cronica es un grave problema de salud publica en el paisy que
segun los pocos datos actuales, se encuentra en crecimiento al igual la
disponibilidad de unidades de dialisis se concentra en pocas ciudades que limitan
el acceso a toda la poblacion. Por otro lado, la necesidad de conocer los factores
asociados a mortalidad de la poblacion con ERC incluida en programas de HD es
importante con el fin de poder intervenir de forma oportuna como parte de la
prevencion secundaria, de la misma forma, para lograr un mayor indice de

sobrevida y reducir desenlaces clinicos fatales la poblacién de ERC.

Con respecto a las intervenciones relacionadas, a desenlaces desfavorables
potencialmente podria modificar el costo social relacionado a pérdida de afios de
vida en la poblacion incluida en un programa de HD. Por otra parte, la adecuada
eleccion de AV, ademas, del manejo 6ptimo de las patologias base podrian mejorar
favorablemente la sobrevida de los pacientes en un programa de HD.



El presente estudio servira como referente bibliografico mostrando los factores que
se asocian a desenlaces fatales, contribuyendo a la restructuracion de politicas

nacionales que norman la intervencion de los pacientes con indicacion de HD.

1.5 Objetivo general.

o Identificar la presencia de factores de riesgos de mortalidad en los
pacientes de hemodialisis Reynadial de la ciudad de Guayaquil, Ecuador
en el periodo del afio 2021 al 2022.

1.6 Objetivos especificos.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes del
servicio de hemodialisis, identificando en el tiempo de evolucion y estadio
de la ERC y la concomitancia con otra condicién patoldgica

e Describir los diferentes tipos de acceso vascular en hemodialisis de mayor

riesgo de morbimortalidad.

e Identificar los indicadores clinicos y bioquimicos de presencia de riesgo de
mortalidad en la muestra de pacientes estudiada.



2 CAPITULO 2: MARCO TEORICO.
2.1 Definicion

Los pacientes con ERC que requieren HD por medio de un AV requieren una
conexion vascular que permite el ingreso del flujo de sangre hacia la maquina
dializadora (21, 22, 29). Es por esto, que el acceso vascular ideal presenta como
objetivo lograr un flujo sanguineo de al menos 300 ml/min, pero con un ideal de
500 ml/min dependiendo del AV, necesario para una seccion de hemodialisis
apropiada (29, 30).

2.2 Clasificacion

El siguiente punto es un factor clave, conocer y determinar el mejor tipo de AV
apropiado para proporcionar una HD de forma adecuada (21, 22, 29, 30). Ante lo
cual es importante conocer su clasificacion de forma precisa, entre lo cual se divide
en tres tipos de AV como FAVn, FAVp y el CVC (15). Considerando que, la
eleccién del AV para los pacientes sometidos a HD debe ser el adecuado para

prevenir desenlaces desfavorables(21).

En primer lugar, la FAVn, la cual es la anastomosis entre una vena y una arteria,
puede ser término-lateral o lateral-lateral, con un objetivo de permitir un flujo de
sangre suficiente para la HD (13,15), con una localizacion usual en el brazo no
dominante (31). En segundo lugar, la FAVp colocada a las 6 semanas previas del
comienzo de la hemodialisis, con el uso de un fragmento sintético flexible
canalizable de politetrafluoroetileno (PTFE) entre una arteria y una vena Util para

terapia de reemplazo renal menor a dos afos.

Y finalmente, el CVC instrumentos tubulares de plastico insertados en vasos
sanguineos de gran calibre (Venas yugulares, Subclavias y Femorales
principalmente) (32), acceso que puede ser utilizado después de 2 a 4 semanas y se
tuneliza subcutaneamente para prevenir y disminuir la tasa de infecciones (15). Con
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unas indicaciones y contraindicaciones claras dependiendo de su localizacion
(Tabla 1).

Tablal- Indicaciones y contraindicaciones del Catéter VVenoso Central.

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES
Inadecuado acceso venoso periférico Infeccion en el sitio objetivo
Hemodialisis Trombosis venosa

Administracién de medicamentos nocivos
para las venas periféricas

Oxigenacién por membrana extracorpérea | Limitacion anatomica: Obesidad morbida,
(ECMO) Quemados, entre otros.

Monitorizaciéon hemodinamica avanzada EPOC

Coagulopatia

Acceso cardiaco para la Estimulacion Soporte ventilatorio mecéanico con altos
transvenosa temporal volimenes corrientes o PEEP.

Fuente: Ostaiza Véliz, I., Mackliff Arellano, C., Llano Oquendo, E., & Agusto Alvarez, M. J. (2021). Tendencias actuales
sobre las infecciones asociadas al uso de catéter venoso central. Journal of American Health.
https://doi.org/10.37958/jah.v0i0.77

En cuanto a, otra forma de clasificar los AV por su periodo de uso como catéter
venoso permanente (CVP) o tunelizado y catéter venoso temporal (CVT) o no
tunelizado, este ultimo es indicado en situaciones de urgencia, con un periodo
menor de 2 semanas Yy sin necesidad de salas de cirugia (12, 15, 16, 28), de igual
manera Util para terapia de reemplazo renal continua e intermitente, en especial en
condicion de enfermedad renal aguda o ERC (36). Cabe destacar, que el CVP, tiene
una inserciébn mas compleja, lo que amerita necesidad de un procedimiento
quirargico en salas de cirugia por medio de técnica de imagenes o fluoroscopia,
ante la importancia de sus tres porciones endovenosa, subcutanea y externa.
Ademas, esta ultima consta de poliuretano que genera una reaccion fibrotica del
tejido subcutaneo, que limita el ingreso de microorganismos a través de este (12,
17, 19, 24, 26, 28, 37).
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2.3 Factores de Riesgo

La falla del AV se ha determinado que las principales causas que afectan la
permeabilidad dependen de edad mayor de 75 afios, el sexo femenino, indice de
masa corporal bajo (<18 m2/kg), uso reciente de anticoagulantes, tener
comorbilidades como enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca
congestiva, diabetes mellitus, tabaquismo e hipertension arterial (25). Asi mismo,
el uso de vainas mayores de 6 French, antiagregantes como inhibidores de
glicoproteina 11b/Illa (34) se consideran factores de riesgo para falla del AV. Por
otro lado, los mecanismos moleculares del fracaso en la FAV aun no estan bien
definidos, no obstante, se sabe que cambios en la expresion de los genes que
codifican para proteinas endoteliales que generan hiperplasia neointimal de las
paredes de la fistula, son favorecidos por los trombos, las toxinas urémicas, tension

de cizallamiento, hipoxemia e inflamacion (37).

Por otra parte, los tipos de puncion vascular constituyen un factor de riesgo para las
FAV dado por una puncion inadecuada de esta aumenta el riesgo de complicaciones
como: infiltracion, hematoma e incluso la estenosis de esta. Ademas, se divide en 2
tipos: En primer lugar, la puncién en escalera de cuerda se caracteriza por
canalizacion del AV de forma alternante, que permite la cicatrizacion del sitio de
puncién en cada sesion de HD, reduciendo los riesgos de complicaciones como
sangrado, infeccidn, aneurismas, entre otros (12, 17, 28, 35, 37). Y, en segundo
lugar, la puncion por area o puncion en ojal, caracterizada por una puncion reiterada
en el mismo sitio durante la HD, generando un canal fibroso entre la piel y la luz
del vaso como puerto de ingreso para acceder a la FAV, ante lo cual la
permeabilidad no se afectard y reducira el dolor al momento de la canalizacion, pero

dicha intervencion se asocia con mayor incidencia de infecciones (12, 37, 36).
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2.4 Epidemiologia

La prevalencia a nivel mundial la ERC es del 10% (38) que sigue en aumento,
siendo un problema de salud publica mundial (4). La iniciativa de fistula primero
por KDOQI ha crecido para minimizar la morbilidad y maximizar la duracion de la
funcién del acceso para la realizacion de HD (13), con menor presentacién de tasa
de complicaciones (14). En Estados Unidos la poblacién general con ERC
corresponde al 15%, que equivale a mas de uno por cada siete habitantes (5), y en
otras poblaciones del 7.2% (6), asi como en Ecuador con un 11% de la poblacion
adulta (7). Encontrado 1.2 millones de muertes por insuficiencia renal en 2015 (8),
con gastos en salud de 34.000 millones de dolares para el 2010 (9), con un costo
por afio (US $100.000) (10).

De igual manera en Estados unidos el 80% de esta poblacion inician la HD con
CVC en lugar de iniciar con una FAV y el 69% en Espafa (38). A pesar de que las
guias internacionales recomienden el uso de FAV (28). Por otro lado, inician a
través de FAVn el 30% vy solo el 1% FAVp; mientras en Chile segun cifras del
Ministerio de Salud para el 2018, se encuentra a su ingreso con un 57.2% CVP,
14.2% el CVT, 21.1% de FAVay el 1.2% con FAVp (38)

La preferencia de los pacientes por un CVC varia entre paises, desde el 1 % en
Japén, el 18 % en Estados Unidos y entre el 42 y 44% en Bélgica y Canada como
factores socioculturales (29); esto asociado en especial por la edad, el sexo

femenino y uso anterior del catéter (25).

Las complicaciones relacionadas con el acceso vascular se asocian a altas tasas de
hospitalizacién e infeccion (19), con costos muy altos cerca a los US $5.000
millones. (20). KDOQI se reenfoca en un P-L-A-N para cada paciente,
determinando el plan de vida del paciente, seguido de sus necesidades de acceso
(12). Entre lo que se determind que los ingresos hospitalarios asociados a

complicaciones en el sitio de AV son entre el 16 y 25% (38).
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2.5 Ubicacion de los accesos vasculares

La ubicacion en particular de los AV en especial de los CVC se encuentra las venas
yugulares, subclavias y femorales principalmente en orden de importancia y
seleccion (32), esta seleccion depende de las caracteristicas clinicas del paciente
(39). Asociado de igual manera a diferentes tipos de complicaciones (12, 15, 17).

2.6 Vida util

En diferentes estudios se documento un tiempo de vida media de FAV de 945 dias
Versus CVC de 773 dias, con mayor prevalencia en mujeres (39).

2.7 Complicaciones

Tienen una alta morbimortalidad (19, 40), entre lo que se caracteriza en especial los
CVC causas mecanicas, infecciosas y trauma vascular (12, 42, 43), que se
caracteriza como complicacién mas frecuente el neumotdrax con una incidencia del
2 al 15%. De la igual manera se puede clasificar por tiempo de ocurrencia como
precoces (Tabla 2) y Tardias (Tabla 3) (31).

Tabla 2. Complicaciones precoces del Catéter VVenoso Central

Puncién arterial Embolismo aéreo
; Paralisis del N. laringeo
Neumotorax
recurrente

o Pseudoaneurisma venoso/
Neumomediastino

arterial
Hematoma -
. Reaccion vasovagal
perivascular
Reaccion a Taponamiento
anestesia local pericardico
Rotura del catéter Arritmia cardiaca

Fuente: Haridian SB Rosa, Burguera V Victor, Gomis C Antonio. Accesos Vasculares Percutaneos: Catéteres | Nefrologia al dia [Internet].

2021 [citado 10 de febrero de 2022]. Disponible en: http://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-accesos-vasculares-percutaneos-cateteres-326
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Tabla 3. Complicaciones tardias del Catéter Venoso Central

Estenosis venosa

Trombosis venosa
central

., e s Infecciéon  del  tdnel
Infeccidn del orificio

(tunelitis)
Bacteriemia asociada a | Migracion de la punta
catéter del catéter
Vaina de fibrina Fistula arteriovenosa

Fuente: Haridian SB Rosa, Burguera V Victor, Gomis C Antonio. Accesos Vasculares Percutaneos: Catéteres, Nefrologia al dia 2021.

Disponible en: http://www.nefrologiaaldia.org/es-articulo-accesos-vasculares-percutaneos-cateteres-326

El uso de CVC se asocia a mayores complicaciones de AV por un aumento de la
incidencia de trombosis en 2,8% en relacion con FAV (12, 26, 38, 39, 40), de igual
de complicaciones infecciosas, entre los microorganismos mas prevalentes estan
Staphylococcus aureus (61%), Escherichia coli (13%), Klebsiella pneumoniae
(13%) y hongos (6%) (26, 27, 42).

Los CVC requieren un manejo responsable para disminuir los posibles riesgos y
complicaciones (43). En donde la FAV tiene una menor incidencia de
complicaciones que los otros accesos AV, especialmente en relacion con
infecciones y trombosis, pero su principal inconveniente es la baja tasa de
maduracion y en periodo que requiere para utilizarla (27). Existe ademas otra serie
de complicaciones como hipertensién venosa, aneurisma y pseudoaneurisma,
infecciones, isquemia, sindrome de Robo, hemorragias, neuropatia, sobrecarga

hemodindmica y pérdida de tejido (44).

En relacién de las complicaciones de la FAV, la estenosis se produce un aumento
del flujo en la zona de disminucion del calibre del vaso con una prevalencia del
50% de los casos, con una posterior trombosis como fallo comdn en una FAV
inmadura (45). Ademas, segun el tipo de fistula, se asocia con mayor remodelacion

cardiaca que induce o agravar la insuficiencia cardiaca (50).

El nuevo enfoque para el cuidado de accesos vasculares que se aleja de lo anterior
sobre la fistula primero, nos lleva a pensar no solo en qué acceso es primero, sino

en “lo que sigue” durante la planificacion del primer acceso. Por lo que ESKD Life-
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Plan recomienda una evaluacién integral del tiempo de vida del paciente y las
opciones de terapia de reemplazo renal (TRR) (12). Buscando la mejor alternativa,
en donde se conoce que la FAVa presenta menor riesgo de infecciones, mayor

tiempo de permeabilidad y mayor tasa de sobrevida, en comparacion al CVC (28).

El acceso vascular ideal para hemodialisis es el que proporciona un acceso fiable y
sin complicaciones para administrar la dialisis. Es por esto por lo que NFK-KDOQI
para accesos vasculares realiza una actualizacion de sus guias para el 2019, con el

fin de mejorar la atencion de pacientes con ERC (12).
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3 CAPITULO 3: METODOLOGIA.

3.1 Disefio de Investigacion.

3.1.1 Lugar de investigacion.

El estudio se llevo a cabo en la Unidad renal de Hemodialisis Reynadial S.A. de la

ciudad de Guayaquil, Ecuador.

3.1.2 Disefo.

Es un estudio observacional descriptivo retrospectivo transversal desarrollado
entre enero del 2021 a enero 2022.

3.1.3 Operacionalizacion de variables.

Tabla 4 Operacionalizacion de variables.

Variable Tipo Atributos o Dominios Indicadores Escala de | Fuentes de Estadistica
medicion evidencia
Edad Cuantitativo Afios de vida 18 - 45 afios Razén Historia Frecuencia de
Continua transcurridos desde el 46 - 65 afos Clinica distribucioén
nacimiento > 65 afios
Género Cualitativa Caracteres sexuales Masculino Nominal Historia Frecuencia de
Dicotémica secundarios Femenino Clinica distribucién
Origen de Cualitativa Pérdida de la funcién Diabetes Mellitus Nominal Historia Frecuencia de
ERC politdmica renal causada por Hipertension arterial Clinica distribucion
diferentes patologias Glomerulonefritis
Uropatia, Otras
Accesos Cualitativa Via acceso vascular | CVC Nominal Historia Frecuencia de
Vasculares Dicotomica FAV Clinica distribucién
Tiempo de Cuantitativa Tiempo transcurrido > 1 Afio Ordinal Historia Frecuencia de
vida Gtil del | Discreta desde la creacion del 1 -2 Afos Clinica distribucioén
acceso AV 2 -3 Afios
> 3 Afios
Complicacié | Cualitativa Infecciones Sindrome | Infeccién Ordinal Historia Frecuencia de
n de accesos | Politémica de Robo, Trombosis, Sindrome de Robo Clinica distribucién
vasculares Neumotorax, Trombosis
Hematomas, otras Neumotorax
Hematomas
otras
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3.2 Poblacion y muestra.
3.2.1 Poblacion.

La poblacién utilizada en una cohorte de pacientes que son atendidos en una unidad
renal de hemodialisis “Reynadial” con diagnostico de ERC entre los periodos de
enero del 2021 y enero del 2022.

3.2.2 Muestra.

El calculo de la muestra del presente estudio se realiza con un nivel de confianza
de 95%, asi como un margen de error del 5%, para una potencia del 80%, por medio
de Chi cuadrado sin correccién de Yates para una relacion entre expuestos de 199
y no expuestos de 19 (Total de 218 pacientes), con una correccion de Yates de 219
y 21, respectivamente (Total de 240 pacientes), el calculo de tamafio de muestra se

realizo a traves de la formula de Obuchowsky (47).
3.2.3 Andlisis estadistico

Los datos fueron recopilados en el Excel para posteriormente ser analizados en el
programa estadistico STATA 17 y R Studio. Se realizo una descripcion inicial
descartando las variables con pérdida mayor al 20%, con caracteristicas basales y
demograficas se resumirdn usando estadistica descriptiva. Las variables
cuantitativas se usaran medidas de tendencia central (media y mediana) y de
dispersion (Desviacién estandar, rangos y rangos intercuartilicos). Se usaron
frecuencias absolutas y relativas, asi como porcentajes en las variables categoricas.
Se efectud un analisis bivariado comparando las variables cuantitativas con t de
Student por su distribucién, y las variables cualitativas se compararan por la prueba
de Chi cuadrado. El intervalo de confianza del 95% se calculard utilizando el

método exacto binomial.

3.2.4 Criterios de inclusion.

e Mayores de 18 afios registrados en la unidad renal de hemodialisis
Reynadial
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e Enfermedad renal crénica con indicacion de terapia renal tipo Hemodialisis

y que asisten con regularidad a la misma.

e Los que requieren accesos vasculares permanentes para la realizacion de la

terapia renal (Catéter, Fistula o Injerto).

e Historia clinica completa.

3.2.5 Criterios de exclusion.
e Accesos vasculares recientes (menos de 1 mes de uso).

e Accesos vasculares no permeables.

3.3 Métodos e instrumentos.
3.3.1 Procedimiento.

Recopilacion de datos se realiz6 mediante la extraccion de datos de las historias
clinicas, tabulacién de estos en STATA 17. Analisis de frecuencias descriptivas y

tablas cruzadas de los datos tabulados.

3.3.2 Recursos humanos y cronograma de actividades.

e Estudiante: Elias Agustin Rivadeneira Jurado.

19



Cronograma:

Afo 2021 Meses

Actividad

Elaboracion de ficha técnica 'y
anteproyecto

Sustentacion del anteproyecto

Entrega de ficha técnica y
anteproyecto

Revision de anteproyecto

Aprobacion de parte del consejo
académico

Ajustes del anteproyecto

Solicitud de permiso de la Unidad
de Hemodialisis

Obtencidon del permiso

Recoleccion de los datos

Tabulacion y andlisis de datos

Entrega del borrador final

Entrega de correcciones

Responsable: Elias Agustin Rivadeneira Jurado

3.3.3 Recursos materiales.

e Recopilacion de los datos de historias clinicas de los pacientes de la Unidad
de Hemodialisis Reynadial.

e Computadora con Excel, STATA 17 y R Studio.
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3.3.4 Andlisis de datos.
e Tabulacion en STATA 17.

e Procesar los datos en R Studio, tablas de frecuencia y tablas cruzadas.

3.4 Aspectos éticos y legales.

Segun lo estipula el articulo 42 de la Constitucion Politica de la Republica del
Ecuador, dispone que "El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocién y
proteccion, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de
agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,

universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia” (48).

3.4.1 Ley Organica de Salud.
CAPITULO I. Del derecho a la salud y su proteccion.

Art. 2. Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la ejecucion de
las actividades relacionadas con la salud se sujetaran a las disposiciones de esta
Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la autoridad sanitaria

nacional(48).

Art. 3. La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; y, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la
construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables (49).
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Capitulo Il. De la autoridad sanitaria nacional, sus competencias Yy

responsabilidades
Art. 6. Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica:

1. Definiry promulgar la politica nacional de salud con base en los principios
y enfoques establecidos en el articulo 1 de esta Ley, asi como aplicar,

controlar y vigilar su cumplimiento.
2. Ejercer la rectoria del Sistema Nacional de Salud.

3. Disefiar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus

condiciones particulares.

4. Declarar la obligatoriedad de las inmunizaciones contra determinadas
enfermedades, en los términos y condiciones que la realidad epidemioldgica
nacional y local requiera; definir las normas y el esquema basico nacional
de inmunizaciones; y, proveer sin costo a la poblacion los elementos

necesarios para cumplirlo.

5. Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,
prevencion, atencion integral y rehabilitacion, de enfermedades
transmisibles, no transmisibles, cronico-degenerativas, discapacidades y
problemas de salud publica declarados prioritarios, y determinar las
enfermedades transmisibles de notificacion obligatoria, garantizando la

confidencialidad de la informacion.

Capitulo I11. De la los derechos y deberes de las personas y del Estado en

relaciéon con la salud.

Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacién a la

salud, los siguientes derechos

1. Acceso universal, equitativo, permanente, oportuno y de calidad a todas las

acciones y servicios de salud
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Acceso gratuito a los programas y acciones de salud puablica, dando
preferente en los servicios de salud publicos y privados, a los grupos

vulnerables determinados en la constitucion.

Vivir en un ambiente sano, ecoldgicamente equilibrado y libre de la

contaminacion.

Respeto a su dignidad, autonomia, privacidad e intimidad a su cultura,

practicas; asi como sus derechos sexuales y reproductivos.

Ser oportunamente informados, aconsejados y asesorados, sobre las
alternativas de tratamiento, producto y servicios en los procesos
relacionados con su salud, asi como en usos, efectos, costos y calidad. Los
integrantes del pueblo indigena deberan ser informados en su lengua

materna.

Tener historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles
y completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacién en ella

contenida y a que se le entregue su epicrisis.

Recibir por parte del profesional de la salud responsable, receta que

contenga obligatoriamente el nombre genérico del medicamento prescrito.

Ejercer autonomia de su voluntad a través del consentimiento por escrito y
tomar decisiones respecto a su estado de salud y procedimientos de
diagnostico y tratamiento. Salvo en caso de emergencia o riesgo para la vida

de las personas y para la salud publica.

Fue realizada una solicitud pertinente y requerida hacia la direccién General del

Centro de Hemodidlisis Reynadial asi como hacia la direccion de Docencia e

investigacion del mismo. Quienes luego de la revision subsecuente a la solicitud,

autorizaron la recoleccion de datos a partir de la fecha descrita con la Gnica finalidad

de elaborar un trabajo de investigacion que pudiera permitir la publicacién de datos
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e informacion que pudieran aportar a la comunidad cientifica, asi como poder
determinar posibles condiciones asociadas al estudio que pueden mejorar la
atencion y desenlaces de la poblacién. Siendo condicionado el uso de datos privados
de los pacientes como los datos personales, siendo necesario mantener la
confidencialidad absoluta de la informacion obtenida, asi como el anonimato de los
datos al momento de realizar la creacidn de la base de datos con las historias clinicas

de los pacientes.

En cuanto a legislacion internacional sobre aspectos bioéticos se obtiene que: El
uso de los documentos que contienen informacion de salud no se podré autorizar
para fines diferentes a los concernientes a la atencion de los/las usuarios/as,
evaluacion de la calidad de los servicios, analisis estadistico, investigacion y
docencia. Toda persona que intervenga en su elaboracién o que tenga acceso a su
contenido, esta obligada a guardar la confidencialidad respecto de la informacion
constante en los documentos antes mencionados. La autorizacion para el uso de
estos documentos antes sefialados es potestad privativa del/a usuario/a o

representante legal.

En caso de investigaciones realizadas por autoridades competentes sobre
violaciones a derechos de las personas, no podra invocarse reserva de accesibilidad

a la informacidn contenida en los documentos que contienen informacion de salud.

También se usa como base la declaracion de Helsinki sobre la Asociacion Médica
Mundial, en base a los principios éticos en la investigacion médica.
Especificamente el principio numero 9, que hace referencia a la confidencialidad
con gque deben ser manejados los datos de los pacientes que hayan sido recolectados
por el personal médico que forma parte de la investigacion. De manera que la

informacion no pueda ser divulgada y conocida por terceros.
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4 CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS.
4.1 Analisis de resultados.

Se ingresaron un total de 153 pacientes al estudio de una poblacion de 342 pacientes
que se atienden en la Unidad Reynadial. En la figura 1 se presenta el flujo de ingreso
de pacientes al estudio.

Grafico 1. Flujo de ingreso de pacientes

Total pacientes para estudio n= 342

excluidos n=
No seguimiento 2
No acceso vascular 97
Menores de 18 afios 17
Mo datos paraclinice 73

| Ingreso a estudio n= 153 |

Vivo a un afio Muerto a un afio
n=134 n=19
87,6% 12,4%

Figura 1. Flujo de ingreso de pacientes al estudio.

Por otro lado, se observa la distribucion de los participantes excluidos del estudio
por diverso motivos, de los cuales corresponden a los no seguidos (n = 2), los
pacientes que no tiene acceso vascular (n = 97), los menores de 18 afios (n = 17),

los que no se registrd por completo los datos paraclinicos (n = 73).
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En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas y

antecedentes de la poblacion, donde se encontrd una edad promedio de 56,81 afios.

Tabla 1. Se presenten las caracteristicas generales y clinicas de la poblacion estudiada.

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Variable Total 153 Muertos 19 Vivos 134 Valor p
Edad x(ds) 56,81 (13,80) 65,19 (7,18) 55,62 (14,12) 0,002
Sexo masculino n(%) 85 (55,6%) 10 (52,6%) 75 (56,0%) 0,784
Sexo femenino n(%) 68 (44,4%) 9 (47,4%) 59 (44,0%) 0,576
Acceso vascular n(%)

Fistula 95  (62,09%) 7 (36,8%) 88 (65,7%) 0,015
Catéter transitorio 39  (25,49%) 10 (52,6%) 29 (21,6%) 0,004
Catéter tunelizado 14 (9,15%) 2 (10,5%) 12 (9,0%) 0,824
Prétesis vascular 5 (3,27%) 0 (0,0%) 5 (3,7%) 0,738
Comorbilidades n(%)

Hipertension arterial 137 (89,54%) 18 (94,7%) 119 (88,8%) 0,429
Diabetes 80  (52,29%) 13 (68,4%) 67 (50,0%) 0,132
LES 2 (1,31%) 0 (0,0%) 2 (1,5%) 0,844
Hipertrofia prostatica 1 (0,65%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 0,892

x (media), ds (Desviacion estandar), n (nimero), % (porcentaje), LES (lupus eritematoso sistémico).

Ademas, se encontrd una mortalidad a un afio del 12.4%. Se pudo observar una
mayor edad promedio en los sujetos fallecidos de 65.19 afos siendo
estadisticamente significativa (p 0,002). Por otra parte, se evidencié de manera
significativa una reduccion de la mortalidad de los pacientes con fistula
arteriovenosa (p 0,015) y un aumento de la mortalidad para los pacientes con catéter
transitorio (p 0,004), las deméas variables no presentaron una relacion

estadisticamente significativa.
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En la Tabla 2 se presenta el comportamiento de los resultados de las pruebas

paraclinicas realizadas a la muestra de estudio.

Tabla 2. Reporte de paraclinicos en los sujetos de estudio.

Tabla 2. Reporte de paraclinicos

Variable x(ds) Total 137 Muertos 18 Vivos 119 Valor p
Glébulos blancos 6897,6  (2174,6) 6927,1 (1473,6) 6894,9 (2232,9) 0,307
Neutrofilos 4278,5 (2101,2) 5142,3 (3699,4) 4162,5 (1774,5) 0,148
Linfocitos 1621,0 (554,3) 1687,8 (466,7) 1611,6 (566,6) 0,307
Hemoglobina 10,3 (2,4) 10,1 (2,0) 10,3 (2,4) 0,929
Plaquetas 207350,4 (84525,2) 204714,3 (87217,6) 207586,9 (84856,2) 0,803
Glucosa 115,9 (46,2) 119,8 (61,8) 115,6 (45,1) 0,259
Creatinina 9,5 (7,1) 8,9 (3,2) 9,6 (7,5) 0,827
Nitrégeno ureico 55,1 (20,9) 58,4 (23,9) 54,6 (20,5) 0,458
Urea 117,9 (47,0) 110,9 (33,5) 118,5 (48,1) 0,407
Sodio 138,2 (3,5) 138,5 (2,6) 138,1 (3,6) 0,862
Potasio 51 (0,8) 4,7 (0,7) 5,2 (0,8) 0,018
Albumina sérica 3,7 (0,5) 3,5 (0,5) 3,8 (0,5) 0,021

x (media), ds (Desviacion estandar).

Se encontrar un aumento de la mortalidad relacionado con una disminucién de los
valores de potasio y albumina sérica, con una media de 4,7 (ds 0,7; valor p 0,018)
para potasio y una media de 3,5 (ds 0,5; valor p 0,021) para la albumina sérica, en

relacion con la mortalidad a un afio.
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En la Tabla 3 se presentan los riesgos relativos de los factores de riesgo descritos,
se encontré un RR para los pacientes con fistula arteriovenosa y mortalidad de 0,36
(1C-95% 0,15-0,85).

Tabla 3. Riesgo relativo de las variables cualitativas para mortalidad a un afio.

Tabla 3. Riesgo relativo

Variable RR IC-95%
Sexo masculino 0,89 (0.38-2.06)
Fistula 0,36  (0,15-0,85)
Catéter transitorio 3,25 (1,42-7,40)
Catéter tunelizado 1,17  (0,30-4,54)
Hipertension arterial 2,1 (0,30-14,72)
Diabetes 1,98 (0,79-4,93)

RR (riesgo relativo)

Por otra parte, para los pacientes con catéter transitorio y mortalidad el RR fue de
3,25 (1C-95% 1,42-7,40), los RR de los demas factores de riesgo no presentaron
relaciones estadisticamente significativas con intervalos de confianza que pasan por

la unidad.
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En la tabla 4, se presentan el calculo de OR realizado mediante una regresion
logistica maltiple, encontrando un aumento en la mortalidad en relacion con las
variables de nitrégeno ureico (OR 1,04; 1C95% 1,001-1,074) y edad (OR 1,12;
1C95% 1,037-1,228).

Tabla 4. Tabla modelo de regresion multiple con medidas de asociacion

Variable Error estandar OR IC-95% Valorz Valorp
Sexo femenino 0,52 1,69 (0,443-6,772) 0,764 0,44
Edad 0,11 1,12 (1,037-1,228) 2,553 0,01
Glébulos blancos 0,00 1,00 (0,998-1,000) -0,25 0,8
Neutrofilos 0,00 1,00 (0,999-1,001) 0,322 0,74
Linfocitos 0,00 1,00 (0,999-1,002) 0,828 0,4
Hemoglobina 0,19 1,21 (0,793-1,777) 0,896 0,37
plaguetas 0,00 1,00 (0,999-1,000) 0,589 0,55
Creatinina 0,03 1,03 (0,874-1,105) 0,737 0,46
Nitrégeno Ureico 0,04 1,04 (1,001-1,074) 2 0,045
Sodio 0,19 1,21 (0,977-1,550) 1,6 0,1096
Potasio -1,42 0,24 (0,070-0,639) -2,559 0,01
Hipertension -0,14 0,87 (0,052 - 34,477) -0,087 0,93
Diabetes 1,57 4,79 (0,119-27,025) 1,963 0,497

OR (Odss ratio); IC-95% (Intervalo de confianza del 95%).

Ademas, se encontr6 una disminucion de la mortalidad en relacion con los valores
séricos de potasio (OR 0,24; 0,070-0,639). Para las demas variables no se encontrd
una relacion estadisticamente significativa, se eliminaron del modelo las variables

que presentaron error en el desarrollo de este.
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En la tabla 5 se presenta la tabla de supervivencia y en el figura 2 se presenta la
curva de Kaplan-Meier, encontrando una probabilidad de supervivencia a 12 meses
del 87,6%.

Tabla 5. Tabla de supervivencia para los sujetos de estudio.

Tabla 5. Tabla de supervivencia

Proporcion acumulada que N de eventos N de casos
Meses sobrevive en el tiempo acumulados restantes
Desv.
Estado Estimacién Error
1 0,394 1 0,993 0,007 1 152
2 1,116 1 0,987 0,009 2 151
3 2,035 1 0,980 0,011 3 150
4 2,166 1 0,974 0,013 4 149
5 3,380 1 0,967 0,014 5 148
6 3,413 1 0,961 0,016 6 147
7 3,905 1 0,954 0,017 7 146
8 4,628 1 0,948 0,018 8 145
9 6,039 1 0,941 0,019 9 144
10 6,662 1 0,935 0,020 10 143
11 7,122 1 0,928 0,021 11 142
12 7,253 1 0,922 0,022 12 141
13 7,417 1 0,915 0,023 13 140
14 7,975 1 0,908 0,023 14 139
15 8,303 1 0,902 0,024 15 138
16 8,664 1 0,895 0,025 16 137
17 8,796 1 0,889 0,025 17 136
18 11,745 1 0,882 0,026 18 135
19 12,000 1 0,876 0,027 19 134

Por consiguiente, en la tabla 4 se representa la estimacion de la probabilidad de
sobrevida segun la proporcién acumulada de supervivencia en el tiempo, siendo
esta un estimado al primer mes del 99% a los tres meses del 98% (desviacion
estandar del 0,011), a los seis meses del 96% (desviacion estandar del 0,016), a los
9 meses del 94% (ds. 0,019), en conclusion de la tabla 4, al finalizar el estudio al
afio se muestra un estimacion de sobreviva del 87% a los 12 meses (ds. 0,027).
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Figura 2. Curva de Kaplan-Meier para mortalidad a un afio de los sujetos de estudio
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Asimismo, en la figura 2 se evidencia la estimacion de supervivencia en 12 meses
ajustada a la poblacién de estudio en la cual se muestra el 87% de sobrevida de los

pacientes al afio.
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5 CAPITULO 5: DISCUSION

Los registros de enfermedad renal cronica (ERC) en Ecuador dificultan la
evaluacion de la carga de la enfermedad, pero se anticipa un aumento en la
incidencia de la ERC relacionada a condiciones de riesgo como el aumento de la
diabetes, la hipertension y la edad de la poblacién. (50). A partir de 2012, las
politicas estatales aumentaron la financiacion de la terapia de reemplazo renal

ampliando las clinicas de dialisis y la cobertura de pacientes.

El registro latinoamericano de dilisis para ecuador en 2016 estima 481 pacientes
por millon (ppm) de los cuales 441 ppm en hemodialisis y 48 ppm en didlisis
peritoneal. (51), llama la atencién que el registro latinoamericano de dialisis para
2019 muestra que el pais no aporta datos en este registro. Los datos publicados en
2018 Torres y colaboradores (50) muestran un incremento encontrando 17,484
pacientes en dialisis para 2018, o 567 pacientes por millén de habitantes (ppm),
cada afio, hubo 139-162 ppm nuevos pacientes en didlisis, con un costo anual
superior 11% del presupuesto de salud publica de Ecuador. Solo 13 de 24 provincias
tienen servicios de diéalisis, y los nefrélogos estaban agrupados en las principales
ciudades, lo que limita el acceso, retrasa la atencion médica y agrega una carga de

viaje a los pacientes.

El grupo estudiado tiene una media de edad de 56.81 arfios, el 55.6% fueron
hombres, 89,54% cursaron con hipertension arterial y el 52,29% con diabetes
mellitus. Al comparar nuestra muestra con otras publicaciones locales encontramos
similitud en género, edad y comorbilidades con el estudio de Garrido y

colaboradores (52) y con el Cherrez-Ojeda (53).
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Al analizar la probabilidad de sobrevida de los pacientes estudiados, a 10 afios
mediante una Curva de Kaplan Meier encontrado una sobrevida estimada a 10 afios
mayor al 90%, lo cual contrasta con el estudio espafiol, de Arriba (54) en el cual se
encontr6 una probabilidad de supervivencia a 5 afios del 63%. Esta diferencia
podria ser explicada por la edad de los pacientes incluidos en el estudio o por el
tiempo en terapia de remplazo renal, en el estudio mencionado el 46% de los

pacientes tenian mas de 75 afios.

Sin embargo, al comparar poblaciones entre el grupo fallecidos y grupo de
sobrevida, la edad no estuvo relacionada a la probabilidad de morir en nuestra
poblacion. La presenciad de edad alta, es una variable frecuentemente descrita
como una a desenlaces desfavorables como lo encontrado en el estudio de Ouyang
Hy col, en el cual la edad entre los grupos fue diferente siendo superior en mayores
de 65 afos en el grupo de fallecidos y de 54 afios en el grupo de pacientes vivos
(55).

Los niveles de albumina bajos favorecieron desenlaces desfavorables incluyendo la
muerte. Este valor usualmente estd asociado al perfil metabdlico del paciente,
sugiriendo que el mal estado nutricional y potencialmente la presencia de
sarcopenia influyen en los desenlaces incluyendo aumento en el riesgo de muerte.
Estudios previos como el estudio de Chen y col que evalud 781 pacientes en
hemodidlisis (56) y el de Arriba de 333 pacientes en HD encontraron que valores

de albumina menores a 3.5 g-dl eran factores asociados a mortalidad.

En relacion con el tipo de via para realizar la dialisis, se encontro que la presencia
de un catéter transitorio para HD aumento el riesgo de muerte. Este hallazgo ha sido
encontrado por otros autores quienes sugieren que el inicio de dialisis con un catéter

temporal aumenta la frecuencia de complicaciones, de hecho, Ravani en su revision
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sistematica encontré que el inicio mediante una catéter transitorio aumento el
riesgo de complicaciones en comparacion con las personas con fistulas AV, las
personas que usaban catéteres tenian un mayor riesgo de muerte por todas las causas
(OR = 1,53, 95 % 1C=1,41-1,67), infecciones mortales (OR: 2,12, 95% IC 1,79-
2,52) y eventos cardiovasculares (OR: 1,38, 95% IC 1,24-1,54). De igual forma, en
comparacion con las personas con injertos, las personas que usaban catéteres tenian
un mayor riesgo de mortalidad (OR 1,38, 95% IC 1,25-1,52), infecciones fatales
(OR 1,49, 95% IC 1,15-1,93) y eventos cardiovasculares (OR 1,26, 95% IC 1,11—
1,43) (57).

Los datos tomados del estudio DOPPS (the Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study; 1996-2011) que incluyo 6119 adultos en HD, mostro que las complicaciones
relacionadas al catéter no justifican en forma exclusiva el aumento en la mortalidad
y posiblemente estemos en presencia de otros factores como la necesidad de inicio
urgente de HD, mayor gravedad de complicaciones medicas o comorbilidades
asociadas. De otro modo las guias de préactica clinica recomiendan el uso de fistula
AV como el método de acceso vascular preferido para HD, el inicio de HD
mediante una fistula AV ha sido asociado a reduccion en el riesgo de

complicaciones vasculares, nimero de hospitalizaciones y a menores costos (58).

Los niveles de potasio bajos favorecieron desenlaces desfavorables incluyendo la
muerte. Estudio previo mostraron que paciente con nivel anormales de potasio
tenian mayor prevalencia de cambios estructurales cardiacos y enfermedad
isquémica cardiaca, haciéndolos mas susceptibles a disparadores arritmogénicos
agudos (59).
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Los valores de calcio, fosforo y hemoglobina no aportaron al riesgo de desenlaces
negativos. Los niveles de creatinina y nitrogeno ureico como parametros de
eficiencia de dialisis no modificaron el riesgo de desenlaces desfavorables,

incluyendo la muerte.

Considerando las limitaciones del estudio, al momento de la construccion de la base
de datos se desconoce la causa especifica de muerte. Los datos no permites
establecer la causa por la cual los pacientes fueron llevados en forma especifica a
HD. No se dispone de la caracterizacion de las complicaciones relacionadas al
acceso vascular que permitan encontrar asociaciones con esta variable. Finalmente,
no se describe si la HD fue iniciada en el contexto de urgencia dialitica o en forma

programada.

6 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
6.1 Conclusiones.

En cuanto a la descripcidn de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
de estudio, la edad no fue relacionada a la probabilidad de muerte. Por otro lado,
las caracteristicas como el perfil nutricional influyen fuertemente el curso de la
enfermedad y la posibilidad de sobrevida en pacientes en HD. Las limitaciones

socioecondmicas de la poblacion intervenida podrian modificar esta intervencion.

Respeto a los diferentes tipos de acceso vascular, utilizados la presencia de fistula
AV estuvo fuertemente relacionada a mejor probabilidad de sobrevida en la
poblacion estudiada. Los usuarios de catéter transitorio por el contrario tuvieron

peores desenlaces.

En pocas palabras, la identificacion de los indicadores clinicos y bioquimicos de las

variables relacionadas intrinsecamente a la HD como las pruebas de funcion renal,
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hemoglobina, hematocrito no fueron relacionadas a la sobrevida de los pacientes,

mientras los niveles de potasio estuvieron relacionadas a desenlaces desfavorables.

La sobrevida a 10 afios de nuestra poblacion fue superior comparada con otras
publicaciones internacionales. No se dispone datos locales publicados en literatura
indexada que permitan la validacion externa con otras unidades de didlisis en el

pais, en la cual solo se encontrd literatura gris.

6.2 Recomendaciones.

Las estrategias para recoleccion de datos en las instituciones que prestan la atencion
de pacientes en hemodialisis permitiran una mejor planificacion de la

intervenciones y politicas estatales para una mejor atencion a los pacientes.

La realizacion de HD a través del acceso vascular mediante la realizacion de fistula
AV temprana, favoreceria los desenlaces en la poblacion sometida al procedimiento
de didlisis. Ademas, la motorizacion de variables en el perfil nutricional con

intervenciones en el mismo favorecera los desenlaces en los pacientes.
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° ANEXOS
Carta de solicitud a la direccion General y la direccion de Docencia e investigacion

del Centro de Hemodidlisis Reynadial, la carta de solicitud de datos y de igual

manera la autorizacion de la recoleccién de datos.
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Guayaquil, 01 enero del 2022

Sefior,
Dr. Héctor Agustin Ribadeneira Candell,

Director del centro de Hemodidlisis Reynadial,

De mi mayor consideracidn,

Me pongo en contacto con usted en calidad de Interno Rotativo de Medicina de la facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad de Especialidades Espiritu Santo, con la intencién
de solicitar autorizacion a Ud. Dr. Ribadeneira Candell en calidad de director del centro de
Hemodialisis Reynadial, para la recopilacion de datos provenientes de las historias clinicas
de los pacientes del centro de hemodiélisis para el desarrollo del tema de tesis: “Factores
que inciden sobre las complicaciones de accesos vasculares en los pacientes de la Unidad
de Hemodialisis Reynadial del 2021 - 2022.” Como requerimiento para la obtencién del

titulo de médico.

Quedo atento a la respuesta ante la solicitud,

Cordial saludo,

L r I

IRM. Elias Rivadeneira Jurado
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Guayaquil, 3 enero del 2022

Sefior,
Elias Agustin Rivadeneira Jurado,
Interno rotativo de medicina,

Facultad de ciencias de la salud - UEES,

De mi consideracion,

En respuesta ante la solicitud recibida, en calidad de director del Centro de Hemodialisis
Reynadial, otorgé a usted la autorizacion a la base de datos de historias clinicas del centro
de Hemodidlisis para el desarrollo del tema de tesis: “Factores que inciden sobre las
complicaciones de accesos vasculares en los pacientes de la Unidad de Hemodiélisis

Reynadial del 2021 - 2022.” Como requerimiento para la obtencién de su titulo de médico.

Cordial saludo,

'Y, /,/4440

1
u fg)u/stin I{ib/adeneira Candell
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