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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de inte-
rrupcién  de la terapia de didlisis desde Enero
del 2012 hasta Julio 2013 de los pacientes del
servicio de nefrologia del Hospital Nacional 2
de Mayo. Material y métodos: Se realiz6 un
seguimiento de los mismos. Se evalué a 190 pa-
cientes, de los cuales se retiraron 84 (44,21%).
Resultados: El retiro de didlisis se relacion6 con
una indicacién de inicio de didlisis de menos de
6 meses OR: 6,27 (p= 0,011). Conclusiones: Se
concluye que la frecuencia de retiro de didlisis

es alta, posiblemente asociada a falta de cupos
de didlisis.

PALABRAS CLAVE: didlisis; insuficiencia re-

nal; diagndstico tardio

ABSTRACT

Objective: To determine the frequency of inte-
rruption of the dialysis therapy from January
2012 until July 2013 of patients the National
Hospital “2 de Mayo” —nephrology services.
Material and methods: Monitoring was per-
formed. Of 190 patients evaluated in our moni-
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toring 84 (44.21 %) abandoned. Results: Dialy-
sis interruption was related to a prescription of
dialysis start of less than 6 months OR: 6.27
(p= 0.011). Conclusions: We conclude that the
frequency of dialysis interruption is high, possi-
bly associated to the lack of dialysis vacancies.

KEYWORDS: dialysis; kidney failure; late

diagnosis

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un
problema de salud pablica en el mundo (1), y
aunque no hay estudios poblacionales al respecto,
se estima que la prevalencia de terapia de reem-
plazo renal (TRR) en Pert es de 244 pmh (2,3).

El seguro social (Essalud), cuenta con un
programa de hemodidlisis (HD) a nivel nacional
(2) y en el ministerio de salud (MINSA), insti-
tucién que atiende cerca del 70% de la pobla-
cién peruana. La HD estd limitada a pocos hos-
pitales a nivel nacional que cuentan con centros
de didlisis, la mayoria de ellos en Lima (4).

En el MINSA, lo costos de la HD estdn cu-
biertos, en la poblacién de extrema pobreza, por
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el Sistema Integrado de salud (SIS) (5). Sin
embargo, en la préctica diaria la terapia estd
limitada a los cupos de cada hospital, habien-
do pacientes que no pueden continuar la tera-
pia o bien por falta de cupos de didlisis en los
hospitales o por que los recursos del SIS son
limitados (6)

Se ha descrito que la falta de adherencia a
didlisis es una de las causas de mortalidad en la
poblacién en didlisis en paises desarrollados (7),
situacién descrita como la mds importante en
paises en vias de desarrollo (8,9). En el MINSA
la falta de adherencia podria ser alta, no obstan-
te no se han realizado estudios que evalten éste
problema, por lo que nuestro objetivo fue de-
terminar la tasa de abandono de didlisis en los

pacientes del servicio de nefrologia del Hospital
Nacional 2 de Mayo (HN2M).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo y
descriptivo de la poblacién mayor de 18 anos
que ingresé a terapia de didlisis desde el prime-
ro de Enero del 2012 hasta el 31 de Julio del
2013 en el servicio de nefrologia del HN2M.
Se excluy6 a pacientes que ingresaron a HD
con diagnéstico de injuria renal aguda, a pa-
cientes con diagnéstico de intoxicacién suscep-
tible a didlisis y a pacientes que acudan a nues-
tro hospital pero que han iniciado HD en otro
hospital.

Mediante una ficha de recoleccién de datos
electrénica se consignaron los siguientes datos
demogrificos y clinicos: edad, sexo, si el pa-
ciente se atendia regularmente en nuestro hos-
pital definido como la presencia de una historia
clinica de atencién previa en cualquier servicio
del HN2M. Se consigné ademis la etiologia de
la ERC y si es que el paciente habia sido evalua-
do previamente por un nefrélogo al menos en
dos oportunidades en el dltimo afio. Por otro
lado, se determiné el tiempo de diagndstico de
ERC, definido como el tiempo desde que el pa-
ciente se enterd de su diagndstico, el cudl divi-
dimos de forma arbitraria de 01 a 6 meses y
mayor de 6 meses, de igual forma, se determiné
el tiempo desde que el paciente se enteré que
debia recibir TRR el cual se dividi6 de la mis-
ma forma. Se registré ademds el acceso vascular
utilizado al inicio de la HD y los valores de he-
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moglobina, potasio, potencial de hidrégeno
(pH), bicarbonato y se calculé la tasa de filtra-
cién glomerular (TFG) mediante la fé6rmula de
Modification  Dialysis Renal Disease 4
(MDRD#4).

Usando el registro de enfermerfa de nuestro
centro de didlisis se determiné cuantos pacientes
continuaban en terapia hasta el final del periodo
de estudio y cuantos la habian abandonado.

Se utilizé el paquete estadistico Stata 9.0.
Para la presentacién de resultados en el caso de
las variables categéricas se utilizé frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes), en el caso de
las variables numéricas se utilizaron valores me-
dios y desviacién estdndar, al evaluarse previa-
mente la normalidad de la distribucién. Se rea-
liz6 un andlisis multivariado mediante regresién
logistica de los factores de riesgo asociados a
retiro de terapia de didlisis como variable de-

pendiente, con un p<0.05 e IC del 95%.

RESULTADOS

Desde Enero del 2012 hasta Julio del 2013,
190 pacientes recibieron HD en el HN2M con
el diagnostico de ERC, todos ingresaron al ani-
lisis.

La edad promedio de los pacientes fue 56,59
(DE: 15,81), el 60,53% fueron varones. 59 pa-
cientes (31,55%) habian sido atendidos previa-
mente en nuestro hospital. 44 pacientes
(23,16%) habia recibido evaluacién nefrolégica
previa. A 88 pacientes (46,31%) se les hizo el
diagnéstico de ERC al momento de ingreso a
didlisis, mientras que 137 pacientes (70,52%)
se enteraban que debian iniciar TRR al mo-
mento mismo de su ingreso a didlisis.

La etiologia mds frecuente de ERC fue la
nefropatia diabética (35,26%), seguida de la
glomerulonefritis crénica (18,95%), la etiologia
no filiada (15,26%), la hipertensién arterial
(8,95%), la uropatia obstructiva (12,11%) y la
poliquistosis renal (4,21%.)

Los exdmenes auxiliares al inicio de didlisis
se presentan en ¢l Cuadro 1

180 pacientes (94,74%) iniciaron didlisis
con un catéter venosos transitorio, 6 pacientes
(3,16%) iniciaron con una fistula arteriovenosa
y un paciente (0,53%) lo hizo con un catéter
Venoso permanente.
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Cuadro 1

Exdmenes auxiliares al inicio de didlisis

Variable
Tasa de filtracion glomerular 4,98 ml/min (DE: 3,08)
Hemoglobina 7,26 mg/dl (DE: 2,64)
pH 7,28 (DE: 0,11)
Bicarbonato 11,59 megq/l (DE: 4,98)
Calcio 7,54mg/dl (DE: 1,39)
Fésforo 7,24 mg/dl(DE: 2,67)
Potasio 6,12meq/l (DE: 1,43)
Tabla 1

Durante el periodo de estudio, 84 pacientes
(44,21%) se retiraron del programa de HD de
nuestro hospital, 20 pacientes (23,8%) fueron
reportados como trasferidos a Essalud y 7
(8,33%) a otros hospitales del MINSA, del resto
de pacientes no se supo su destino.

El retiro de didlisis estuvo relacionado a una
indicacién de inicio de didlisis en los dltimos 6
meses (OR: 6,27 (p= 0,011) IC 95% 1,528-
25,777 segun el andlisis multivariado (Tabla 1)

Anilisis multivariado de los factores asociados al retiro de la terapia de didlisis

Variables OR Error Z P>(72) 1C: 95%
estindar

Edad 0,988 0,154 - 0,468 0,958-1,019
0,73

Sexo masculino 0,882 0,412 - 0,790 0,353 — 2,206
0,27

Nefropatia diabética 0,173 0,178 = 0,089 0,022 — 1,308
1,70

Hipertensién arterial 0,606 0,732 - 0,679 0,567- 6,474
0,41

Glomerulonefritis crénica 0,292 0,342 - 0,294 0,293- 2,910
1,05

Poliquistosis renal 0,092 0,130 - 0,091 0,005- 1,465
1,69

Etiologia no filiada 0,889 1,025 - 0,919 0,092- 8,527
0,10

Uso de Catéter transitorio 1,708 2,626 0,35 0,728 0,838- 34,783

Uso de Fistula arterio venosa 1,811 3,338 0,32 0,747 0,048- 67,13

Paciente del hospital 0,836 0,401 - 0,710 0,326- 2,141
0,37

Tiempo de diagnéstico de ERC: 1 a 6m 0,702 0,447 - 0,579 0,201- 2,448
0,55

Tiempo de diagnéstico de ERC > 6m 0,370 0,215 - 0,088 0,119- 1,158
1,71

Tiempo de indicacién de HD: 1 a 6m 6,276 4,523 2,55 0,011 1,528- 25,777

Tiempo de indicacién de HD > 6m 1,797 1,285 0,41 0,412 0,442- 7,303

Evaluacién nefrolégica previa 0,370 0,222 0,098 0,114- 1,200

1,66
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DISCUSION

Nuestros resultados muestran que cerca de
la mitad de los pacientes que iniciaron HD en
muestro hospital han abandonado la terapia al
término del estudio.

Solamente en cerca de un tercio de los casos
se ha podido determinar el destino de los pa-
cientes que se retiraron de didlisis, sin embargo,
en la mayoria de los casos no tenemos informa-
cién de las razones de éste abandono debido a
que no se cuenta de un sistema de seguimiento
de los pacientes que no continGian en nuestro
hospital. No obstante, la falta de cupos de didli-
sis en nuestro hospital es quizd la causa mds pro-
bable de retiro de didlisis. El nuestro, es un hos-
pital de referencia a nivel nacional con capacidad
para 100 pacientes en didlisis distribuidos en 5
turnos, y junto al hospital Nacional Cayetano
Heredia somos los hospitales con los mayores
centros de didlisis hospitalarias en el MINSA.
Esta capacidad limitada nos obliga a restringir el
continuar la terapia en nuestro hospital a la pre-
sencia de cupos de didlisis, habiendo circunstan-
cias donde el paciente es dado de alta con la in-
dicacién de buscar donde dializarse. Sin embargo,
ante la escasez centros de didlisis a nivel del
MINSA es probable que algunos pacientes bus-
quen centros privados de didlisis donde por los
costos no permanecerdn mucho tiempo y even-
tualmente fallecerdn por falta de HD.

En paises en vias de desarrollo se ha repor-
tado que la falta de recursos econémicos de los
pacientes es la principal causa del abandono de
la terapia (8,9) ya que ésta es prohibitiva para
los pacientes sin el soporte de un aseguramiento
universal (8-10). En el MINSA, el SIS brinda
una cobertura de 10 UIT a pacientes de extre-
ma pobreza (5), sin embargo ésta cobertura es
insuficiente (6) y no siempre efectiva si es que el
paciente no cuenta donde dializarse como es el
caso de nuestro pais, donde los centros de didli-

sis del MINSA son limitados (5)
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Aunque en algunos centros didlisis de paises
en desarrollo se reporta disminucién de la fre-
cuencia de didlisis a menos de 3 veces por se-
mana como una forma de disminuir los costos
(8,9); ésta préctica conduce contrariamente a
un aumento de los gastos de los sistemas de sa-
lud ya que éstos pacientes tienen mayores ingre-
sos a emergencia, trasfusiones sanguineas entre
otros gastos y que pueden consumir hasta 3,7
veces mds recursos econdmicos que los pacientes
en didlisis regular de 3 sesiones por semana. (11)

El MINSA no cuenta con un plan nacional
de prevencién, diagndstico y tratamiento de los
pacientes con ERC, lo que se ve reflejado en el
alto porcentaje de pacientes con diagndstico re-
ciente de ERC o con indicacién reciente de ini-
cio de didlisis. La indicacién reciente de inicio
de didlisis, asociada en nuestro estudio a retiro
de la terapia, se enmarca dentro de una falta de
evaluacién nefroldgica previa en nuestros pa-
cientes, la misma que estd asociada a peores re-
sultados (12-14).

Nuestro trabajo tiene limitaciones que in-
cluyen el tener una muestra y un nimero de
eventos pequeno (retiro de didlisis), lo que pro-
duce que los intervalos de confianza de nuestra
variable significativa sean amplios, por otro
lado, es unicéntrico, lo que no permitiria la ge-
neralizacién de los resultados, sin embargo, con
sus limitaciones creemos que es un reflejo de lo
que puede estar pasando en el resto de hospita-
les del MINSA y muestra la necesidad de plani-
ficar medidas correctivas de lo que ya se consi-
dera un problema de salud puablica a nivel
mundial 1 que deberia incluir en nuestro caso,
un estudio poblacional para determinar la real
prevalencia de la ERC.

En conclusién, cerca de la mitad de los pa-
cientes que inician HD en nuestro hospital no
contindan en la terapia al finalizar nuestro es-
tudio, siendo la falta de cupos en nuestro hospi-
tal la causa mds probable del abandono.

Al servicio de nefrologia del Hospital Nacional 2 de Mayo, en la persona de su jefe, el doctor Javier Herndndez Pacheco.
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