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Resumen

Introduccion: La determinacién de diversos parametros de calidad de hemodialisis es
un aspecto que se ha buscado desde los principios de esta terapia. Esto debido a que se
pretende determinar cuales serian los rangos mas seguros en los resultados de
laboratorios y demdas parametros por utilizar en hemodialisis, que permitan obtener
una mayor eficiencia y, también, una seguridad 6ptima para el paciente. Objetivo:
Medir los diferentes indicadores de calidad de la Unidad de Hemodialisis en el Hospital
México durante el segundo trimestre 2021 y compararlos con los diferentes estandares
que existen a nivel internacional. Metodologia: La investigacion es de tipo
observacional, retrospectiva y no intervencionista, en la cual se analizaron las
caracteristicas de los pacientes y los diversos examenes de laboratorios que se les
aplicé durante el periodo del segundo trimestre del afio 2021, el cual comprende del 01
de abril al 30 de junio. La poblacién de estudio fue de 70 pacientes. Resultados: Al
analizar los datos, se evidenci6 que una gran parte de las personas poseen una fistula
arteriovenosa (65.71 %) y asisten tres veces por semana a recibir terapia de
hemodialisis (62.86 %). La mayoria se encuentran dentro del rango recomendado de
Kt/V de entre 1.2 a 1.69 (50.85 %). Con respecto al fésforo, inicamente un 31.43 % se
encuentra con niveles de entre 2.5 y 5.5 mg/dl. La poblacién se deberia situar en niveles
de PTH entre 130 y 585 pg/ml, lo que se alcanzé en un 42.03 %. En relacion con la
hemoglobina, un 30 % presenté un valor de entre 10y 11.9 g/dl. En cuanto a la ferritina,
unicamente un 23.19 % obtuvo niveles por arriba de la meta planteada de 500 ng/ml y
un 44.44 % present6 indices de saturacidén de transferrina por arriba del 30 %.
Conclusiones: La hemodialisis es una terapia primordial dentro de la poblacién
portadora de enfermedad renal crénica en estadio 5, que sufre un importante deterioro
clinico de sus funciones, por lo cual este tratamiento viene a mejorar su calidad de vida;
no obstante, se debe procurar que sea una terapia con altos estandares de calidad y
seguridad.

Palabras clave: hemodidlisis, indicadores de calidad
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Abstract

Introduction: The determination of various hemodialysis quality indicators is an
aspect that has been sought since the beginning of this therapy. It is intended to
determine which would be the safest reference ranges in laboratory and other
parameters to be used in hemodialysis, which allow obtaining greater efficiency and,
also, optimal safety for the patient. Objective: To measure the different quality
indicators of the Hemodialysis Unit at Hospital México during the second trimester of
2021 and compare them with the different standards that exist internationally.
Methodology: The research is an observational, retrospective and non-interventionist
study, in which the characteristics of the patients and the various laboratory tests that
were applied during the period of the second trimester of the year 2021, which includes
April 01 to June 30, were analyzed. The study population was 70 patients. Results:
When analyzing the data, it was evidenced that most of the people have an
arteriovenous fistula (65.71%) and attend hemodialysis three times a week (62.86%).
Most patients are within the recommended Kt / V range of 1.2 to 1.69 (50.85%).
Regarding phosphorus, only 31.43% have levels between 2.5 and 5.5 mg / dl. The
population should be at PTH levels between 130 and 585 pg / ml, which was reached
in 42.03%. In relation to hemoglobin, 30% presented a value between 10 and 11.9 g /
dl. Regarding ferritin, only 23.19% obtained levels above the proposed goal of 500 ng /
ml and 44.44% presented transferrin saturation above 30%. Conclusions:
Hemodialysis is a primary therapy for the population with chronic kidney disease stage
5, which suffers an important clinical deterioration of its functions, therefore this
treatment improves their quality of life; however, it must be ensured that this therapy
meets high quality and safety standards.

Keywords: hemodialysis, quality indicators
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CAPITULO L. INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La enfermedad renal cronica es una patologia con alta prevalencia en todo el

mundo, incluso alcanza entre el 7 y el 12 % de la poblacién mundial (1).

La definicion y clasificacion de la enfermedad renal crénica (ERC) ha
evolucionado con el tiempo, pero las guias internacionales actuales la definen como una
funcion renal disminuida mostrada por una tasa de filtracion glomerular (TFG) de
menos de 60 ml/min por 1.73 m? o con presencia de marcadores de dafio renal, o ambas
condiciones, con una duracién de al menos 3 meses, independientemente de la causa

subyacente.

La diabetes y la hipertensién son sus principales causas en todos los paises de
ingresos altos y medios y, también, en muchos de ingresos bajos (2). El transcurso de
esta enfermedad es crénico como su nombre lo indica, pero se afecta por multiples

factores externos que en muchas ocasiones se va deteriorando con el paso del tiempo.

Existen diversas formas de clasificar la enfermedad renal crénica, sin embargo,
las guias internacionales recomiendan clasificarlas seguin la causa, la categoria de tasa

de filtracion glomerular (TFG) y la de albuminuria (3).



Tabla 1. Categorias de enfermedad renal crénica segiin aclaramiento endégeno de
creatinina

Categoria de TFG

TFG (ml/min/1,73m?) Terminos
G1 Mas de 90 Normal o alta
G2 60-89 Levemente disminuido
G3a 45-59 Leve a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderado a severamente disminuido
G4 15-29 Severamente disminuida
G5 Menos de 15 Falla renal

Cuando el paciente padece una enfermedad renal crénica estadio 5 va a necesitar
tratamientos sustitutivos para la funcién de sus rifiones, debido a que la misma
progresion de la enfermedad hace que presente un cimulo de productos nitrogenados,
retencion de liquidos, sindrome anémico y trastornos hidroelectroliticos tales como la

hipercalemia, hipocalcemia e hiperfosfatemia.

Una vez que se alcanza la etapa de enfermedad renal crénica estadio 5,
generalmente se requiere terapia de reemplazo renal, aunque el tratamiento
conservador es una opciéon potencial, especialmente en adultos mayores con una
esperanza de vida limitada. El asesoramiento sobre las opciones (trasplante de rifidn,
hemodialisis (HD), dialisis peritoneal o no didlisis) lo debe coordinar el nefrélogo e

involucrar a un equipo multidisciplinario que incluya al médico de cabecera (1).



Una de esas opciones terapéuticas es la dialisis que, en general, se define como la
difusion de moléculas en solucion a través de una membrana semipermeable a lo largo

de un gradiente de concentracién electroquimica (4).

El objetivo principal de la dialisis es restaurar el entorno del liquido intracelular
y extracelular que es caracteristico de la funcién renal normal. Esto se logra mediante
el transporte de solutos como la urea, desde la sangre hacia el dializado y, también,
como del bicarbonato, del dializado hacia la sangre. La concentracion de solutos y el
peso molecular son los principales determinantes de las velocidades de difusion. Las
moléculas pequefias como la urea se difunden rapidamente, mientras que las
compartimentadas y mas grandes como el fosfato, la 2-microglobulina, la albimina y

los solutos unidos a proteinas como el p-cresol se difunden mas lentamente (4).

Ademas de la difusidn, los solutos pueden atravesar los poros de la membrana
mediante un proceso convectivo impulsado por gradientes de presiéon hidrostatica u
osmotica llamado ultrafiltracion, durante el cual no hay cambios en las concentraciones

de solutos, su proposito principal es eliminar el exceso total de agua corporal (4).

Una vez que se establece la ERC y se instaura alguna de estas terapias de
sustitucion renal, se recomienda monitorear la TFGe y la albuminuria al menos una vez
al afio, segun las guias KDIGO. Para los pacientes de alto riesgo, estas medidas deben
controlarse cuando menos dos veces al afio, mientras que los que presentan alto riesgo
se deben controlar por lo menos tres veces al afio. Los pacientes con ERC de moderada
a grave corren mayor riesgo de desarrollar anomalias electroliticas, trastornos

minerales, 6seos y anemia. El tamizaje y la frecuencia evaluativa de las anomalias de



laboratorio dependen del estadio de la ERC e incluyen la medicién del hemograma
completo, el panel metabdlico basico, la albiumina sérica, el fosfato, la hormona

paratiroidea, la 25-hidroxivitamina D y el panel de lipidos (5).

La determinacién de diversos parametros de calidad de la hemodialisis se ha
buscado desde los principios de esta terapia. Esto debido a que se ha tratado de
determinar cudles serian los rangos mas seguros en los resultados de laboratorios y
demads parametros por utilizar en ella, que permitan obtener una mayor eficiencia y,
también, una seguridad 6ptima para el paciente. Existen multiples guias publicadas por
diversos organismos a nivel internacional que recomiendan estos aspectos, con sus
rubros y rangos como indicadores de calidad, como por ejemplo, las guias de KDIGO

sobre enfermedad mineral 6sea y sindrome anémico.

Con respecto a la literatura disponible a nivel nacional, el Unico estudio que se
encontro fue el que efectuaron el Dr. Mario Espinach y la Dra. Martha Avellan en el afio
2013 en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Rafael Angel Calderén Guardia, donde
analizaron estos marcadores para, en su momento, compararlos con la literatura
internacional. En este analizaron la poblacién que recibia hemodialisis durante los afios
2012 y 2013, la cual estuvo conformada por un promedio de 28.6 pacientes por mes
durante el periodo de investigacién (6). Para la ejecucion del estudio, consideraron
diversos indicadores de calidad de este tratamiento, que se desglosan en las Tabla 2 y

3.



Tabla 2. Indicadores de calidad prioritarios en hemodidlisis del HCG en estudio del 2013

(6)
Indicador Recomendado 2012 2013
Dosificacion dialisis Kt/V 21.2 80 % 50.3% 47.08 %
FAV desarrollada previo ingreso HD 280 % <10 % <10 %
Pacientes segtn acceso vascular FAV >80 % 250 12.5 %
Prétesis <10 % 5% 0%
Catéter <10 % 70 % 87.5%
Albumina sérica <3.5 g/dl <20% 58.2% 71.5%
Fosforo <5.5 mg/dl >75% 36.5% 49.5 %
PTH 150 - 300 pg/ml >30 % 18.6 % 26.5%
Hemoglobina entre 11-13 g/dl >95 % 18.4 % 14.6 %
Ferritina 100 - 800 mcg/dl >80 % 58.1% 65.3 %
Vacunacion VHB 100 % 100 % 100 %
Determinacion AC VHC 100 % 100 % 100 %
Incidencia infeccién VHC 0% 0% 0%

Tabla 3. Indicadores de calidad no prioritarios en hemodidlisis del HCG en estudio del

2013 (6)

‘ Indicador Recomendado 2012 2013
Sepsis de catéter tunelizado anual <50 % 9.6 %
LDL <100 mg/dl >60 % 68.8 % 70.4 %
Producto Ca/P <5 mg2/dl2 >65 % 43.9% 553 %
Hiperparatiroidismo severo PTH >800 <0.05% 14.6 % 12 %
pg/dl)
Hemoglobina meta (g/dl) >11 8.6 8.5
Tasa vacunacién antigripal 100 % 100 % 100 %
Determinacion VHC por PCR 100 % 0% 0%




Con el precedente del estudio citado, se pretende llevar a cabo este trabajo
investigativo, considerando que tiene gran relevancia por cuanto permite determinar y
ofrecer un panorama actual y general de los diversos pardmetros de calidad dentro de
la Unidad de Hemodialisis. Esto porque, segin se va a analizar a lo largo del trabajo, los
pacientes con terapia de hemodidlisis requieren seguimientos estrictos de multiples

indicadores que van a determinar si se estan tratando de manera idonea.

Ademas, una vez concluido el trabajo, los resultados se compararan con las
recomendaciones de estdndares de las guias internacionales. De este modo, después del
analisis de estos parametros, la intencién es identificar causas y posibles factores que
pueden estar afectando la calidad de la terapia y asi considerar cuales aspectos son

posibles de modificar para mejorarlos.



CAPITULO II. MARCO TEORICO

Los tres principios fisicos que regulan la eliminacidn de sustancias en la dialisis
extracorporea son la difusién, la conveccién y la adsorcién. La didlisis evoluciona a
medida que se aprende mas sobre la afeccién urémica. Los solutos de pequefio tamafio
y gran movilidad se transfieren por difusion, el cual es un movimiento pasivo de
moléculas por un gradiente de concentracion. Las moléculas medianas y grandes, en
cambio, presentan poca movilidad y se eliminan mejor por conveccién. Las toxinas
urémicas unidas a proteinas se eliminan con dificultad por conveccién, pero quedan
adheridas a las membranas de dialisis. La capacidad de adsorcién de un dializador es
muy limitada, para eliminar toxinas por este medio se debe recurrir a procedimientos
que utilicen filtros con sustancias de gran capacidad adsortiva. La didlisis
contemporanea utiliza transporte tanto por difusion como por conveccién, y los
equipos modernos permiten que cada proceso se produzca de forma independiente o

combinada (7).

La hemodidlisis se introdujo en 1943 como un tratamiento viable y eficaz, cuyas
perspectivas para las personas con padecimiento de insuficiencia renal avanzada
cambiaron de subito desde la anticipacion de una muerte inminente a una
supervivencia indefinida. Los estandares simplificados conducen a un tratamiento
inadecuado, por lo que se han desarrollado pautas para asegurar a los pacientes,
cuidadores y proveedores financieros que la reversion del estado urémico es lo mejor

que se ofrece y que las complicaciones se logran minimizar (8).



Aproximadamente, el 89 % de los pacientes con didlisis en el mundo reciben
hemodialisis; la mayoria (>90 %) viven en paises con altos ingresos econémicos o en
los llamados de ingresos medianos-altos como Brasil y Sudafrica. Su aparente
prevalencia a largo plazo varia ampliamente segin la region, pero se correlaciona

fuertemente con el ingreso nacional y la posibilidad de brindar esta terapia (9).

La hemodialisis es econdmicamente costosa, por lo que las recomendaciones
actuales sugieren que esta terapia debe ser la prioridad mdas baja para los paises de
bajos y medianos ingresos que buscan establecer programas de atencién renal. Mas
bien, estos programas deben priorizar otros enfoques, incluidos los tratamientos para
prevenir o retrasar la insuficiencia renal, la atencién conservadora, el trasplante de

rindn de donante vivo y la didlisis peritoneal (9).

A pesar de su uso generalizado, se ha sugerido que la hemodidlisis confiere varias
desventajas en comparacién con la dialisis peritoneal. Por ejemplo, varios estudios
poblacionales han demostrado una ventaja de supervivencia temprana (principalmente
durante el primer afio) en pacientes tratados con dialisis peritoneal frente a los que se
someten a hemodialisis, y la razén probable se atribuye a su capacidad para preservar

la funcién renal residual (10).

El objetivo final del tratamiento de los pacientes con ERC en estadio 5 es la mejora
de la calidad de vida, mientras que su prolongacion suele ser solo un objetivo adicional.
Esto requiere mas que el tratamiento de dialisis en si. En la literatura reciente, la
idoneidad de la dialisis a veces se confunde con la de otros aspectos del tratamiento del

paciente; quienes dependen de ella requieren de una serie de medicacién



independiente o solo de forma parcial, mucha de la cual se debié haber implementado
desde antes de iniciar con la dialisis como el manejo de la anemia, una adecuada

nutricion, el tratamiento de la enfermedad 6sea metabdlica y de la cardiovascular y la

diabetes (8).

Actualmente, la didlisis no puede reemplazar las funciones endocrinas o
metabolicas del rifién y se limita basicamente a la eliminacién de solutos y liquidos. Se
deben monitorear numerosos parametros y alcanzar metas especificas con otros
tratamientos farmacolégicos, no inicamente con la aplicacién de la hemodidlisis en los
pacientes (7). Una dialisis adecuada se define como el tratamiento sustitutivo renal que
satisface los requisitos de ser eficaz y suficiente, consigue una buena tolerancia, mejora

la calidad de vida y prolonga la supervivencia de personas con fallo renal.

En cuanto a politicas de salud y cuidado renal, los sistemas de pago por
desempefio y la evaluacion de la atencion de alta calidad son importantes. Las métricas,
generalmente, se enfocaran en factores a nivel del paciente o del sistema y evaluaran
instalaciones, grupos de practica o proveedores individuales (11). Por ejemplo, la
atencion renal en los Estados Unidos esta altamente regulada, ya que Medicare® es el
pagador principal de la didlisis desde la inclusién del beneficio de enfermedad renal en

etapa terminal en la politica de pagos en 1973 (11).

Con respecto a Espafia, el Documento de Consenso para la Deteccion y Manejo de
la Enfermedad Renal Cronica, con su ultima actualizacién en el 2014, recopila las
recomendaciones para el manejo de pacientes portadores de enfermedad renal crénica,

incluyendo algunos aspectos de hemodialisis (12). La investigaciéon multicéntrica que
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se realizé en este pais para analizar sus parametros se contempla en un estudio
publicado en el 2008 titulado Resultados del Proyecto de Mejora de la Calidad de la
Asistencia en Hemodialisis y consiste en un estudio multicéntrico de indicadores de

calidad de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) [13].

Con respecto a Costa Rica, en el aino 2017 se publico el Protocolo para la Atencién
de la Persona con Enfermedad Renal Crénica en la red de Servicios de Salud de la Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS), el cual vino a ser parte de un conjunto de
medidas orientadas a organizar la respuesta institucional para el asunto de la ERC,
definiendo las acciones desde los servicios de salud, segiin disciplina, en cuanto a su
organizacion, estandarizacién conceptual y operatividad. Sin embargo, este protocolo
como tal no demarca especificamente las metas por alcanzar con los pacientes en

hemodialisis, por lo que este es un aspecto que se encuentra pendiente (14).

Los parametros de calidad que se pueden utilizar dentro de las diversas unidades
de hemodialisis son varios y, ciertamente, a nivel internacional es dificil encontrar un
contexto dentro de los mismos. Para el desarrollo de este trabajo investigativo, el

analisis se va a enfocar en los siguientes aspectos:

- Acceso vascular utilizado por paciente

- Parametros de tiempo y calidad de hemodialisis (Kt/V)

- Indicadores de seguimiento nutricional

- Manejo de enfermedad mineral 6sea

- Manejo de sindrome anémico
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2.1 Acceso vascular

La terapia de reemplazo renal es de vital importancia y para su inicio se requiere
optimizar la preparaciéon del paciente, incluida la creaciéon oportuna de un acceso
vascular o la colocacion de un catéter, si el ingreso fuera prioritario. Se recomienda que
la fistula arteriovenosa nativa se realice con una antelacién de 6 meses previa al inicio

de la hemodialisis (8).

El acceso vascular que se utiliza para efectuar la hemodialisis es un aspecto
fundamental para el paciente con enfermedad renal y, actualmente, ya no se pone en

duda que condiciona su morbimortalidad.

La utilizacién de un catéter venoso central (CVC) constituye una alternativa a la
fistula arteriovenosa (FAV) y, aunque el uso de un CVC no es lo mas optimo, es claro que
los CVC juegan un importante papel en el manejo de los pacientes que requieren
hemodialisis. La primera razén para ello es que se pueden utilizar, al menos
virtualmente, en cualquier paciente, se colocan con facilidad y estan disponibles para
su utilizacién inmediata tras la insercion. En la practica clinica diaria se encuentran dos

tipos de catéteres:

a. catéteres venosos no tunelizados (CVNT), que se utilizan fundamentalmente en
situaciones agudas y
b. catéteres venosos tunelizados (CVT), que se emplean habitualmente como acceso

vascular de larga duracién o permanente (15).
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2.2 Parametros de tiempo y calidad de hemodialisis (Kt/V)

La eliminacion de solutos de bajo peso molecular muestra una fuerte relacion con
los resultados de la hemodialisis. A pesar de la evidencia de laboratorio con respecto a
la toxicidad de los solutos urémicos unidos a proteinas, existen pocos datos que
demuestren que una mayor eliminacién de esta clase de moléculas afecte los resultados

globales.

En los estudios de hemodialisis de alta frecuencia no hubo ningin efecto de la
dialisis frecuente, incluida esta y la prolongada sobre la nutricién o el control de la
anemia, resultados que se espera sean sensibles a la eliminacién de la toxina urémica,
el principal beneficio pareci6 ser un mejor control de la sobrecarga de volumen. El Kt/V
se utiliza como un estdndar para medir la idoneidad de la dialisis. En el estudio HEMO,
se comparo un Kt/V de 1.3 frente a una dosis de 1.7 y no se logré documentar diferencia
alguna en cuanto a mortalidad o a muchos otros resultados secundarios (16). Sin
embargo, con respecto a este parametro de eficiencia, las guias de KDOQUI del 2015
recomiendan un sp Kt/V de 1.4 por sesiéon de hemodidlisis para los pacientes tratados

tres veces por semana, con un sp Kt/V administrado minimo de 1.2 (8).

La HD convencional sigue siendo el tratamiento mas comun para la enfermedad
renal en etapa terminal (ESRD) en todo el mundo y, generalmente, se realiza durante 3
a 5 horas diarias por 3 dias semanales. Sin embargo, se desconoce la duracién 6ptima

de cada sesion para los pacientes tratados tres veces por semana (8).

La hemodialisis mas frecuente puede conducir a una pérdida rapida de funcion

renal residual a través de varios mecanismos como la liberacion de mediadores
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inflamatorios nefrotéxicos durante esta y el dafio renal isquémico causado por

hipotension intradialitica e hipovolemia posdialisis (17).

Entre los pacientes en hemodidlisis con funcién renal residual sustancial, la HD
incremental puede ser un régimen de tratamiento seguro y se asocia con una mayor
preservacion de dicha reserva renal. Por otro lado, en los pacientes con funcién renal
residual mas baja, se observa una mayor mortalidad después del primer afio de didlisis

(17).

La dosis de dialisis por prescribir se calcula con el Kt o el Kt/V. Si se desea
intervenir sobre el mismo, se debera actuar sobre el K (aclaramiento del dializador) o
el T(tiempo), ya que el V (volumen de distribucion de la urea) es constante para cada
paciente y, por lo tanto, no se puede modificar. Ambos pardmetros modificables se citan

a continuacion.
Aclaramiento del dializador: depende de

a. Superficie y permeabilidad de la membrana: En cada dializador es diferente y esta
expresado por su coeficiente de transferencia de masas

b. Flujo de sangre (Qb): Es sencillo de modificar, pero esta limitado por el estado del
acceso vascular, que con una atencién especial y a la deteccion y correcciéon de su
disfuncién o complicaciones es esencial para alcanzar un rendimiento 6ptimo del
dializador. Lo deseable seria disponer de un acceso vascular en condiciones de
ofrecer un Qb entre 400 y 500 ml/min.

c. Flujo de bafio de didlisis (Qd): Se puede incrementar sin efectos adversos. Un cambio

del Qd de 500 a 750 ml/min mejora la eficacia del K entre un 5 y un 10 %.
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d. Transporte convectivo: Afiadiendo convecciéon y dependiendo del volumen de
reposicion posdilucional, se puede incrementar la dosis de dialisis entre un 5 y un

15 %.

Tiempo: Es el elemento mas importante y siempre eficaz sobre el que se puede influir
para mejorar la dosis. Las recomendaciones de las guias europeas y espafiolas sefialan

un tiempo minimo de 12 horas semanales (18).

2.3 Indicadores de seguimiento nutricional

Los niveles de albimina son mas bajos en los pacientes en didlisis que entre la
poblacién general y constituyen un poderoso predictor de mortalidad. También
disminuyen como resultado de la pérdida directa de proteinas del cuerpo, como en el

sindrome nefrotico o durante el procedimiento de dialisis (19).

La observacion de que la albiimina sérica es una proteina de fase aguda negativa
apoya el argumento de que su concentracién es un marcador de inflamacién. Los
pacientes en hemodialisis con hipoalbuminemia presentan niveles séricos elevados

tanto de proteina C reactiva como de otras y citocinas de fase aguda positivas (19).

El riesgo de mortalidad asociado a la hipoalbuminemia se explica en parte por la
inflamacion, pero no por la desnutricién. Ademas, el estado nutricional y la inflamacion
siguen siendo factores de riesgo de muerte por todas las causas, mientras que la
albumina sérica por si sola no. Esta investigacion implica que el estado nutricional
predice la mortalidad, sin embargo, no se puede evaluar con exactitud mediante la

medicion de la albumina sérica inicamente (20).
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La aterosclerosis asociada a la enfermedad cardiovascular es la principal causa de
muerte en los paises desarrollados y existen muchas estrategias tanto para la
prevencidon primaria como para la secundaria. La dislipidemia se define por un perfil

lipidico desfavorable y es un factor de riesgo significativo para desarrollarla (21).

Los pacientes con ERC que estan en hemodialisis suelen tener un perfil lipidico
similar al de aquellos que no dependen de dialisis. Los niveles de colesterol total y LDL,
en general, son relativamente normales, mientras que los de triglicéridos son elevados

y el HDL es bajo; en estos pacientes, el LDL rara vez esta muy elevado (22).

Varios ensayos clinicos han demostrado que la reduccion de los niveles de LDL se
asocia con la reduccién de la mortalidad por ECV en la poblacién general; sin embargo,
es obvio que en los pacientes en HD la asociacién entre dislipidemia y muerte por esta

enfermedad no es tan sencilla como en ese grupo (22).

En un analisis de mas de 15 000 pacientes en hemodialisis de mantenimiento, la
disminucion del colesterol total, el LDL-Cy los niveles mas bajos de triglicéridos séricos
(<200 mg/dl) se han asociado con un descenso de la supervivencia. Sin embargo, el LDL
sérico alto (>100 mg/ml) se correlacion6 con una elevada muerte cardiovascular en
pacientes de raza negra. Este estudio plantea que ciertos pacientes en hemodialisis
estan gravemente desnutridos y poseen perfiles lipidicos bajos (que normalmente son
favorables en la poblacion general), pero en este caso en particular, dichos perfiles
lipidicos bajos se deben a la desnutricién, conduciendo a estos pacientes a peores

resultados (23).
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Existen algunos subgrupos de pacientes en hemodialisis que tienen una nutricién
normal con colesterol muy elevado, en los cuales los resultados también son muy
adversos. Es en esta seccidn de nefropatas, en los que se podria dirigir e intensificar la

terapia de reduccion de lipidos (21).

2.4 Manejo de enfermedad mineral 6sea

En la enfermedad renal crénica estadio 5 en hemodialisis se recomienda la
monitorizacion de calcio y fosfato séricos entre 1 y 3 meses, mientras que para la PTH

lo recomendable es de cada 3 a 6 meses (24).

En pacientes con ERC G3a-G5D se sugiere, segtin las guias de KDIGO, que se midan
los niveles de 25-(OH)-vitamina D y que se determinen las pruebas seriadas para los
valores iniciales y las intervenciones terapéuticas. La deficiencia (<20 ng/ml) y la
insuficiencia (20-29 ng/ml) de vitamina D son comunes entre estos pacientes o los
sometidos a didlisis; se han informado muchos regimenes de suplementacién con ella
que utilizan ergocalciferol o colecalciferol diaria, semanal o mensualmente. El beneficio
del suplemento con vitamina D nativa sigue siendo discutible, ya que los estudios
observacionales plantean que el uso del activador de su receptor se asocia con mejores
resultados y es mas eficiente para disminuir los niveles séricos de parathormona (PTH)

[25].

Asimismo, se propone mantener los niveles de iPTH en un rango de
aproximadamente 2 a 9 veces el limite superior normal para el ensayo, en pacientes con
enfermedad renal cronica estadio 5 en dialisis. Ademas, las guias KDIGO recomiendan

que los cambios marcados en los niveles de PTH en cualquier direccion dentro de este
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rango provoquen un inicio o un cambio en la terapia para evitar la progresién a niveles

fuera de este rango (24).

La prevalencia de hiperfosfatemia aumenta a medida que disminuye la tasa de
filtracion glomerular y se estima que varia un 5 % en aquellos que la tienen entre 30 y
39 ml/min, a <15 % alos de entre 20 y 29 ml/min y hasta un 40 % quienes cuentan con
<20 ml/min. La hiperfosfatemia es un factor de riesgo independiente de la enfermedad
cardiovascular y suele coincidir con otras caracteristicas que también contribuyen de

forma auténoma al riesgo cardiovascular (26).

La hiperfosfatemia per se suele ser asintomatica. La morbilidad vinculada con ella
es la consecuencia de anomalias estructurales o funcionales adquiridas, incluida la
calcificacion vascular. Esto es importante porque la justificaciéon para su tratamiento se
basa en el supuesto de que las anomalias asociadas son causa de la homeostasis
anormal del fosfato. La segunda suposicion es que un decrecimiento en la concentracion
de fosfato con el tiempo hacia el rango normal se acompafia de una disminucion

paralela de la morbilidad y la muerte (27).

2.5 Sindrome anémico

La anemia es una complicacion frecuente de la enfermedad renal cronica y se
asocia a una reduccion de la calidad de vida, una peor supervivencia renal, un aumento
de la morbilidad y la mortalidad y a mayores costos institucionales. Varios estudios
relacionados con su prevalencia en personas nefrépatas no dependientes de didlisis
informan tasas variables de hasta el 60 %. La anemia es una afeccion frecuente y grave

a medida que disminuye la tasa de filtracion glomerular estimada (28).
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Los mecanismos de la anemia en la enfermedad renal crénica son multifactoriales,
clasicamente se ha considerado que la reduccion progresiva de los niveles de
eritropoyetina enddgena juega un papel preponderante. Sin embargo, también se han
descrito otros factores que contribuyen como una deficiencia absoluta de hierro por
pérdidas sanguineas o una absorcién deficiente de hierro, un uso ineficaz de las
reservas de este por aumento de los niveles de hepcidina; inflamaciéon sistémica por
ERC y comorbilidades asociadas; una respuesta reducida de la médula 6sea a la EPO,
debido a las toxinas urémicas; una vida util insuficiente de glébulos rojos o deficiencias

de vitamina B12 o acido folico (28).

Es importante diferenciar entre la deficiencia absoluta (o de almacenamiento) y
la funcional (o relativa) de hierro. En la absoluta, las reservas corporales totales de
hierro se agotan, lo que limita la producciéon de glébulos rojos. Los factores que
contribuyen a esta deficiencia incluyen disminucion de la absorcion gastrointestinal y
aumento de la pérdida de sangre (por ejemplo, en el contexto de disfuncidn plaquetaria
inducida por uremia y pérdida iatrogénica por extracciones de sangre o problemas en

el lugar de acceso y el circuito durante el procedimiento de dialisis).

La deficiencia funcional de hierro se produce debido al uso ineficaz de sus
reservas, debido a uno o a ambos de los fendmenos principales. El primero, la anemia
por inflamacién cronica se conoce como bloqueo de hierro de las células
reticuloendoteliales. El segundo se relaciona con el uso de EPO exégena, debido a que
la produccion de glébulos rojos aumenta en respuesta a los agentes estimuladores de

eritropoyesis, el hierro disponible se usa mas rapido de lo que sus reservas existentes
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pueden liberarlo, lo que lleva a un desajuste entre la oferta y la demanda y una

deficiencia «relativa» de este mineral esencial (29).

Las definiciones y el diagndstico de la deficiencia de hierro y la anemia en la ERC
se basan histéricamente en tres parametros: hemoglobina, indice saturacion de
transferrina sérica (indicador del hierro circulante) y ferritina sérica (indicador del
hierro almacenado). En la ERC la deficiencia absoluta de hierro se ha definido como
TSAT <20 % y ferritina <100 pg/l en pacientes que no reciben tratamiento con
hemodialisis 0 <200 ug/1 en los que si se aplica este proceso. La deficiencia funcional de
hierro esta definida como TSAT <20 % y ferritina >100 pg/l en pacientes que no se

dializan o >200 pg/1 en quienes si la reciben (30).

Al prescribir la terapia con hierro, esta equilibra los posibles beneficios de evitar
o minimizar las transfusiones de sangre, el tratamiento con agentes estimulantes de la
eritropoyesis (AEE) y los sintomas relacionados con la anemia en cuanto a los riesgos
de dafno en pacientes individuales (por ejemplo, anafilactoides y otras reacciones

agudas o riesgos desconocidos a largo plazo) [31].

Con respecto a los niveles meta de hemoglobina que se desean alcanzar, existen
estudios que documentan que el uso de un nivel objetivo de 13.5 g/dl (comparado con
11.3 g/dl) se asocidé a un mayor riesgo cardiovascular y sin una mejora incremental en
la calidad de vida (32). Ademas, con el nivel minimo alcanzado, en pacientes no
diabéticos, se observé un riesgo de mortalidad significativamente mayor por todas las
causas, en comparacion con el grupo de referencia (10 a 11 g/dl) en pacientes con Hb

<8 g/dlyde8a9g/dl (33).
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CAPITULO III. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general

Medir los diferentes indicadores de calidad de la Unidad de Hemodialisis en el
Hospital México durante el segundo trimestre 2021 y compararlos con los diferentes

estandares que existen a nivel internacional.

3.2 Objetivos especificos

1- Definir las caracteristicas sociodemograficas y el tipo de acceso vascular de la

poblacién de estudio utilizado para la hemodialisis.

2- Identificar los pardmetros del estado nutricional y sobrecarga hidrica en las

personas usuarias.

3- Describir la condicién clinica relacionada con los valores de la enfermedad mineral
6sea, asi como los indices hematolégicos de los usuarios que reciben terapia de

hemodidlisis.
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CAPITULO IV. METODOLOGIA
4.1 Diseiio del estudio

La investigacién desarrollada es observacional, retrospectiva y no
intervencionista, en la cual se analizaron las caracteristicas de los pacientes y los
diversos examenes de laboratorios que se les aplic6 durante el periodo del segundo
trimestre del afio 2021, que comprende del 01 de abril al 30 de junio. Como tal no existe
un grupo control en el estudio, sino que se examinaron los parametros establecidos
dentro de la poblacién total por estudiar y estos se compararon al final con estdndares

ya previamente determinados en consensos y guias internacionales.

4.2 Poblacion de la investigacion

Para llevar a cabo esta investigacidn, se incluy6 la totalidad de la poblacién de
pacientes que durante el 01 de abril al 30 de junio 2021 recibian terapia de hemodialisis
en forma regular y cronica en la Unidad de Hemodialisis del Hospital México. Cabe
destacar que dentro de los grupos etarios por estudiar se excluyeron nifios y
adolescentes y, Unicamente, se consideraron adultos mayores de 18 afios. No se
tomaron en cuenta poblaciones vulnerables como embarazadas, personas privadas de

libertad, con enfermedades terminales ni en estado de coma.
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4.3 Criterios de elegibilidad

Dentro de los criterios de exclusion que se definieron para la ejecucién del estudio

se encuentran pacientes:

- Menores de 18 aiios,

- embarazadas,

- hospitalizados con procesos agudos que pueden llegar a alterar los valores de
algunos parametros de laboratorios (por ejemplo, pacientes internados con
sangrados que causan anemia y quienes presentaban cuadros infecciosos, que
provocan alteraciones como aumento de ferritina y proteina C reactiva, ademas de

hipoalbuminemia) y

- con menos de 3 meses de haber ingresado al programa de hemodialisis, debido a
podian influenciar los valores de laboratorio de la terapia como tal, dado que

apenas iniciaban con la misma.
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4.4 Muestray poblacion

Para ejecutar la investigacion, se incluyo la totalidad de la muestra que en el
periodo comprendido del estudio se encontraba con terapia de hemodidlisis. Durante
este lapso, si bien la poblacion es dinamica (nuevos ingresos, pacientes que salen del
programa por motivo de trasplante o fallecimiento), se abarcé un total de 82 pacientes,

de los cuales quedaron 70, luego de aplicar los criterios de exclusion.

Durante la realizacion de este analisis no se utilizé ningiin marco ni disefio
muestral, sino que, como ya se mencion6, se tom6 a la totalidad de la poblacion

comprendida en el periodo de estudio definido.

4.5 Variables

Todas las variables por utilizar en el estudio son independientes, dado que
corresponden a valores nominales de resultados de laboratorios u otras

determinaciones.



4.5.1

Operacionalizacion de las variables

Tabla 4. Diferentes variables que se analizaron a lo largo del trabajo investigativo

Variable y
definicion
conceptual

Indicador

Categorias

Criterios de
medicion

Escala de
medicion
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Objetivo: Definir las caracteristicas sociodemograficas y el tipo de acceso vascular de la
poblacién en estudio utilizado para la hemodialisis.

Edad
Peso

Dosificacion de
hemodidlisis
(Kt/V)

Horas por
semana que
recibe
hemodialisis
Tipo de acceso
vascular

Comorbilidad
Comorbilidad

Adecuada
dosificacion de
hemodidlisis

Adecuada
dosificacion de
hemodidlisis

Marcador de
calidad de tipo
de acceso
vascular usado

Cuantitativa
Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

FAV autéloga
Prétesis
Catéter agudo
Catéter cronico

Edad en afios
Peso en
kilogramos
Calculo segun
niveles de
nitréogeno ureico
predidlisis y
posdialisis
Tiempo en horas
semanales

Antecedente de
paciente

Nominal
Nominal

Nominal

Nominal

Discreta

Objetivo: Identificar los parametros del estado nutricional y sobrecarga hidrica en las

personas usuarias.
Albiimina

LDLy
triglicéridos
Sobrecarga
hidrica

Marcador
nutricional
Marcador
nutricional
Presencia de

exceso de agua
corporal previo a

sesion de
hemodidlisis

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Determinacion
sérica en mg/dl
Determinacion
sérica en mg/dl
Seglin medicion
directa en el
paciente

Nominal

Nominal

Nominal

Objetivo: Describir la condicion clinica relacionada con los valores de la enfermedad mineral
0sea, asf como los indices hematolédgicos de los usuarios que reciben terapia de hemodialisis

Fosforo

Calcio

PTH

Vitamina D

Marcador de
EMO

Marcador de
EMO
Marcador de
EMO

Marcador de
EMO

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Determinacion
sérica
Determinacion
sérica
Determinacion
sérica
Determinacion
sérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal



Variable y

definicion

conceptual
Hemograma -
Hemoglobina

Ferritina -
Indice de
saturacion de
tranferrina
Proteina C
reactiva

Dosis de
epoetina

Indicador Categorias

Determina Cuantitativa
presencia de
sindrome
anémico
Determina Cuantitativa
presencia de

ferropenia

Determina grado = Cuantitativa
de inflamacion
en paciente
Determina
cantidad de EPO
que requiere
paciente para
mantener
niveles de Hb

Cuantitativa

Criterios de
medicion

Determinacién
sérica

Determinacion
sérica

Determinaciéon
sérica

Segun dosis
administrada al
paciente

Escala de
medicion

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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4.6 Descripcion de los procedimientos por realizar a cada participante en la

investigacion

Dentro del proceso de investigacion se procedié a recolectar los datos de las

diferentes variables por estudiar entre el periodo correspondiente al 01 de abril y el 30

de junio de 2021, buscando los resultados de laboratorios clinicos en el sistema

«Labcore» o en el expediente electronico del paciente «EDUS». El trabajo fue

completamente observacional, no se efectué ninguna intervencién de momento en la

poblacién estudiada, se tomaron los datos y se buscaron tendencias y promedios de

cada parametro.

No se tomo6 consentimiento informado a la poblacién estudiada, dado que

Unicamente se analizaron datos sin realizar cambios en su terapéutica.
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No se manejo ningun tipo de muestra biol6gica tomada a pacientes, todas las

pruebas se tramitaron por medio del Laboratorio Clinico del Hospital México.

4.7 Procesamiento y analisis de los datos
Los datos por analizar partieron de las siguientes fuentes:

1. Valoracién individual de cada paciente para obtener datos, como por ejemplo, tipo

de acceso vascular que presente.

2. Valoracion realizada por parte del Servicio de Nutricion para determinar la

sobrecarga hidrica en el paciente.

3. Revision de los resultados de laboratorio efectuados a cada uno de los pacientes que

se encuentren dentro del sistema «Labcore».

El procesamiento de la informacion se realizé a través de la hoja de recoleccién
de datos, obteniendo los resultados de las fuentes previamente planteadas para,
posteriormente, colocar los valores nominales en una base de datos del programa

Microsoft Excel.

En esta base de datos se analizaron los promedios y la desviacion estandar de los
valores obtenidos para cada uno de los diversos parametros de calidad de hemodialisis
por analizar. Se trat6 de agrupar por secciones cada uno de ellos con el fin de examinar
como se encuentra la distribucion de los resultados dentro de la poblacién analizada,
asi como buscar tendencias para compararlas con referencias que se encuentran en

guias y recomendaciones internacionales.
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4.8 Analisis de datos

Una vez que se recopilaron los datos, se procedi6 a tabularlos en el programa
Microsoft Excel, donde se analizaron los promedios y desviacién estandar de cada uno
de los parametros por estudiar. También, se busco categorizar, en caso de posibilidad,
qué porcentaje de la poblacién de estudio se encuentra dentro de los rangos

recomendados a nivel internacional para cada una de las variables.

El analisis de los datos se llevd a cabo a través de tablas y graficos (barras,

columnas o circulares) para favorecer su interpretacion.
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CAPITULO V. RESULTADOS

Para seleccionar a los pacientes que se analizaron a lo largo de este estudio, se
solicité la lista de los usuarios que se encontraban recibiendo, en forma regular, terapia
de hemodialisis en la Unidad de Hemodialisis del Hospital México tomando en cuenta,
especificamente, al dia 01 de abril de 2021, dado que se debe considerar que dicha lista
es dindmica, debido a que algunos pacientes salieron del programa (por fallecimiento o

recibieron trasplante) o que, por el contrario, ingresan a este.

La poblacién total que se encontré en ese momento recibiendo hemodidlisis fue
de 82 pacientes, quienes se sometieron a valoracion, segun la lista de exclusiones
definida. De la totalidad, se incluyeron 70 sujetos que cumplian con los requisitos

adecuados para llevar a cabo el analisis.

Al valorar los criterios de exclusién planteados, se descarté un total de 12
pacientes, de los cuales uno correspondié a un menor de edad (16 afios), dos con menos
de 3 meses de haber ingresado a la Unidad de Hemodialisis, quienes no se tomaron en
cuenta dado que era posible que sus valores aiin no se encontraban con una adecuada
modificacion por el uso de la hemodialisis. Ademas, se excluyeron nueve pacientes mas,
que se encontraban internados al momento de efectuar el andlisis, ya que los
indicadores se podian ver afectados segin la causa de su internamiento, por ejemplo,
pacientes con algun cuadro de sangrado, que puede modificar los niveles de
hemoglobina e indices férricos, y con presencia de cuadros sépticos que pudieran
cursar, en forma errénea con disminucidon de la albumina, el aumento de ferritina y

proteina C reactiva.



82 pacientes

Total en hemodialisis

70 pacientes

Cantidad total de
analizados

12 pacientes
excluidos

1 menor de edad

2 reciente ingreso

9 con ingreso
hospitalario
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Figura 1. Flujograma de los pacientes en control en la Unidad de Hemodialisis del

Hospital México

Luego de la recoleccion de datos en la poblacién sefialada, se analizaron aspectos

como el género, edad, distribucion geografica, tipo de acceso vascular, cantidad de

sesiones de hemodialisis por semana y datos importantes arrojados por los exdmenes

de laboratorio como indicadores de calidad de la hemodialisis administrada. Estos

resultados se describen y se presentan a continuacidn en tablas y graficos porcentuales

para facilitar la percepcién de los datos.
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Tabla 5. Género de los pacientes con terapia de hemodidlisis en el Hospital México en el
Il trimestre del 2021 (n = 70)

Género Niimero %
Femenino 29 41.43
Masculino 41 58.57

B Femenino

B Masculino

Figura 2. Género de los pacientes con terapia de hemodialisis en el Hospital México en el
Il trimestre del 2021 (n = 70)

Segun se muestra en la Tabla 5 y la Figura 2, en lo que respecta al género, la
mayoria de las personas estudiadas fueron hombres, con un 58.57 % de la poblacion

total.
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Tabla 6. Distribucién por edad de los pacientes con terapia de hemodidlisis en el Hospital
México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Mayor de 60 afios 9 12.86
Entre 50 y 59 afios 19 27.14
Entre 40 y 49 afios 14 20.00
Entre 30 y 39 afios 16 22.86
Entre 20 y 29 afios 12 17.14

B Mayor 60 afnos

® Entre 50 - 59
afnos

B Entre 40 - 49
anos
Entre 30 - 39
anos

B® Entre 20 - 29
afos

22.86%

Figura 3. Distribucion por edad de los pacientes con terapia de hemodialisis en el
Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

Con respecto a la edad de las personas participantes en el estudio, se present6 un
promedio de 43.83 afios, con una desviacion estdndar de 13.33 aflos y con un rango de

una edad comprendido entre 20 y 69 afos. En la distribucién por edad, la mayoria se
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encuentra en el grupo que comprende entre los 50 y 59 afios (27.14%), seguido de los
entre 30 y 39 afios (22.86%); el menor grupo corresponde a los mayores de 60 afios

(12.86%), de acuerdo con la Tabla 6 y la Figura 3.

Con respecto al peso que se registra en los pacientes, se analiz6 el posterior a la
sesion de hemodidlisis. Se debe hacer la salvedad de que este corresponde al peso real
del paciente y no a uno normohidratado (o peso seco), dado que este se debe

determinar por medio de bioimpedancia espectroscépica.

El promedio del peso fue de 63.2 kg, con una desviaciéon estandar de 13.16 kg,
encontrandose en un rango de entre 35.8 y 99.1 kg. La poblacidon que se analiz6 para
valorar el peso fueron 68 pacientes, esto porque dos de ellos se encontraban en silla de
ruedas y no fue posible realizar adecuadamente la medicién del peso corporal, ya que

no existe equipo idéneo en la institucion para estos efectos.
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Tabla 7. Distribucién por provincias de los pacientes con terapia de hemodidlisis en el
Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Provincia Numero V)
Alajuela 19 27.14
Heredia 15 21.43
San José 14 20.00
Guanacaste 12 17.14
Puntarenas 7 10.00
Limén 2 2.86
Cartago 1 1.43
2.86% - 1.43%
B Alajuela
B Heredia
M San José
17.14% Guanacaste

B Puntarenas
B Limén

B Cartago

Figura 4. Distribucion por provincias de los pacientes con terapia de hemodialisis en el
Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

Al analizar la distribucién de los diferentes lugares de donde provienen los
pacientes con terapia de hemodidlisis, en la Tabla 7 y la Figura 4 se observa que la gran
mayoria procedian del centro del pais como Alajuela (27.15 %), Heredia (21.43 %) y
San José (20 %), seguido de las provincias costeras de Guanacaste (17.14 %) y
Puntarenas (10 %). Las que menor representacién exponen son dos que no forman

parte del drea de atraccion de este centro, que son Limén (2.86 %) y Cartago (1.43 %).
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Tabla 8. Tipo de acceso vascular utilizado por los pacientes con terapia de hemodidlisis
en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Acceso vascular Numero ‘ % ‘
Fistula arteriovenosa 46 65.71
Catéter tunelizado 22 31.43
Catéter agudo 2 2.86
2.86%
H Fistula
arteriovenosa
H Catéter
tunelizado

m Catéter agudo

Figura 5. Tipo de acceso vascular utilizado por los pacientes con terapia de hemodialisis
en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

Con respecto al tipo de acceso vascular, la Tabla 8 y la Figura 5 detallan que la
mayoria de los pacientes utilizaban fistula arteriovenosa (65.71 %), seguido de catéter
de hemodialisis tunelizado o crénico (31.43 %), mientras que un menor nimero se
encontraba con catéter agudo (2.86 %), lo que corresponde a 2 personas. Se debe
recalcar que en uno de estos ultimos se retird, dado que tenia una fistula arteriovenosa
que ya se podia utilizar, por lo que, en realidad, este tipo de acceso vascular con catéter

agudo se presentd unicamente en un paciente.

Dentro de otros parametros de hemodialisis brindados, la gran mayoria de los
pacientes se tratan de manejar con flujos sanguineos meta de 300 ml/min, lo que puede

variar segun la calidad del acceso vascular, pero se trata de alcanzar esta meta.
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Tabla 9. Cantidad de sesiones de hemodidlisis semanales recibidas por los pacientes con
terapia de hemodidlisis en el Hospital México en el I trimestre del 2021 (n = 70)

Sesiones de hemodialisis por semana Numero
3 veces por semana 44 62.86
2 veces por semana 26 37.14

M 3 veces por

semana
M 2 veces por

semana

Figura 6. Cantidad de sesiones de hemodialisis semanales recibidas porlos pacientes con
terapia de hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

En la Tabla 9 y la Figura 6 se expone que de la totalidad de los pacientes que se
sometieron al estudio realizado en esta unidad de hemodialisis, la mayoria de los
pacientes recibieron 3 sesiones por semana (62.86 %). Dentro de este subgrupo, cada
sesion se realizé durante 3 horas, lo que corresponde a 9 horas semanales, mientras
que en el caso de los que obtuvieron 2 por semana, se brindaron 4 horas por cada una,

es decir, 8 horas semanales en cada paciente.
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Tabla 10. Distribucion de Kt/V calculado recibido por los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 59)

Kt/V Nuamero %
Entre 1.2 - 1.69 30 50.85
Entre 1.0 - 1.19 12 20.34
Menor 1 11 18.64

10.17%

18.64% [ ] Mayor 1,7
B Entre 1,2 - 1,69
20.34% E Entre 1,0- 1,19

Menor 1

Figura 7. Distribucion de Kt/v calculado recibido por los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 59)

Con respecto a la distribucion de Kt/V de los pacientes que reciben hemodialisis,
la Tabla 10 y la Figura 7 muestran que la mayoria se encuentran recibiendo un Kt/V
entre 1.2y 1.69 (50.85 %), seguido de los que presentaron entre 1y 1.19 (20.34 %). En
este caso no se alcanzo la totalidad de pacientes, dado que no se tomaron laboratorios
de funcién renal al final de la hemodidlisis en 11 de ellos, lo cual fue en forma
involuntaria por olvido o por exceso de trabajo al momento de terminar la sesion, por

lo que no fue posible realizar el calculo.
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Tabla 11. Distribucién de nivel de albtimina sérica (g/dl) de los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Albumina (g/dl) Numero %
Entre 3 -3.9 30 42.86
Menor de 2.9 2 2.86

H Mayor a 4
H Entre 3 - 3.9

B Menora 2.9

Figura 8. Distribucion de nivel de albimina sérica (g/dl) de los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

De la poblacién en estudio, la mayoria se encuentran en un rango de albumina
mayor de 4 g/dl (54.29 %), luego el grupo del rango entre 3 y 3.9 g/dl (42.86 %),
conforme se detalla en la Tabla 11 y la Figura 8. Al valorar el promedio, este se
encuentra en 3.97 g/dl, con una desviacion estandar de 0.41, situando la poblacién en

un rango que corresponde entre 2.7 y 5 g/dl.
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Tabla 12. Distribucién de nivel de LDL colesterol (mg/dl) de los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 67)

LDL colesterol (mg/dl) Nimero % |
Mayor de 160 0 0.00
Entre 130y 159 4 5.97
Entre 100y 129 9 13.43
Entre 70 y 99 24 35.82
Menor de 69 30 4478

0%

5.97%

35820

® Mayor a 160

® Entre 130-159

B Entre 100-129
Entre 70-99

H Menor de 69

Figura 9. Distribucion de nivel de LDL colesterol (mg/dl) de los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 67)

En relacién con el valor de la distribuciéon de LDL colesterol en la poblacién de

estudio, la Tabla 12 y la Figura 9 evidencian que la mayoria se ubican en el grupo menor

de 69 mg/dl (44.78 %), le sigue el de entre 70 y 99 mg/dl (35.82 %). El promedio de

nivel de LDL colesterol que se obtiene en dicha poblacién corresponde a 77.48 mg/d],

con una desviacion estandar de 28.79, encontrandose en un rango entre 18.2 y 152

mg/dl.
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Tabla 13. Distribucién de nivel de triglicéridos (mg/dl) en los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Triglicéridos (mg/dl) Ndamero
Més de 200 14 20.00
Entre 100y 199 31 44.29
Menos de 99 25 35.71

B Mas de 200

H Entre 100y 199

B Menos de 99

Figura 10. Distribucion de nivel de triglicéridos (mg/dl) en los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

La Tabla 13 y la Figura 10 muestran que en la distribucién de niveles de
triglicéridos (mg/dl) la mayoria de los pacientes se hallan en el grupo de entre 100 y
199 mg/dl (44.29 %), seguido del de menor de 99 mg/dl (35.71 %) y, por ultimo, los
que se encuentran en el rango mayor de 200 mg/dl (20 %). En la poblacién analizada,
el promedio de nivel de triglicéridos corresponde a 155.34 mg/dl, con desviacién

estandar de 102.51, hallando rangos de entre 48 mg/dl y 553 mg/dl.
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Tabla 14. Distribucién de nivel de fésforo sérico (mg/dl) en los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Fosforo (mg/dl) Namero %
Mayor de 7,6 14 20.00
Entre 5.6 y 7.5 33 47.14
Entre 2.5y 5.5 22 31.43
Menor de 2.4 1 1.43

® Mayora 7,6
m Entre 5.6-7.5
E Entre 2.5-5.5

Menor a 2.4

Figura 11. Distribucion de nivel de fosforo sérico (mg/dl) en los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Al valorar la distribucién en los niveles de fésforo sérico, un mayor nimero de
pacientes se encuentran en el grupo de entre 5.6 y 7.5 mg/dl (47.14 %), seguido del de
entre 2.5 y 5.5 mg/dl (31.43 %), tal como se expone en la Tabla 14 y la Figura 11.
Calculando su promedio de la poblacién de estudio, el mismo corresponde a 6.25 mg/d],
con una desviacién estandar de 1.91 mg/dl, detectando valores con un rango de entre

2.3y 12.3 mg/dl.
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Tabla 15. Distribucién de nivel de calcio sérico (mg/dl) en los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Calcio (mg/dl) Namero %
Mayor de 10.4 13 18.57
Entre 8.6 y 10.3 50 71.43
Menor de 8.5 7 10.00

® Mayor a 10,4
H Entre 8,6 y 10,3

B Menor a 8,5

Figura 12. Distribucion de nivel de calcio sérico (mg/dl) en los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

Referente a la distribucién de los niveles de calcio, segtin lo reflejan la Tabla 15 y
la Figura 12, una gran parte de la poblacién de estudio se encuentra en el grupo
comprendido entre 8.6 y 10.3 mg/dl (71.43 %), seguido de los que poseen niveles
mayores a 10.4 mg/dl (18.57 %). El promedio de calcemia correspondi6 a 9.52 mg/d],
con una desviacion estandar de 0.97, encontrandose los valores reportadores entre 7.7

y 12.8 mg/dLl.
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Tabla 16. Distribucién de nivel de paratohormona (pg/dl) en los pacientes con terapia
de hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

PTH (pg/ml) Namero %
Mayor de 586 13 18.84
Entre 130y 585 29 42.03
Menor de 129 27 39.13
B Mayor a 586

39.13%

® Entre 130y 585

Menor de 129

Figura 13. Distribucion de nivel de paratohormona (pg/dl) en los pacientes con terapia
de hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

En cuanto a la distribucion de los niveles de PTH en la poblacién estudiada, la

Tabla 16 y la Figura 13 muestran que una gran mayoria se localiza en el grupo de entre

130 y 585 pg/ml (42.03 %), seguido del correspondiente a menores de 129 pg/ml

(39.13 %). En dicha poblacién se presenté un promedio de 335.8 pg/ml, con una

desviacidn estandar de 420.99 pg/ml, ubicando el rango entre 7.02 'y 1 993 pg/ml.
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Tabla 17. Distribucion de nivel de vitamina D (ng/dl) en los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 69)

Vitamina D (ng/ml) Namero %
Mayor de 30 47 68.12
Entre 20y 29.9 17 24.64
Entre 10y 19.9 5 7.25
Menor de 9.9 0 0.00

0%

® Mayor a 30

H Entre 20-29.9

H Entre 10-19.9
Menor de 9.9

Figura 14. Distribuciéon de nivel de vitamina D (ng/dl) en los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II Trimestre del 2021 (n = 69)

Con respecto a la distribucion del nivel de vitamina D en los pacientes con terapia
de hemodialisis, la Tabla 17 y la Figura 14 presentan que mayoritariamente existe un
grupo superior a 30 ng/ml (68.12 %), seguido del de entre 20 y 29.9 ng/ml (24.64 %).
Para la poblacion de estudio, el promedio del nivel de vitamina D fue de 37.41 ng/ml],

con una desviacion estandar de 12.97, encontrandose esta entre 12.7 y 67.3 ng/ml.
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Tabla 18. Distribucién de nivel de hemoglobina (g/dl) en los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n = 70)

Hemoglobina (g/dl) Numero %
Mayor de 13 4 5.71
Entre 12y 12.9 4 5.71
Entre 11y 11.9 11 15.71
Entre 10y 10.9 10 14.29
Entre 9y 9.9 14 20.00
Entre 8y 8.9 7 10.00
Debajo de 8 20 28.57
5.71%

5.71%

® Mayora 13
28.57%

B Entre 12-12.9
B Entre 11-11.9
Entre 10-10.9

14.29% HEntre9-9.9

B Entre 8 - 8.9

B Debajo de 8

Figura 15. Distribucion de nivel de hemoglobina (g/dl) en los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021 (n = 70)

Los niveles de hemoglobina que se presenta en la poblacién de estudio, segtin se
observa en la Tabla 18 y la Figura 15 es que en su mayoria se encuentran con valores
inferiores a 8 g/dl (28.57 %), seguido del grupo entre 8 y 8.9 g/dl (20 %), un menor
numero los presenta mayores a 13 g/dl (5.71 %) y entre 12y 12.9 % (5.71 %). Con
respecto al promedio total de dicha poblacidn, estaba en 9.45 g/dl, con una desviacion

estandar de 2.23 y valores en un rango de entre 3.9y 15.6 g/dl.



45

Tabla 19. Distribucién de nivel de ferritina (ng/ml) en los pacientes con terapia de
hemodidlisis en el Hospital México en el Il Trimestre del 2021 (n = 69)

Ferritina Namero %
Mas de 500 16 23.19
400-499 7 10.14
300-399 5 7.25
200-299 2 2.90
100-199 6 8.70
Menos de 99 33 47.83

B Mas de 500

® 400-499

® 300-399
200-299

®100-199

7,250 B Menos de 99

2.90%

Figura 16. Distribuciéon de nivel de ferritina (ng/ml) en los pacientes con terapia de
hemodialisis en el Hospital México en el Il Trimestre del 2021 (n = 69)

8.70%

Al analizar la distribucién relacionada con el valor de la ferritina sérica, la mayoria
de los pacientes revelan niveles por debajo de 99 ng/ml (47.83 %), de acuerdo con la
Tabla 19 y la Figura 16; sin embargo, se presenta una disposicion bimodal, dado que el
siguiente grupo corresponde al de ferritina mayor de 500 ng/ml (23.19 %). Con
respecto al promedio de la poblacién analizada, es de 356.22 ng/ml con una desviacion

estandar de 464.52 ng/ml y su rango entre 6.4 y 2 018.9 ng/ml.
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Tabla 20. Distribuciéon de nivel de indice de saturacion de transferrina (%) en los

pacientes con terapia de hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021
(n=63)

Indice de saturacion de

transferrina (%) Nimero
Mayor de 30 % 28 44.44
Entre 20y 30 % 17 26.98
Entre 10y 20 % 17 26.98
Menor de 10 % 1 1.59
1.59%

26.98%

B Mayor de 30%

H Entre 20-29.99%

H Entre 10-19,99%
Menor de 9.99%

Figura 17. Distribucion de nivel de indice de saturacion de transferrina (%) en los
pacientes con terapia de hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021
(n=63)

En la Tabla 20 y la Figura 17 se puede observar que el valor de la distribucion del
indice de saturacion de transferrina (IST) es mayor de 30 % (44.44 %) en una gran parte
de los pacientes, seguido de los grupos de entre 10y 19.99 % y entre 20y 29.99 % con
un 26.98 %, respectivamente. Se valor6 ademas el promedio, el cual corresponde a
28.79 %, con una desviacion estandar de 10.85 %, estableciéndose en un rango de entre

9.09 % y 54.12 %.
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Tabla 21. Distribucion de dosis de epoetina por semana (unidades por semana) en los
pacientes con terapia de hemodidlisis en el Hospital México en el Il trimestre del 2021 (n
=70)

Dosis epoetina (unidades)

12000 3 4.29
10000 1 1.43
8000 15 21.43
6000 24 34.29
4000 16 22.86
2000 6 8.57
0 5 7.14
7.14% 4.29%
1.43% = 12000
= 10000
= 8000
6000
= 4000
34.29% 2000
m0

Figura 18. Distribucion de dosis de epoetina por semana (unidades por semana) en los
pacientes con terapia de hemodialisis en el Hospital México en el II trimestre del 2021
(n=70)
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En lo que respecta a la distribucién de dosis semanales de epoetina aplicada a los
pacientes del estudio, en la Tabla 21 y la Figura 18 se expone que una gran parte reciben
6 000 uds. (34.29 %), seguido de 4 000 (22.86 %) y, luego, alos de 8 000 uds. (21.43 %).
Al analizar el valor promedio administrado por semana, este equivale a 5 514.29 uds.,

con una desviacion estandar de 2 711.99, con valores entre 0 y 12 000 uds.

Otra forma de analizar la dosis de epoetina es por medio del calculo de dosis por
peso que reciben los pacientes, lo cual consiste en dividir la dosis de unidades por

semana que se administra entre su peso real en kilogramos.
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Tabla 22. Distribucion de dosis de epoetina por semana entre peso real
(unidades/semana/kg) en los pacientes con terapia de hemodidlisis en el Hospital México
en el Il trimestre del 2021 (n = 68)

Dosis de EPO U/kg/semana Numero % ‘
Mas de 200 2 2.94
Entre 150y 199.99 6 8.82
Entre 100 y 149.99 19 27.94
Entre 50 y 99.99 31 45.59
Menos de 49.99 10 14.71
2.94%
B Mas de 200
14.71% 8.82%
® Entre 150y
199.99
Entre 100 y
27.94% 149.99
Entre 50y
45.59% 99.99
H Menos de
y 49.99
\///

Figura 19. Distribucion de dosis de epoetina por semana entre peso real
(unidades/semana/kg) en los pacientes con terapia de hemodialisis en el Hospital
México en el II trimestre del 2021 (n = 68)

La Tabla 22 y la Figura 19 muestran los resultados de examinar la distribucion de
dosis de epoetina por semana entre el peso real del paciente, que indican que la mayoria
se encuentra recibiendo una dosis entre 50 y 99.99 uds. (45.59 %), seguido del grupo
de entre 100 y 149.99 (27.94 %). El promedio obtenido es de 90.76 uds/semana/kg,

con una desviacion estandar de 50.17, encontrandose la poblacién estudiada entre 0 y

272.73 uds./semana/kg.
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Tabla 23. Distribucion de nivel de proteina C reactiva (mg/l) en los pacientes con terapia
de hemodidlisis en el Hospital México en el Il Trimestre del 2021 (n = 68)

Proteina C reactiva (mg/1) Nuamero %
Mayor de 20 8 11.76
Entre 10y 19.99 10 14.71
Entre 5y 9.99 19 27.94
Menor de 4.99 31 45.59

14.71%

45.59%
B Mayor de 20
H Entre 10y 19.99

27.94%

Entre 5y 9.99

\\—/ Menor de 4.99

Figura 20. Distribucion de nivel de proteina C reactiva (mg/1) en los pacientes con
terapia de hemodialisis en el Hospital México en el II Trimestre del 2021 (n = 68)

Los niveles de proteina C reactiva que presentan los pacientes son del grupo
menor de 4.99 mg/l (45.59 %) una gran parte de estos, seguido de los que alcanzan
niveles entre 5y 9.99 mg/1 (27.94 %), segtn la Tabla 23 y la Figura 20. En la poblacién
de estudio se obtuvo un promedio de 10.14 mg/1, con una desviacion estandar de 14.80,

situandose la misma en un rango de entre 0.2 y 93.7 mg/1.
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CAPITULO VI. DISCUSION

Al momento en que los pacientes alcanzan el estadio 5 de la enfermedad renal
crénica se debe plantear la probabilidad de una terapia de reemplazo renal, como se ha
mencionado, ya sea la introduccion a un programa de hemodialisis o dialisis peritoneal,

que pueden llegar a ser terapias puente para un eventual trasplante de rifon.

Una vez que el paciente se encuentre dentro de un programa de hemodidlisis, es
de vital importancia monitorizarlo para poder brindarle, dentro de lo posible, 1a mejor
hemodialisis y asi alcanzar un adecuado control metabdlico, ademas de disminuir
potenciales complicaciones que se lleguen a presentar por presencia de comorbilidades
a nivel cardiovascular principalmente, que es la causa mas sobresaliente de deceso en

pacientes nefropatas.

No se trata Unicamente de que el paciente asista dos o tres veces por semana a
recibir su terapia de hemodialisis, sino procurar identificar en forma individualizada en
qué aspectos no se estd alcanzando una adecuada meta, para de esta forma detectar
cudles son los factores que interfieren en el déficit que se presenta y plantear

recomendaciones y soluciones, a efectos de alcanzar los objetivos planteados.

Alo largo de este trabajo de investigacion se expone el panorama general de la
Unidad de Hemodialisis del Hospital México, sin embargo, existen varios aspectos que
van areflejary a presentar también sobre otras unidades ubicadas en los demas centros

del pais.

La hemodialisis es una terapia que, lamentablemente, por el disefio del sistema de

salud costarricense cuenta con la limitante de la cantidad de pacientes que se pueden
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admitir en cada una de las unidades, dado que el nimero de maquinas y el personal de
enfermeria que asisten a los pacientes es limitado. En muchas ocasiones, los pacientes
no alcanzan las metas planteadas dentro de los parametros de hemodialisis que se
analizan y esto se debe, en parte, a que se encuentran subdializados, dado que, por el
agotamiento en la reserva renal que presentan, requieren de mas horas de terapias y

de mejoras en otras cuestiones como se ha presentado y se analizaran en esta discusion.

Para el anadlisis de los datos se toma un universo de 70 pacientes, aunque lo ideal
hubiese sido examinar el total de la poblacién que se encuentra en la Unidad a la fecha
del estudio, sin embargo, se debe considerar que esta es dinamica y se debe realizar un
corte transversal para efectuar un andlisis. Esto porque, como se menciond, ingresan
pacientes nuevos a los programas debido a que sufren un deterioro tal de su funcién
renal que genera el requerimiento de terapia de hemodialisis; ademas, por los egresos

en el programa, ya sea por fallecimiento o trasplante.

Por otro lado, se excluyeron del estudio los pacientes con procesos agudos, pues
son casos que requieren internamientos por multiples factores, siendo los mas
frecuentes los relacionados con procesos sépticos, provocando que los parametros de
laboratorios se presenten alterados como la disminucién de la albimina, aumento de
proteina C reactiva y de la ferritina, por mencionar algunos. Por lo tanto, en este caso,
es conveniente no incluir a pacientes internados o con procesos agudos para llevar a
cabo el andlisis de los indicadores de calidad del paciente en hemodialisis, ya que

pueden interferir con estos parametros.
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La mayoria de los pacientes que se analizaron en el estudio fueron hombres
(58.57 %). Es dificil determinar las causas, dado que la enfermedad renal crénica como
tal no tiene una predileccién en cuanto a género. Sin embargo, esto puede relacionarse
con un mal control médico por parte de este grupo con respecto a enfermedades
crénicas tales como diabetes mellitus o hipertensién arterial, ademas por la presencia
de exposiciones laborales, en caso de existencia de nefropatia mesoamericana que,
dado que se tiene como area de atraccion a la provincia de Guanacaste, es un factor que

puede ser preponderante.

Con respecto a la distribucion por edad en la poblacién analizada, la gran mayoria
son personas con edades entre los 30 y los 59 afios, que corresponden a un 70 % de la
muestra. Lo preocupante es que estos pacientes se ubican dentro de un grupo
poblacional que es laboralmente activo y, al mantenerse en terapias de hemodialisis, en
muchas ocasiones se encuentran incapacitados o pensionados para recibir el

tratamiento.

La presencia de hemodidlisis en grupos extremos de la poblacién es menor, esto
debido a que la enfermedad renal cronica en pacientes jovenes, menores de 29 afos
que lleguen a requerir hemodidlisis, obedece a eventos muy especificos como factores
congénitos o desarrollo acelerado de glomerulopatias primarias y, generalmente, no se
deben a deterioro renal a consecuencia de enfermedades crénicas como hipertension

arterial o diabetes mellitus.

Por otro lado, la presencia de pacientes con mas de 60 afios con terapia de

hemodialisis es poca, esto porque en los adultos mayores dicho proceso puede
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presentar numerosas limitaciones y acarrear riesgos considerables, como por ejemplo,
un elevado riesgo cardiovascular de desarrollo de eventos coronarios o cerebrales, por
lo que un paciente con una fragilidad significativa no lo hace candidato a esta terapiay,
en ese caso en particular, se deberian plantear otros tratamientos mas tolerantes como

dialisis peritoneal o brindar un acompafamiento con cuidados paliativos.

El hecho de analizar el peso en el paciente es de gran relevancia en la hemodialisis,
debido a que se relaciona con su estado nutricional. Se recomienda que los pacientes en
hemodialisis se encuentren dentro de su rango de peso 6ptimo, evitando obesidad o
desnutricion. Algo de vital importancia es poder determinar el peso normohidratado
(llamado peso seco), que corresponde al peso sin exceso de liquido, esto porque con
cada terapia de hemodidlisis se debe tratar de alcanzar este valor, ya que al estar con

exceso de liquido persistentemente, se incrementa el riesgo cardiovascular.

Lo ideal seria determinar el peso normohidratado por medio de bioimpedancia
espectroscopica, la cual se encuentra disponible para efectuarla dentro de la
Institucion; sin embargo, existen muchas limitantes debido a que se requiere de un
espacio fisico para que los servicios de apoyo, como Nutriciéon, brinden estas
valoraciones al paciente. En el Hospital México se ha empezado a realizar estas
determinaciones en los ultimos meses y el plan es que se continten llevando a cabo con

cierta regularidad.

Otra limitante que se debe resaltar en cuanto a la determinacién del peso del

paciente es la falta de equipo id6neo para realizar la medicidn, dado que, por ejemplo,
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existen 2 pacientes que por permanecer en silla de ruedas es dificil medirlos, lo que

limita plantear una meta de ultrafiltrado especifica para ellos en cada sesién.

Con respecto a la distribucién geografica de la poblacién que se encuentra en
hemodidlisis, una gran parte (68.57 %) vive en las provincias centrales del pais como
San José, Alajuela y Heredia y una menor cantidad son de las mas alejadas como

Guanacaste y Puntarenas.

En el caso de los pacientes que viven en zonas geograficas distantes, la limitacion
para el paciente son las largas horas de traslado a las que tiene que someterse para
recibir el tratamiento. Una solucidon seria colocar unidades de hemodialisis en
hospitales periféricos, sin embargo, esto es dificil de alcanzar por el gran costo
operativo y la logistica que se requiere para brindar este servicio, ademas de la
limitacién del personal especializado en el campo médico y de enfermeria que se

encargarian de la atencion.

Proximamente se va a habilitar una unidad de hemodialisis en el Hospital Dr.
Enrique Baltodano Bricefio de Liberia, lo que representa un gran beneficio para la
poblacién de esta localidad. Debido a la limitante geografica del traslado para los
pacientes de esta zona, en muchas ocasiones se considera la dialisis peritoneal como la
terapia mas viable, dado que posibilita realizarla en el hogar y, por ende, mejora su
calidad de vida, pues se evitan viajes largos como de 5 a 6 horas de ida y la misma
cantidad de tiempo de regreso durante dos o tres veces por semana, en forma

permanente mientras se encuentren en terapia.
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El tipo de acceso vascular en hemodialisis es un aspecto de una gran
trascendencia que puede definir si el paciente se encuentra recibiendo una adecuada
terapia o no. La mayoria de las personas en la poblacién estudiada poseen una fistula
arteriovenosa (65.71 %), que es lo que se recomienda como la primera opcion para
usarla como acceso vascular en hemodidlisis, sin embargo, lo ideal seria que un

porcentaje mayor tuviera dicho acceso.

Posteriormente, otra parte de los pacientes utilizan catéter de alto flujo, de los
cuales existen dos tipos principales, los catéteres cronicos y los agudos. Dentro de una
unidad, no es apropiado el uso de catéteres agudos, dado que estos se asocian a menor
calidad de hemodialisis y mayor riesgo de infecciones, por lo que se debe tratar de

colocar al paciente un catéter tunelizado o, idealmente, una fistula arteriovenosa.

En ocasiones se presenta la limitante del agotamiento de accesos vasculares en
los pacientes en hemodidlisis, lo cual es un factor preocupante, dado que, como ya se
menciono, lo ideal es la presencia de una fistula arteriovenosa, algunas veces el paciente
no es candidato a esta porque no cuenta con vasos autélogos de una calidad adecuada
para realizar la fistula o, por el contrario, ya la ha tenido, pero present6 complicaciones

como trombosis, lo que imposibilita volver a usarla.

El flujo sanguineo que se brinda en la terapia de hemodialisis es variable en cada
paciente e inclusive a lo largo de la sesion de hemodialisis, no obstante, lo idoneo es
buscar que sea constante durante la terapia. Cuando el flujo se ve limitado, inclusive en
ocasiones que se detiene la maquina, el tiempo de la terapia se ve afectado, generando

que este valioso recurso se pierda y provocando que la hemodialisis brindada no sea de
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6ptima calidad. En la unidad del Hospital México se utiliza en la gran mayoria metas de
flujo sanguineo de 300 ml/min. En la literatura, en muchas ocasiones, plantean flujos
de 400 ml/min o mas dependiendo de donde se consulte. La importancia de mejorar
este flujo es que hay que recordar que este es un determinante del Kt/V, por lo que en
pacientes que no alcancen esta meta, tal vez la primera intervencién que se deberia

realizar es tratar de mejorar el flujo sanguineo.

La mayoria de la poblacion analizada asiste tres veces semanales a recibir terapia
de hemodialisis (62.86 %). Como ya se menciono, la cantidad de horas que se le debe
dar a un paciente por semana es un factor que se ha analizado desde hace varios afios y
se hallegado a un consenso de que este debe recibir tres sesiones semanales de 4 horas
cada una, para un total de 12 h/semana. Todos los pacientes que acuden a esta unidad
se encuentran subdializados, dado que, por lo general, los que asisten tres veces a la
semana se dializan 3 horas por sesidn, para un total de 9 h/semana, mientras que los

que asisten dos veces, son sesiones de 4 horas, que equivalen a 8 h/semana.

Si bien en los ultimos afios se ha venido a desarrollar el concepto de la
hemodialisis incremental, que explica que los pacientes con una funcién renal residual
mas alta requieren menos horas de hemodidlisis por semana, lo cual no significa
necesariamente que se esté presentando en la poblacion estudiada. La limitante es una
cuestion que ya se ha estado planteando a lo largo del estudio, que los espacios en las
unidades de hemodidlisis son reducidos, por lo que es dificil que el paciente pueda

recibir 12 horas de tratamiento semanal.
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Uno de los pardmetros mas importante de la hemodidlisis es el Kt/V, dado que
permite determinar la adecuada eficiencia en sus sesiones. La mayoria de los pacientes
estudiados se encuentran dentro del rango recomendado de 1.2 a 1.69 (50.85 %). Sin
embargo, resulta alarmante que un 38.98 % de la poblacién analizada no alcanza el Kt/V
de 1.2, sino un rango menor. Se deben analizar los factores que influyen en este
determinante y mejorarlos, como por ejemplo, disminuir la recirculaciéon del acceso
vascular, promover las fistulas arteriovenosas, aumentar los flujos sanguineos, colocar
un filtro mas grande, evitar los tiempos de parada de la maquina de hemodialisis que

son innecesarios y aumentar el tiempo total de terapia.

Al valorar el nivel de albimina en los pacientes del estudio, un 54.29 % los
presenta por encima de 4 g/dl, lo que es un buen indicador, ademas de que,
practicamente, un 97 % se ubica por encima de 3 g/dl. Esto, como ya se menciono, es
fundamental porque la presencia de hipoalbuminemia se asocia con mayor riesgo de
mortalidad cardiovascular. Ademas, un valor de albumina bajo determina un grado de
inflamacién alto. Por otro lado, la albumina se considera un marcador nutricional,
siendo que sus niveles mas altos se correlacionan con un mejor estado nutricional, ante
lo cual se puede inferir que la poblacién estudiada, en general, presenta en un buen

indice.

En cuanto al nivel del perfil lipidico en este estudio, se debe resaltar que se
analizaron dos de los principales determinantes. El primero es el de LDL colesterol, que
como ya se citd previamente, es un marcador de mortalidad que en la enfermedad renal
se ha venido estudiando y se ha visto que impacta en muerte cardiovascular. Se

recomienda en la literatura que, debido a las comorbilidades que estos pacientes
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presentan, se mantengan niveles por debajo de 100 mg/dl y esto se logré en un 80.6 %
de la poblacién, razén por la cual se considera que este indicador se presenta
satisfactoriamente en una gran parte de esta, inclusive llama la atencién que ni un solo
paciente obtuvo mas de 160 mg/dl, lo que marca un buen control en relacion con este

ambito.

Con respecto a los triglicéridos, la presencia de niveles elevados no se ha asociado
con desarrollo de riesgo cardiovascular, pero, como ya se ha mencionado, los valores
muy bajos si se correlacionan con dicho riesgo, particularmente cuando se observan
por debajo de 99 mg/d], lo que se present6 en un 35.71 % de la poblacion analizada.
Este es un marcador nutricional que suele estar asociado con la ingesta dietética, pero
también con pérdidas altas por catabolismo muy altos en estos pacientes, por lo que es
un aspecto que se debe fortalecer para evitar que se presenten niveles tan bajos de

triglicéridos.

En forma global, todos los marcadores nutricionales indirectos analizados
determinan que, basicamente, los pacientes del estudio presentan niveles adecuados de
albumina y LDL colesterol, sin embargo, también se asocian con valores muy bajos de

triglicéridos.

Enlo que respecta alos indices del fosforo, tnicamente un 31.43 % de la poblacion
analizada se encuentra con niveles meta de entre 2.5 y 5.5 mg/d], los mas bajos se
asocian con riesgo de desnutricién en el paciente. Un 67.14 % de la poblacién analizada
presentd hiperfosfatemia, lo que indica un mal control que puede ser por la misma

subdidlisis, que ya se ha recalcado; ademas de un mal apego al tratamiento
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farmacolégico indicado con los quelantes de fésforo y que, en ocasiones, estos pacientes
no se limitan con la ingesta de productos con altos contenidos de fosfatos, por lo que
resulta todo un reto nutricional ayudar a esta poblacién a mejorar sus niveles, dada la

asociacién que existe entre hiperfosfatemia y mayor riesgo cardiovascular.

En relacion con los niveles de calcio sérico, se encontré un 71.43 % dentro del
rango normal para este electrolito. Generalmente, por el hiperparatiroidismo
secundario que presentan, los pacientes pueden cursar una hipocalcemia, pero en
muchas ocasiones con tratamientos de vitamina D estos niveles se llegan a normalizar;
en los que la presentan se deben analizar sus potenciales causas, dentro de las mas
comunes se puede citar que el paciente esté recibiendo dosis mas altas de alfacalcidiol,
lo que va a ocasionar una PTH baja o suprimida con niveles de calcio elevados, el
tratamiento en este caso corresponde a ajustar y reducir la dosis de este medicamento;
también, se puede presentar un paciente con hipercalcemia debido a la presencia de un
hiperparatiroidismo terciario, que se observa en personas que tienen larga data en

terapia de reemplazo renal.

El andlisis de la PTH (paratohormona) en el contexto de la enfermedad mineral
6sea es de importancia vital, dado que, seglin los niveles, se debe valorar el cuadro
clinico que se presenta. De acuerdo con las ultimas guias del KDIGO del 2017, la
poblacién se deberia encontrar con valores de PTH entre 130 y 585 pg/ml, lo que se
alcanzd en un 42.03 %. La presencia de niveles bajos de PTH se da en una parte
importante de la poblacién en estudio, que correspondi6 a un 39.13 %, lo que es posible
que se deba a factores como la evolucién de cuadros como hueso adinamico que, una

vez que este se desarrolle, es poco lo que se logra ofrecer de tratamiento farmacolégico,
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mientras que también puede presentarse por exceso de anadlogo de vitamina D, por
ejemplo, ante lo cual se debe valorar el nivel de PTH con el farmaco utilizado y el indice

de calcio encontrado para ajustar su dosis.

Los niveles de vitamina D de la poblacién analizada se encuentran muy bien en
general, con presencia de un 68.12 % con valores por arriba de 30 ng/ml, que es el
indice 6ptimo de esta vitamina; seguido de un 24.64 % que alcanzd niveles de
insuficiencia de entre 20 y 29.9 ng/ml], lo cual también es un nivel aceptado. No
obstante, un 7.25 % present6 una deficiencia de vitamina D con niveles inferioresa 19.9
ng/ml. Segun lo analizado previamente, este tipo de pacientes son los que se verian
beneficiados por la suplementacion con ergocalciferol, debido a que mejorarian los
niveles de calcio, fésforo y vitamina D. Estos niveles se asocian, generalmente, a una

buena dieta, actividad fisica y exposicion solar por parte de los pacientes.

Al analizar los niveles de hemoglobina dentro de la poblacién analizada, se
encuentran valores muy heterogéneos, pero es preocupante los bajos que se presentan.
Un 38.57 % la tiene menos de 9 g/dl, que es el valor que se fija a partir de donde se
deberia brindar un ajuste de dosis de epoetina para mejorar su nivel. Lo ideal con los
pacientes en enfermedad renal cronica en estadio 5 en hemodialisis es que se alcancen
hemoglobinas por encima de 10 g/dl, pero no superior a 12 g/dl, dado que
concentraciones altas pueden desencadenar fendmenos tromboticos y muerte
cardiovascular. Entonces, en la poblacién de estudio se encontré un 30 % con un nivel

deentreun 10y 11.9 g/dLl
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Se debe considerar cudles son las causas de anemia en las personas que reciben
hemodialisis considerando dos factores primordiales: el tratamiento con hierro
intravenoso y la dosis de epoetina. Si se presenta la condiciéon de anemia ferropénica,
causa que se debe identificar prontamente para brindar el tratamiento respectivo con
hierro IV y asi evitar este descenso de hemoglobina. Ademas, se debe evaluar si el
paciente requiere ajustes y mayor dosis de epoetina. Ambos factores se analizan a

continuacion.

Para determinar la presencia de ferropenia se ha descrito, desde la dltima guia de
KDIGO del afio 2012, que se recomienda la suplementacién con hierro IV cuando se
alcanzan niveles de IST menores de 30 % y de ferritina inferiores a 500 ng/ml. Al
analizar la poblacién de estudio, se encuentran francos marcadores de ferropenia en
una gran parte de esta. Esto por cuanto Unicamente un 23.19 % alcanzé valores por
arriba de la meta planteada de 500 ng/ml y un 44.44 % presenta indices de saturacion
de transferrina por arriba de 30 %. Inclusive, valorando nuevamente los niveles de
ferritina, es preocupante que un 47.83 % de la poblacién los presente tan bajos, con
menos de 99 ng/ml. Esto refleja un nivel de reservas de hierro minimo y como
consecuencia se va a manifestar como una anemia significativa, por lo que se deberia
valorar la necesidad de suplementar a los pacientes con hierro intravenoso para asi
evitar una transfusidn y su potencial riesgo de sensibilizacion que afecte al paciente en

un futuro trasplante.

El uso dela epoetina también es importante en este grupo poblacional, puesto que
muchos de los pacientes requieren suplementarse con este medicamento debido al

desarrollo de la enfermedad y con la consecuente pérdida de actividad de la epoetina
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intrinseca. Segun el analisis de la dosis que se aplica semanalmente los pacientes, la
gran mayoria reciben entre 4 000 y 8 000 unidades, con un 78.58 % o, por lo menos,
esto es lo que tienen prescrito. Sin embargo, en la Unidad de Hemodialisis del Hospital
México, en muchos de los casos, la epoetina se coloca en el lugar, es decir, al momento
de recibir la terapia y, en ocasiones, si el paciente se encuentra hipertenso, la dosis de
epoetina se suspende, lo que indica que incluso se puede estar colocando menos

cantidad de la indicada.

Una forma de objetivar la dosis de epoetina atin mds es ajustdndola de acuerdo
con el peso de la persona, Unicamente 2 pacientes utilizan mas de 200 uds. por semana
por kilogramo de peso, con una dosis maxima de 272.73 unidades. Un 73.53 % de la
poblacién de estudio recibe entre 50 y 149.9 uds./semana/kg, lo cual tampoco es un
nivel inaceptablemente bajo. Por esta razdn, se infiere que ningin paciente presenta
hiporrespuesta al uso de epoetina, sin embargo, se debe valorar primero resolver los
problemas de ferropenia antes de aumentar sus niveles y optimizar estos en la presion
arterial, o colocar siempre que esté indicada, independientemente del valor de la
presion arterial, para que asi no exista anemia por el no uso de epoetina o por una dosis

indebida.

Finalmente, es importante analizar también el nivel de proteina C reactiva que el
paciente presenta, dado que si se mantiene elevado, puede indicar una inflamacion y,
como consecuencia una mayor probabilidad de desarrollar anemia. La mayoria de
poblacién de estudio arrojo valores negativos de esta proteina, con un 45.59 %.
Ademads, un menor nimero la present6 por arriba de 10 mg/l, que corresponde a un

26.47 %. Para evitar niveles altos de proteina C reactiva existen varios factores de por
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medio, pero uno fundamental es la presencia de sepsis, por lo que se debe tratar de

controlar rapidamente este cuadro en la poblacion.

Por ultimo, se efectia un andlisis comparativo de algunos de los resultados, con
respecto a los objetivos que se plantearon en la introducciéon de este trabajo
investigativo. Para esto se cotejan los datos obtenidos y se confrontan con las Tablas 2
y 3 presentadas en el trabajo publicado por los doctores Espinach y Avellan en el 2013,

de donde se comparan junto con las recomendaciones vigentes para ese entonces.

Actualmente, es dificil definir si las recomendaciones internacionales para estos
parametros han cambiado, esto porque, por ejemplo, en Espafia las ultimas vigentes las
emitié la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) en el 2006, y su pagina electrénica
informa que la nueva guia atin esta en proceso de revision y su edicién mas actualizada

esladel 2006.

Con respecto a indicadores de otras latitudes como en Estados Unidos, las
sociedades KDIGO y KDOQUI emiten recomendaciones, pero no analizan qué porcentaje
de indicadores de calidad se deben alcanzar en las Unidades de Hemodidlisis. Si se
analizan con respecto a algunas compaiiias aseguradoras en EE. UU. como Medicare,
que tiene a cargo mas del 90 % de los servicios de hemodidlisis en ese pais y posee un
sistema para considerar si un centro dispone de parametros de calidad adecuados
llamado ESRD QIP (The End-Stage Renal Disease Quality Incentive Program), se
incluyen otros indicadores, de los cuales se tomaron en cuenta para este estudio el Kt/V,
acceso vascular, hipercalcemia, nivel de fésforo y hemoglobina, dejando por fuera otros

que también se emplearon.
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Tabla 24. Comparacion de indicadores de calidad en hemodidlisis con respecto a

diferentes estudios

Indicador

Recomendado

SEN 2006

HCG
2012

HCG
2013

HM
2021

Dosificacién dialisis Kt/V 1.2 80 % 503% | 47.08% | 61.02%

FAV =280 25% 125% | 65.71%
Pacientes seglin acceso vascular | Proétesis <10 % 5% 0% 0%

Catéter <10 % 70 % 87.5% | 34.29%

Albumina sérica <3.5 g/dl <0% 58.2% 71.5% 597 %
Fosforo <5.5 mg/dl >75% 365% | 495% | 32.86%
PTH 150 - 300 pg/ml >30 % 18.6 % 265% | 26.09%
Hemoglobina entre 11y 13 g/dl >95 % 18.4 % 14.6% | 21.42%
Ferritina 100 - 800 mcg/dl >0% 58.1% 65.3% | 36.23%
LDL <100 mg/dl >60 % 68.8 % 704% | 80.6%
Hiperparatiroidismo severo PTH

<0.05% 14.6 % 12 % 13.56 %
>800 pg/dl)
Hemoglobina meta (g/dl) >11 8.6 8.5 9.45

Como resultado y segun se observa en la Tabla 24, hay una mejoria en el nivel de

Kt/V y el uso de fistula arteriovenosa como acceso vascular, pero este no alcanza los

estandares esperados. Ademas, se percibe una mejora significativa en indicadores

nutricionales, por ejemplo, metas de nivel de albumina y de colesterol LDL. Sin

embargo, en otros aspectos no se aprecia una mejoria relevante, por ejemplo, en niveles

de hemoglobina, fésforo sérico, PTH e indices férricos como la ferritina.
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CAPITULO VII. CONCLUSIONES

El uso de la hemodialisis es una terapia primordial dentro de la poblacién
portadora de enfermedad renal crénica en estadio 5 con un importante deterioro
clinico de sus funciones, por lo que este tratamiento viene a mejorar su calidad de
vida y, en muchas ocasiones, funcionando como terapia puente para un eventual

trasplante renal.

La mayoria de los pacientes en hemodialisis corresponden al género masculino y
una gran parte son laboralmente activos, al ser personas entre los 30 y los 59 afios.
Asimismo, gran cantidad de ellos viven en cantones de provincias de la zona central

el pais como San José, Alajuela y Heredia.

Con respecto al tipo de acceso vascular, el que mas se utiliza en la poblacién de
estudio es la fistula arteriovenosa, tal como se recomienda en la literatura
internacional. Al valorar la cantidad de horas de terapia de hemodialisis que los
pacientes reciben, una gran parte se encuentran subdializados, dado que no
alcanzan las 12 horas recomendadas, sino que reciben entre 8 y 9 horas semanales;
no obstante, se pretende que la mayoria de la poblacién obtenga 3 sesiones por

semana.

En cuanto a la medida de calidad de hemodidlisis con el Kt/V, un nimero
considerable de pacientes se encuentra dentro de la meta planteada de 1.2 a 1.69,
sin embargo, aproximadamente un 40 % no alcanzan la meta minima de 1.2, razén
por la cual se deben analizar los factores que propicien mejorar la calidad de la

hemodidlisis recibida.



67

Referente a los marcadores nutricionales de la poblacion de estudio, la mayoria
presentan niveles de albimina y LDL colesterol dentro de los recomendados por la
literatura. Existe una cuantiosa parte de la poblacién, aproximadamente un tercio,
que presenta niveles de triglicéridos bajos, los cuales en algunos estudios se han

asociado con aumento de riesgo cardiovascular.

En relacion con los indicadores séricos de enfermedad mineral 6sea, inicamente
una tercera parte de los pacientes estudiados presentan valores meta de fésforo
sérico, la gran mayoria se encuentra por encima del nivel recomendado. De igual
forma, al evaluar los valores de calcio sérico, la mayoria alcanza el nivel
recomendado. Respecto a los niveles de la PTH, menos de la mitad se encuentran
dentro de las metas planteadas. Los niveles de vitamina D sérico de la poblacion

estan mayoritariamente dentro de los niveles sugeridos.

Con respecto al manejo del sindrome anémico, se determina que Unicamente una
tercera parte de la poblacién se ajusta a las metas planteadas para el nivel de la
hemoglobina, con una significativa presencia de ferropenia al valorar los indices
férricos como indice de saturacién de transferrina y ferritina, con bajo nivel de
proteina C reactiva, lo que indica ausencia de un cuadro de inflamacién crénica. No
se observaron dosis de hiporrespuesta al uso de epoetina, por lo que se podria

valorar aumentar su dosis siempre que se corrija la ferropenia con antelacidn.
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CAPITULO VIII. RECOMENDACIONES

Se recomienda que de la presente investigacion se procure lograr que la mayoria
de los pacientes tengan como acceso vascular una fistula arteriovenosa. Para esto
es fundamental que el paciente se valore en el Servicio de Vascular Periférico,
inclusive antes de su ingreso al programa de hemodialisis, para iniciar con la

planeacién de llevar a cabo este tipo de acceso.

Propiciar que la mayoria de los pacientes reciban 12 horas semanales de
hemodialisis segun las recomendaciones internacionales. Este es un aspecto dificil
de alcanzar, debido al costo que implica en un sistema de salud con una cantidad
limitada de equipos y de recurso humano especializado disponible. Si bien, como
se planteo, existe la posibilidad de realizar una hemodialisis incremental, esta no
llega a ser valida en todos los pacientes, dado el agotamiento de la funcién renal

residual que, eventualmente, se va a presentar.

Mejorar los niveles de Kt/V en la poblacién con terapia de hemodialisis, por
ejemplo aumentar el numero de horas, asi como el del flujo sanguineo durante la
terapia; colocar un filtro mas grande para el paciente, con la limitante de que no
existe una amplia gama disponible en el pais; evitar los periodos de parada de
maquina innecesarios, que van a afectar sensiblemente el tiempo efectivo del
proceso; prevenir la recirculacion en el acceso venoso, que el paciente cuente con
el mejor acceso venoso posible; procurar el uso de la fistula arteriovenosa y, por

ultimo, evitar el uso de catéteres de hemodialisis agudos.
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Con respecto a los indicadores nutricionales, se deben optimizar los niveles de

triglicéridos. Para esto es fundamental un trabajo en conjunto con el Servicio de

Nutricién para que aporten las recomendaciones dietéticas, valorar el peso

normohidratado con la aplicacién periddica de la bioimpedancia espectroscépica;

brindar una adecuada educacién nutricional, que favorezca estilos de vida

saludables y mantener un adecuado control de peso, y evitar el consumo de

alimentos que propicien desequilibrios hidroelectroliticos, concretamente el

desarrollo de hipercalemia e hiperfosfatemia.

En relacion con la enfermedad mineral ésea:

Atender especialmente los niveles de fésforo, se debe brindar un adecuado
consejo nutricional para consumir dietas con bajo contenido de fésforo. En caso
de que estas metas no se alcancen, valorar si el paciente utiliza quelantes de
fésforo como el carbonato de sevelamer y, si no es asi, tramitar el inicio de su

uso.

Valorar, en la medida de lo posible, si se puede lograr que los pacientes alcancen
niveles meta de PTH. Si estos permanecen altos, fuera de las recomendaciones
internacionales, es necesario iniciar o ajustar las dosis de analogos de vitamina
D como seria el alfacalcidiol; sin embargo, también se debe considerar que si no
se alcanzan dichas metas, se procederia a utilizar otros farmacos disponibles
como el paricalcitol. En caso de presentar niveles por debajo de los

recomendados, se debe cuestionar si esto es debido a una sobredosificacion
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farmacolégica con los medicamentos ya mencionados o, si por el contrario, es

consecuencia del avance de un deterioro en la enfermedad mineral dsea.

e Enlo que respecta al sindrome anémico:

Tratar de erradicar la ferropenia importante que se documenté. El uso de hierro
VO en esta poblacidn en ocasiones no es bien tolerado, desarrollan sintomas de
tipo gastrointestinal y su absorcién se disminuye, por lo cual se debe prevenir la
ferropenia, ya sea con una implementacién de un programa de profilaxis de uso
de hierro IV o por medio de una monitorizacién mas intensiva de los indices

férricos.

Valorar la dosis de epoetina que el paciente recibe, dado que muchas veces la
dosis indicada no es la que se le suministra, pues se omite su aplicacién en casos
de hipertension arterial considerable. Para esto se debe optimizar el control de
la presiéon sanguinea con tratamiento farmacoldgico, ademas de evitar la
sobrecarga hidrica. Asimismo, valorar la posibilidad de incrementar la dosis de
epoetina en caso necesario, dado que ningun paciente se encuentra con dosis

cercanas a hiporrespuesta asociado al uso de este farmaco.

Adicionalmente, se debe examinar en forma individual qué tanto es el efecto de

este farmaco con el deterioro de la hipertension arterial.

La idea de implementar estas medidas en el manejo del sindrome anémico es
evitar las transfusiones en hemodialisis, dado que se consideran procesos
sensibilizantes que llegan a afectar la presencia de anticuerpos HLA para un

eventual trasplante.
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