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RESUMEN

Introduccidon: la hemodidlisis (HD) incremental es una modalidad de inicio del
tratamiento renal sustitutivo adaptada a las necesidades individuales de cada paciente.
Estd condicionada fundamentalmente por la funcion renal residual (FRR) y criterios
clinicos. Por lo tanto, la frecuencia de sesiones con las que el paciente inicia HD es menor
(2 veces por semana) con respecto a la HD convencional (3 veces por semana). Dicha
frecuencia debe aumentar con el declinar de la FRR. Objetivo: describir el perfil clinico y
epidemiologico de los pacientes que asisten a HD dos veces por semana en el Hospital
Rafael Angel Calderén Guardia y comparar las caracteristicas clinicas con los criterios de
inclusidn internacionales de la HD incremental. Metodologia: la investigacién es de tipo
observacional, retrospectiva, en tal caso fueron analizadas las caracteristicas de los
pacientes quienes asisten dos veces por semana a la unidad de HD, los diversos
examenes de laboratorios aplicados durante el periodo comprendido entre febrero y
agosto del 2023 con el fin de compararlos con los criterios internacionales
recomendados para encontrarse recibiendo HD incremental. La poblacidn de estudio fue
de 28 pacientes. Resultados: se evidencié que 18 pacientes (64.3 %) tenian una diuresis
superior a 600 mL/24 h. Asi mismo, la ganancia de peso interdialitica fue menor de 2.5
kg en 19 pacientes (67.9 %) y un total de 17 pacientes (60.7 %) no tenian sintomas de
sobrecarga hidrica. El potasio sérico fue infrecuente en 25 pacientes (89.3 %) y la
hiperfosfatemia fue infrecuente en 11 pacientes (39.3 %). Por su parte, 24 pacientes
(85.7 %) se encontraron en un buen estado nutricional. La ausencia de anemia profunda
se encontré en 27 pacientes (96.4 %). 23 pacientes (82.1 %) no presentaron
hospitalizaciones frecuentes. En suma, al aplicar la estrategia de los criterios propuestos
internacionales para HD incremental, 12 pacientes (43 %) no los cumplian. Conclusiones:
la HD incremental es progresiva y ofrece una opcién dialitica no inferior a la HD
convencional con el beneficio de mayor preservacién de la FRR. La poblacién que se
beneficia de esta modalidad debe ser éptima, por lo tanto, se debe procurar la adecuada

seleccidn de los pacientes.

Palabras clave: HD: hemodialisis, FRR: funcién renal residual
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ABSTRACT

Introduction: Incremental hemodialysis (HD) is a modality for initiating renal
replacement therapy tailored to the individual needs of each patient. It is fundamentally
conditioned by residual renal function (RRF) and clinical criteria. The frequency of
sessions with which the patient starts HD is lower (2 times per week) than in
conventional HD (3 times per week). This frequency should increase with the decline of
RRF. Objective: To describe the clinical and epidemiological profile of patients attending
HD twice a week at the Hospital Rafael Angel Calderén Guardia and to compare the
clinical characteristics with the international inclusion criteria for incremental HD.
Methodology: The research is observational, retrospective, in which we analyzed the
characteristics of patients attending twice weekly HD unit, the various laboratory tests
that were applied to them during the period from February to August 2023 in order to
compare them with the international criteria recommended to be receiving incremental
HD. The study population was 28 patients. Results: There was evidence that 18 patients
(64.3%) had a diuresis higher than 600 mL/24 h. Interdialytic weight gain was less than
2.5 kg in 19 patients (67.9%) and a total of 17 patients (60.7%) had no symptoms of water
overload. Serum potassium was infrequent in 25 patients (89.3%) and
hyperphosphatemia was infrequent in 11 patients (39.3%). Twenty-four patients (85.7%)
were found to be in a good nutritional status. The absence of deep anemia was found in
27 patients (96.4%). 23 patients (82.1%) did not present frequent hospitalizations. When
applying the strategy of the proposed international criteria for incremental HD, 12
patients (43%) did not meet them. Conclusions: Incremental HD is progressive and offers
a non-inferior dialysis option to conventional HD with the benefit of greater preservation
of RRF. The population that benefits from this modality should be optimal, so adequate
patient selection should be sought.

Key words: HD: hemodialysis, RRF: residual renal function.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

En Estados Unidos hay, actualmente, mas de 450.000 pacientes prevalentes en
hemodidlisis (HD) y se espera que un millén mas inicie HD en la préxima década [1]. La
mayoria de los pacientes son tratados con un régimen de HD estandar, es decir, dosis de
tres sesiones por semana independientemente de si estdn iniciando la terapia de didlisis
o si llevan algun tiempo recibiendo didlisis y no se suele tomar en cuenta su funcién renal
residual (FRR) (2). Por lo tanto, la dosis fija de tres sesiones por semana ha sido
ampliamente aceptada en todo el mundo sin que se haya realizado ningln ensayo
controlado aleatorizado (ECA) para comparar si tratamientos de HD menos frecuentes
serian inadecuados o perjudiciales (3).

Durante los ultimos 30 afos, los principales ensayos sobre la adecuacion de la
HD, tales como la modalidad (nocturna, domiciliaria o sanitaria) y la frecuencia (HD
diaria) se han realizado en regimenes de tres veces por semana, pudiendo demostrar
incluso en ECA que una HD mas frecuente proporciona beneficios en los resultados de
los pacientes (4). Debido a estos antecedentes y resultados, es facilmente comprensible
por qué una frecuencia de HD inferior a tres veces por semana se prescribe raramente
en la mayor parte del mundo (5,6); sin embargo, es de conocimiento que la HD mas
frecuente conduce a una pérdida mas rapida de la FRR mediante varios mecanismos,
como la liberacion de mediadores inflamatorios nefrotéxicos durante la HD, el dano
renal isquémico causado por la hipotension intradialitica y la hipovolemia posdialisis (7,

8).

1.1 Funcidn renal residual e implicacidn de la importancia de su medicion

La FRR se ha asociado con numerosos beneficios para los pacientes, a saber, la
supervivencia, el control del volumen y la reduccién de la inflamacién. Mientras tanto, la
HD es por naturaleza intermitente, la funcién renal nativa es continua. Por este motivo,

incluso una pequeia cantidad de funcion renal residual contribuye a reducir los niveles



plasmaticos de solutos urémicos eliminados de forma deficiente con la HD, asi por
ejemplo la R2-microglobulina y los solutos unidos a proteinas (7,8,9,10). La FRR se ha
utilizado durante mucho tiempo para prescribir la dosis dptima entre los pacientes que
reciben didlisis peritoneal (DP) y se ha descrito en estudios observacionales como un
predictor independiente de la supervivencia en DP (11,12); sin embargo, en los pacientes
en HD, la comprensidn de la importancia de la medicién de la FRR es aun incipiente.
Historicamente, menos del 5 % de los pacientes en HD han medido la FRR (13).

Entre tanto, la FRR también puede desempefar un papel en la reduccién de los
marcadores inflamatorios, incluida la proteina C reactiva y la interleucina-6 generando
un estado de menor inflamacién crénica y, por lo tanto, mejor estado nutricional (14),
menos anemia con menor uso de estimulantes de la eritropoyesis como epoetina alfa

(15) y un mejor control del fosforo sérico (16).

1.2 Concepto de la hemodialisis incremental

La dialisis incremental utiliza el concepto de ser progresiva, asi pues, consiste en
el ajuste de la dosis de didlisis en funcion de la FRR, de tal modo la dosis de dialisis sea
individualizada. Asi pues, el objetivo es el suministro de una dialisis suficiente para
proporcionar una eliminacion supra minima de solutos urémicos, controlar Ia
hipervolemia y aumentar la dosis de didlisis a medida que disminuye la FRR (17). Esta
individualizacion de la prescripcidn de HD permite el uso inicial de didlisis de duracion
mas corta, menos frecuente y menos intensa (18,19,20). La FRR, junto con los sintomas
del paciente y el aumento de peso interdialitico, deben controlarse periédicamente,
ajustando la prescripcién de la HD cuando disminuya la FRR o cambien los factores del
paciente. Tomando en cuenta que el concepto de HD estdndar equivale a 3 sesiones por
semana, la HD incremental viene a referirse a una HD de 2 sesiones por semana o incluso

menos.



1.3 Beneficios potenciales de la hemodialisis incremental

La HD incremental tiene muchos beneficios potenciales para los pacientes, ya sea
a nivel clinico y para el sistema sanitario. A nivel clinico, es lo mencionado previamente
acerca de la importancia de preservar la FRR en los pacientes en HD, ya que mejora la
supervivencia del paciente, le brinda una mejor calidad de vida, potencia un mejor
estado nutricional general y pueden presentar menos anemia. Otro beneficio de la HD
incremental es la longevidad del acceso vascular del paciente, relacionada con la menor
frecuencia de canulaciones en las fistulas arteriovenosas (21). En suma, los beneficios
para el sistema sanitario pueden ser econdmicos en cuanto a regimenes de tratamiento
de HD menos frecuentes. Los tratamientos convencionales de HD tres veces por semana
tienen un costo monetario, aproximadamente, de 89.000 ddlares por paciente al ano en
los Estados Unidos, con un coste total anual de 42.000 millones de délares (22).

Si bien no existe un ECA que compare directamente la HD estandar con HD
incremental y la literatura es, sin excepcién, observacional (23-28), por lo tanto, se han
documentado supervivencias similares a las de la HD tres veces por semana. En conjunto,
la mayoria de los estudios disponibles sugieren una no inferioridad de la HD incremental
en relacién con la supervivencia, en el sentido de que no parece haber efectos
abiertamente perjudiciales sobre la supervivencia al reducir la dosis de dialisis siempre
que exista una FRR significativa. Actualmente se encuentra en investigacion el primer
estudio controlado aleatorizado y experimental con una muestra grande de pacientes
gue pretende evaluar los parametros clinicos habituales, la calidad de vida y la eficiencia
de iniciar con una HD de una sesidn por semana comparado con iniciar a tres sesiones

por semana (29).

1.4 Daios potenciales de la HD incremental

La HD incremental no esta exenta de riesgos. Es evidente que requiere una

estrecha atencién a las condiciones clinicas y quimicas del paciente. En particular, el



deterioro de la bioquimica o de la volemia puede ser inesperadamente brusco y poner

en peligro la vida del paciente (30).

1.4.1 Aumento de peso interdialitico y ultrafiltracion

Varios estudios han identificado que el intervalo interdialitico prolongado (3 dias) es
un factor de riesgo independiente de mortalidad y hospitalizacién cardiovascular en
pacientes tratados con HD estandar (31,32), probablemente debido a sobrecarga de
liguidos o alteraciones electroliticas. Evidentemente, es importante tener en cuenta que
la cohorte de estudio en estos andlisis estaba compuesta por pacientes prevalentes en
HD, que probablemente tenian una FRR minima o inexistente. Ante esto, la presencia de
una FRR sustancial en un paciente en HD contribuye al control de fluidos y electrolitos
en los dias sin didlisis, mitiga la rapida ultrafiltracion y los cambios electroliticos tras un
largo intervalo interdidlisis. De hecho, la ganancia de peso interdialitico suele ser mas
evidente en una HD estandar, debido a una mayor pérdida de la FRR y, por lo tanto, una
ultrafiltraciéon (UF) mas agresiva la cual contribuye a hipotensién interdialitica,

aturdimiento cardiaco y a la isquemia miocardica (33,34).
1.4.2 Anomalidades electroliticas
Otras posibles caracteristicas desfavorables de la HD incremental son la azotemia
persistente y las alteraciones electroliticas (hiperkalemia e hiperfosfatemia), pero es
menos probable que estas complicaciones se produzcan en pacientes con FRR sustancial
(20).

1.5 Criterios propuestos para iniciar hemodialisis incremental

Desde el 2014, los expertos han propuesto criterios practicos (35) que pueden

utilizarse para identificar a los pacientes aptos para este régimen (Tabla 1). En efecto, la



presencia de FRR considerado como el volumen urinario sustancial (> 600 mL/dia) es un
criterio importante dado el riesgo potencial de aumento de peso interdialitico y la
sobrecarga hidrica presente en regimenes de hemodidlisis menos frecuentes. Este es el
principal criterio inclusivo para recibir HD incremental, seguido de la mayoria de criterios

presentes (figura 1).

Tabla # 1. Criterios propuestos para la HD bisemanal (35-37)

1. Buena FRR con diuresis > 0.6 L/d o KRU >3 mL/min/1,73 m 2

2. Retencién de liquidos limitada entre 2 tratamientos consecutivos de HD con un aumento de
liquidos menor de 2,5 kg (o menos de 5% del peso seco ideal) sin HD durante 3-4 dias

3. Sintomas cardiovasculares o pulmonares limitados o facilmente manejables sin sobrecarga de
fluido clinicamente significativa

4. Tamafo corporal adecuado en relacién con la funcién renal residual; los pacientes con mayor
tamafio corporal pueden ser aptos para hemodidlisis dos veces por semana si no estan
hipercatabdlicos

5. La hiperpotasemia (mayor de 5,5 mEq/L) es infrecuente o facilmente controlable

6. Hiperfosfatemia (mayor de 5,5 mg/dL) es infrecuente o facilmente controlable.

7. Buen estado nutricional sin estado hipercatabdlico florido (albimina sérica >3.5 g/dl)

8. Ausencia de anemia profunda (Hb > 8 g/dL) y respuesta adecuada al tratamiento de la anemia

9. Hospitalizacién infrecuente y condiciones comdrbidas facilmente manejables

10. Calidad de vida relacionada con la salud satisfactoria

Estrategias de aplicacién

1. Para iniciar y mantener la HD 2 / semana, el paciente debe cumplir el primer criterio (diuresis > 0.6
L/d) mas la mayoria (5 de 9) de los demas criterios

2. Examinar estos criterios cada mes en todos los pacientes en HD 2/semana y comparar los
resultados entre HD 2/semana y 3/semana para asegurar la no inferioridad de los resultados para
continuar con HD 2/semana.

3. Considerar la transicién del régimen de HD de 2 a 3 semanas si la diuresis del paciente disminuye
(< 0,6 L/d) o el estado nutricional o de salud general del paciente muestra una tendencia al deterioro
con el tiempo o si KRU < 2 mL/min/1,73 m

HD: hemodidlisis, KRU: aclaramiento renal de urea

Dado que la FRR disminuird inevitablemente con el tiempo asi como los dafios
potenciales de aplicar la hemodialisis incremental a poblaciones de pacientes incorrectas
(38,39) (por ejemplo: sobrecarga de volumen que conduce a HVI, altas tasas de UF /
aturdimiento miocardico, hiperpotasemia, enfermedad cardiovascular y muerte), la

evaluacidn rutinaria (idealmente mensual) de la FRR es imprescindible para identificar el




punto de transicidon apropiado de un esquema de dos veces por semana a uno de tres

semanas para cada paciente (37,38) (tabla 1).



CAPITULO II. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes que asisten a hemodidlisis dos
veces por semana en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo

comprendido entre febrero a agosto del 2023.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes que asisten dos
veces por semana a hemodialisis del HRACG.

2. Determinar caracteristicas clinicas de los pacientes que asisten dos veces por
semana a hemodialisis del HRACG.

3. Comparar las caracteristicas clinicas de la poblacion de hemodialisis dos veces
por semana del HRACG con los criterios de inclusion internacionales de la HD

incremental.



CAPITULO lll. MARCO METOLOGICO

3.1 Diseiio del estudio

La investigacion desarrollada es observacional, retrospectiva y transversal, en la cual
se analizaron las caracteristicas clinicas y epidemioldgicos de los pacientes que asisten
dos veces por semana a hemodialisis, asi como los diversos exdmenes de laboratorios
realizados de manera usual durante el periodo comprendido entre 01 de febrero al 31
de julio del 2023. Como tal, no existe un grupo control en el estudio, sino que se
examinaron los parametros establecidos dentro de la poblacidn total por estudiar y estos
se compararon al final con estandares ya previamente determinados en consensos y

guias internacionales.

3.2 Poblacidn de la investigacion

Para llevar a cabo esta investigacion, se incluyd la totalidad de la poblacion de
pacientes que durante el 01 de febrero al 31 de julio 2023 recibian terapia de
hemodidlisis dos veces por semana en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Rafael

Angel Calderén Guardia.

3.3 Muestra y poblacion

Para ejecutar la investigacion, se incluyé la totalidad de la muestra que en el periodo
comprendido del estudio se encontraba con terapia de hemodialisis dos veces por
semana. 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
28 pacientes.

Durante la realizacion de este analisis no se utilizé ningin marco ni disefio muestral, sino
gue, como ya se menciond, se tomod a la totalidad de la poblacion comprendida en el

periodo de estudio definido.



3.4 Variables

Todas las variables por utilizar en el estudio son independientes, pues corresponden a

valores nominales de resultados de laboratorios u otras determinaciones.

Cuadro # 1. Diferentes variables que se analizaron a lo largo del trabajo investigativo

Escala de
Variable Medicion
i .,y . , Criterios de Tipo de (Nominal,

definicion Indicador Categorias L . .
Medicion variable continua,

conceptual .
discreta,
razon)

Objetivo: Determinar caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que asisten dos veces por
semana a hemodialisis del HRACG

Edad: tiempo que  Comorbilidad Cuantitativa | Antecedente del ' Categorica Nominal

ha vivido una paciente

persona

Género: Género de 1 hombre Antecedente del Categérica Nominal
nacimiento 2 mujer paciente

Nacionalidad: Pais de 1 Costa Rica | Antecedente del | Categdrica Nominal

Condicién que Nacimiento 2 Otro paciente

reconoce a una

persona la

pertenencia a un
estado o nacion.

Lugar de Zona geografica | 1 San José Antecedente del Categérica Nominal
residencia: donde habita 2 Heredia paciente
Sitio nacional 3. Alajuela

donde reside 4. Guanacaste

5. Limoén
6.Puntarenas

Tiempo en Fecha de Cuantitativa | Antecedente del ' Categorica Nominal
hemodidlisis: ingreso al paciente

Fecha de ingreso al Programa de

programa de hemodialisis

hemodialisis

Objetivo: Determinar caracteristicas clinicas de los pacientes que asisten dos veces por semana a
hemodialisis del HRACG

Diabetes Mellitus: ' Comorbilidad Sl Antecedente de Categérica Nominal
Conjunto de NO paciente
trastornos



metabdlicos
crénicos cuya
caracteristica
comunes la
elevacion de la
glucosa en sangre.

Hipertensién
Arterial:
Enfermedad
crénica
caracterizada por
incremento
continuo de cifras

de presidn arterial.

Enfermedad
Cardiaca: Grupo
de patologias que
afecta el corazény
los vasos
sanguineos.

Diuresis de 24
horas:

Medida como la
cantidad de orina
en 24 horas

Acceso vascular:
Sitio de acceso a
torrente
sanguineo para
hemodialisis

Kt/V:

Medicién de
calidad de didlisis
en base a
depuracién de
urea en tiempo

Ganancia de peso
Inter dialitica:

Peso ganado entre
las sesiones de
didlisis

Albumina:
proteina
sanguinea que

Comorbilidad

Comorbilidad

Marcador de
RRF

Marcador de
calidad de tipo
de acceso
vascular usado

Valoraciéon de
adecuada
dosificacion de
hemodialisis

Presencia de
exceso de agua
corporal previo
a sesion de
hemodialisis
Marcador
nutricional de
concentracién

S
NO

S
NO

1. <600 mL/24

hrs

2.>600 mL/24

hrs

1.FAV
autédloga
2.Protesis
3.Catéter
agudo
4.Catéter
crénico

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Antecedente de
paciente

Antecedente del
paciente

Calculo segun
cuantificacion
de orina del
paciente

Antecedente de
paciente

Calculo segun
niveles de urea
predialisis y
posdialisis

Segun medicion
directa en el
paciente

Determinacion
sérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Discreta

Discreta

Discreta
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determina el
estado nutricional

Hemoglobina:
proteina

sanguinea
transportadora de
oxigeno celular

PTH: Hormona
sanguinea que
mantiene el
sistema mineral
6seo en ERC

Fésforo: elemento
guimico sanguineo

Potasio: elemento
guimico sanguineo

Calcio:

elemento quimico
sanguineo

de albumina
sérica
Marcador de

calidad de
dialisis

Marcador de
calidad de
dialisis

Marcador de
calidad de
dialisis
Marcador de
calidad de
dialisis
Marcador de
calidad de
dialisis

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Determinacion
sérica

Determinacion
sérica

Determinacion
sérica

Determinacion
sérica

Determinacion
sérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Discreta

Discreta

Discreta

Discreta

Discreta

Objetivo: Comparar las caracteristicas clinicas de la poblaciéon de hemodialisis dos veces por
semana del HRACG con los criterios de inclusién internacionales de HD incremental

FRR: Volumen
urinario en 24
horas

Ganancia de peso
Inter dialitica:

El peso ganado
entre sesiones de
hemodialisis
Sintomas clinicos
congestivos:
Sintomas de
sobrecarga de
volumen

Potasio:
Electrolito
medible en
sangre

Buena FRR con
diuresis > 0,6
L/dia

Ganancia de
liquidos de <
2,5 Kg sin HD
durante 3-4
dias

Sintomas
cardiovascular
eso
pulmonares
sin sobrecarga
de liquidos
clinicamente
significativa

La
hiperkalemia
(K>5,5
mEq/L) es
poco
frecuente o

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Antecedente
del paciente

Antecedente
del paciente

Antecedente
del paciente

Determinacion
sérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal
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Fosforo:

Electrolito
medible en
sangre

Estado
nutricional:

Anemia:
Enfermedad
determinada por
la Cantidad
disminuida de
glébulos rojos,
hemoglobina o
hematocrito.

Hospitalizaciones:

facilmente
manejable

La
Hiperfosfatemi
a(P>5,5
mg/dL) es
infrecuente o
facilmente
manejable

Buen estado
nutricional
(albumina
sérica >3.5
g/dl)

Ausencia de
anemia
profunda (hb >
8g/dl)y
respuesta
adecuada al
tratamiento

Hospitalizaciéon
poco
frecuente y
condiciones
comorbidas
facilmente
manejables

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Sl
NO

Determinacion
sérica

Determinacion
sérica

Determinacion
sérica

Antecedente
de paciente

¢Ha estado
hospitalizado
mas de una vez
de febrero a la
fecha o mas de
un dia al
servicio de
emergencias?

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Categoérica

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

3.5 Descripciéon de los procedimientos por realizar a cada participante en la

investigacion

Dentro del proceso de investigacidon se recolectaron los datos de las diferentes

variables por estudiar entre el periodo correspondiente al 01 de febrero y el 31 de julio
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de 2023, 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 efectud ninguna intervencion en la poblacidn estudiada, se tomaron

los datos, se buscaron tendencias y promedios de cada parametro.

La medicién del Kt/V se realizd de manera manual con la férmula de Daurgidas
utilizando muestra sérica de nitrégeno ureico pre dialisis y post didlisis con la técnica

sugerida en la literatura.

No se tomd consentimiento informado a la poblacion estudiada, pues Unicamente se
analizaron datos sin realizar cambios en su terapéutica. Asi mismo, no se manejo ningin
tipo de muestra bioldgica tomada a pacientes, todas las pruebas se tramitaron por medio

del Laboratorio Clinico del HRACG.

3.6 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 presenta.

2. Revisidn de los resultados de laboratorio efectuados a cada uno de los pacientes
gue se encuentren dentro del sistema «Labcore».

3. Revisidn clinica de los pacientes en el momento de la consulta mensual realizada

en HD para determinar sintomatologia, hospitalizaciones.
El procesamiento de la informacion se realizd a través de la hoja de recoleccién de

datos, obteniendo los resultados de las fuentes previamente planteadas para colocar los

valores nominales en una base de datos del programa Microsoft Excel.
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En esta base de datos se analizé el valor medio, promedios y desviacién estandar de
los valores obtenidos para cada uno de los diversos parametros de calidad de
hemodiadlisis por analizar. Ademas, se trato 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

encontradas en guias y recomendaciones internacionales (34).

3.7 Analisis de datos

Una vez recopilados los datos, se procedié a tabularlos en el programa Microsoft
Excel, en donde fueron analizados los promedios y desviacion estandar de cada uno de
los parametros por estudiar. También, se buscé categorizar, en caso de posibilidad, cual
porcentaje de la poblacion 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 IV. RESULTADOS

Se solicito la lista de los usuarios que se encontraban recibiendo terapia de HD
dos veces por semana en la Unidad de Hemodialisis del Hospital Rafael Angel Calderén
Guardia a partir del dia 01 de febrero de 2023. Asi mismo, la poblacion total que se
encontrd en ese momento recibiendo hemodialisis fue de 28 pacientes, segun la lista de

inclusidn, al ser un estudio que no excluia pacientes, se tomd en cuenta su totalidad.

Luego de la recolecciéon de datos en la poblacidn estudiada, se analizaron
aspectos como el género, edad, distribucidon geografica, comorbilidades, afio de ingreso
a la unidad de hemodialisis, tipo de acceso vascular y datos importantes arrojados por
los examenes de laboratorio como indicadores de calidad de la hemodidlisis
administrada. Estos resultados se describen y se presentan a continuacidn en tablas y

graficos porcentuales para facilitar la percepcion de los datos.

Tabla #2. Caracteristicas demogrdficas de los pacientes que asisten a hemodidlisis dos
veces por semana en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo
comprendido entre febrero a agosto del 2023.

Cantidad
Variable (n=28) %

Grupo de edad

< 40 aios 6 21.4%

40 a 60 afos 15 53.6%

> 60 afos 7 25.0%
Género

Masculino 19 67.9%

Femenino 9 32.1%
Nacionalidad

Costa Rica 23 82.1%

Otra nacionalidad 5 17.9%
Lugar de residencia

San José 20 71.4%

Limén 7 25.0%

Heredia 1 3.6%
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Segln se muestra en la Tabla 2, con respecto a la edad de las personas
participantes en el estudio, la mayoria se encuentra en el grupo comprendido entre los
40 y 60 afios (53.6 %), seguido de los mayores de 60 afios (25.0 %) y el menor grupo

corresponde a los menores de 40 afios (21.4 %).

En lo que respecta al género, segun muestra la tabla 2, la mayoria de las personas
estudiadas fueron hombres con un 67.9 % de la poblacidon total. Al analizar la
nacionalidad de donde provienen los pacientes con terapia de hemodialisis, en la Tabla
2 observa que la gran mayoria procedian de Costa Rica (82.1 %), para un restante de

nacionalidad extranjera (17.9 %).

Acerca de la distribucién geografica la poblacién estudiada procedian del centro

del pais como San José (71.4 %), Limon (25 %) y Heredia (3.6 %).

Tabla #3. Caracteristicas clinicas de los pacientes que asisten a hemodidlisis dos veces
por semana en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo comprendido
entre febrero a agosto del 2023.

Cantidad
Variable (n=28) %
Ao de ingreso a
hemodialisis
2019 1 3.6%
2020 0 0.0%
2021 3 10.7%
2022 15 53.6%
2023 9 32.1%
Comorbilidades
Hipertension arterial 28 100.0%
Diabetes mellitus 7 25.0%
Enfermedad cardiaca 20 71.4%
Diuresis de 24 horas
<600mL/24h 10 35.7%
>600mL/24 h 18 64.3%
Acceso vascular
Catéter crénico 18 64.3%
FAV autdloga 8 28.6%
Catéter agudo 2 7.1%
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Referente a las caracteristicas clinicas de los pacientes, con respecto al afio de
ingreso a la terapia hemodialitica, 15 pacientes de la totalidad ingresaron en el afio 2022,
correspondiendo al 53.6 % de la poblacién estudiada, 9 de ellos (32.1 %) habian
ingresado en el transcurso del primer semestre del 2023, 10.7 % para el afio 2021, 0.0 %
para el afio 2020 y 3.6 % que corresponde a un paciente encontrado desde el afio 2019

(Tabla 3).

Al valorar las comorbilidades asociadas de la poblacidn a estudiar, el 100 % de los
pacientes padecian de hipertensidn arterial, el 25.0 % que corresponde a 7 pacientes
tenian padecimiento de Diabetes Mellitus y un 70 % de los pacientes eran portadores de

enfermedad cardiaca (Tabla 3).

En cuanto a la medicion de la FRR, se solicitd a la poblacidn estudiada la medicidn
de la diuresis de 24 horas durante el dia previo a la préxima terapia de hemodialisis. 18
pacientes (64.3 %) tenian una diuresis superior a 600 mL/dia y 10 pacientes (35.7 %) una

diuresis inferior a 600 mL/dia (Tabla 3).

Con respecto al tipo de acceso vascular, la Tabla 3 detalla que la mayoria de los
pacientes utilizaban catéter de hemodialisis tunelizado o crénico (64.3 %), mientras
tanto 8 pacientes se encontraban con fistula arteriovenosa (28.6 %), 2 pacientes (7.1 %)

se encontraban con catéter agudo.
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Tabla #4. Descripcion de la dosificacion de didlisis, ganancia de peso y pardmetros de
laboratorio de los pacientes que asisten a hemodidlisis dos veces por semana en el
Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo comprendido entre febrero a

agosto del 2023.
Desviacion
Variable Media Mediana estandar Minimo Maximo Cuenta
Dosificacion de
. . 1.06 6 4.00 2
dialisis (Kt/V) 192 138 0 0.68 0 5
Ganancia de peso 2.12 2.10 1.10 0.30 4.20 27
Inter dialitica (kg)
Albumina sérica 4.16 4.00 1.70 2.30 4.40 28
(g/dl)
Hemoglobina (g/dl)  10.40  10.10 1.94 6.90 14.20 28
Hormona 721 502 671 78 2770 27
paratiroidea (pg/ml)
Fosforo sérico 6.07 6.20 1.66 2.70 9.40 28
(mg/dl)
Potasio (mEq/L) 4.90 4.89 0.90 3.25 6.73 28
Calcio (mg/dl) 8.96 8.90 0.64 7.50 10.60 28

Con respecto a la distribucién de Kt/V de los pacientes quienes reciben
hemodialisis, la Tabla 4 muestra que el valor de la media se encuentran con un Kt/V de
1.9 con un valor minimo de la poblacién estudiada en 0.68 y un maximo de 4, el total de
muestras para Kt/V fue solamente posible en 25 pacientes, con un faltante de 3 dado
gue no se tomaron laboratorios de funcidn renal al final de la hemodialisis, lo cual fue en
forma involuntaria por olvido o por exceso de trabajo al momento de terminar la sesién,

por lo tanto no fue posible realizar el calculo.

En cuanto a la ganancia de peso interdialitico, este se realizd en 27 pacientes, ya
que 1 paciente se encontraba en encamamiento por hospitalizaciéon en el momento de
la toma de los datos. En otras palabras, la ganancia del peso fue tomada de los datos de
enfermeria previo a recibir la terapia de hemodialisis y el peso recolectado para este
estudio fue el del periodo inter dialitico mayor, es decir de jueves a martes que son los
dias que suelen recibir la terapia bisemanal. La media del valor fue de 2.12 kg, para un

minimo de 0.3 kg y un maximo valor de 4.2 kg.
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De la poblacién en estudio, la media se encuentra en un rango de albdmina de
4.16 g/dl, con un valor minimo de 2.3 g/dl y un valor maximo de 4.4 g/dl (Tabla 4). Los
niveles de hemoglobina presentes en la poblacién de estudio, seglin se observa en la
Tabla 4 es que el valor medio se encontré en 10.4 g/dl, con un valor minimo de 6.9 g/dI

y un valor maximo de 14.2 g/dI.

En cuanto a la distribucidn de los niveles de PTH en la poblacion estudiada, la
Tabla 4 muestra que los valores minimos y maximos son muy variables, respectivamente
con valores entre 78 y 2770 pg/ml, con una media de 721 pg/ml. La cuenta fue de 27
pacientes, esto a razén de que en la unidad de hemodialisis se toman las PTH en ciertos
meses del afio y este paciente tuvo un ingreso a hemodialisis en el mes preciso de la

toma de datos que no correspondia a la toma de PTH.

Por otra parte, al valorar la distribucién en los niveles de fésforo sérico, se
encontré una media de 6.07, con un valor minimo de 2.70 mg/dl y un valor maximo de
9.40 mg/dl. En cuanto a la distribucidon de los niveles de potasio, los valores de la
poblacidn de estudio se encuentra comprendido entre 3.25y 6.73 mEg/L con una media
de 4.90 mEq/L. Referente a la distribucidon de los niveles de calcio, los valores de la
poblacidn de estudio se encuentra comprendido entre 7.5 y 10.6 mg/dl con una media

de 8.96 mg/dlI (Tabla 4).

19



Tabla #.5 Grado de cumplimiento de cada uno de los criterios internacionales de ingreso
a hemodidlisis incremental en los pacientes que asisten a hemodidlisis dos veces por
semana en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo comprendido entre
febrero a agosto del 2023.

Cantidad

Criterio (n=28) %
1.RRF : Diuresis > 0.6 L/ dia 18 64,3%
2.Ganancia de peso interdialitica: Ganancia

0,
de liquidos de < 2,5 kg sin HD durante 3-4 19 67,9%
dias
3.No sintomas de sobre carga volumétrica 17 60,7%
4 Potasio: La hipercalemia (K > 5,5 mEqg/L) 25 89,3%
es poco frecuente o facilmente manejable
5.Fésforo: .La Hlperfosfate,m'|a (P>5,5 11 39.3%
mg/dL) es infrecuente o facilmente
manejable
6.Buen estado nutricional: (albumina sérica 24 85,7%
>3.5 g/dl)
7.Anemia: Ausencia de anemia profunda

0,
(hb > 8 g/dL) y respuesta adecuada al 27 96,4%
tratamiento
8.Hospitalizaciones: poco frecuentes y

0,
condiciones conurbadas facilmente 23 82,1%
manejables
9.Inadecuada calidad de vida relacionada )8 100%
con la salud

Al valorar el grado de cumplimiento de cada uno de los criterios recomendados
internacionales para el ingreso a terapia incremental de hemodialisis, el primer criterio
fue el de la medicidn de la diuresis recolectada de 24 horas como FRR, los cuales segun
la tabla 5, 18 pacientes (64.3 %) de la poblacién total estudiada presentaban una diuresis

de >600 mL por dia, por lo tanto, cumplian este criterio.

En relacidn con la ganancia de peso interdialitica, para los criterios se toma en
cuenta el peso entre el mayor tiempo interdialitico, es decir el peso adquirido entre los

dias jueves a martes que seria la préoxima sesion de HD. El requerimiento para cumplir
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este criterio es una ganancia de peso <2.5 kg, los cuales 19 pacientes (67.9 %) lo

cumplian.

Se toma en cuenta también la sintomatologia del paciente en cuanto a la carga
hidrica aumentada, para medir este criterio, en las valoraciones mensuales realizadas en
la unidad de hemodidlisis del HRACG se insiste en la presencia de sintomas como
ortopnea, disnea paroxistica nocturna, disnea al esfuerzo minimo vy alivio al reposo, de
los cuales 17 pacientes (60.7 %) no presentaban sintomas de sobrecarga hidrica lo cual

permitia el cumplimiento de este criterio.

En cuanto a los pardmetros de laboratorio como parte de los criterios de inclusidon
para HD incremental; para valorar el cumplimiento, los datos fueron tomados de las
muestras de laboratorio ya previamente mencionados en la Tabla 4. El potasio
controlado con un valor meta < 5.5 mEg/L y facilmente manejable forma parte del
cumplimiento de los criterios, en donde 25 de los pacientes (89.3 %) lo cumplian. El
fésforo sérico también tiene una meta sérica con un valor <5.5 mg/dl para el
cumplimiento de los criterios, 11 de los pacientes tenian un valor dentro del requerido

(39.3 %).

Dentro de los criterios requeridos comprende el buen estado nutricional del
paciente, haciendo referencia al valor sérico de la albiumina (>3.5 g/dl). En este criterio

24 pacientes (85.7 %) se encontraban dentro del valor meta.
En relacién con la hemoglobina, se requiere la ausencia de una anemia profunda
(unvalor por debajo de 8 g/dl) y que tenga una buena respuesta al tratamiento brindado.

27 pacientes (94.6 %) tenian un valor por encima de 8 g/dI.

En la consulta mensual de los pacientes con el nefrélogo se les interrogd acerca

de las hospitalizaciones o necesidad de requerir consultar al servicio de emergencias en
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los ultimos seis meses a la fecha de la consulta. Tales consultas al servicio de urgencias u
hospitalizaciones tenian que ser precisamente en relacién a su ERCy comorbilidades (por
ejemplo: insuficiencia cardiaca, sobrecarga de volumen, disnea, dolor toracico,
hipertension no controlada, ECV, sangrado en el acceso venoso, infecciones
nosocomiales como bronconeumonia, bacteriemia, sepsis de orificio de salida o de FAV
o bien trastornos hidroelectroliticos documentados en los laboratorios relacionados con
el padecimiento como alteracion de la conduccién cardiaca por hiperkalemia o
hipocalcemia). Ahora bien, 23 pacientes (82.1 %) no presentaron complicaciones que los

llevaran a la necesidad de internamientos o consultas a emergencias.

La calidad de vida de los pacientes también fue valorada en la consulta mensual,
todos los pacientes indicaron encontrarse cansados fisica y emocionalmente no solo por
la necesidad de la terapia hemodialitica sino el proceso que conlleva desde el diagnéstico
de ERC, asi como traslados de su hogar al centro hospitalario, calidad de suefio,

alimentacion y cambios en su condicién .

Figura #1. Distribucion de los pacientes que asisten a hemodidlisis dos veces por
semana en el Hospital Rafael Angel Calderén Guardia en el periodo comprendido entre
febrero a agosto del 2023, segun criterios internacionales de ingreso a hemodidlisis
incremental.

No cumple
criterios
43%

(12 pacientes)

Cumple criterios
57%
(16 pacientes)
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En la Tabla 1, al valorarse la estrategia de aplicacidn de los criterios propuestos
para seleccionar idealmente a los pacientes beneficiados de la hemodialisis incremental,
el paciente debe cumplir el primer criterio (diuresis >600 mlL/dia y/o KRU> 3
mL/min/1,73m2), ademas de la mayoria (cinco de nueve) de los demas criterios. Por lo
que al realizar la aplicacion, segun la Figura 1, 16 pacientes (57 %) si cumplieron tanto la
diuresis y al menos un minimo de 5 criterios, siendo restante un total de 12 pacientes
(43 %) sin cumplir los criterios para encontrarse recibiendo una HD de menor frecuencia
como 2 sesiones por semana. Cabe destacar que 10 de los pacientes que no cumplieron
los criterios propuestos carecian de una FRR significativa (incluso en anuria) y 2 pacientes
si cumplian el primer criterio de FRR >600mL/dia, pero sin alcanzar el minimo de los

demads criterios requeridos para el ingreso.

Si se valora la Tabla 1 en comparacién con la Tabla 5, para este trabajo de
investigacion se omitieron los 2 siguientes criterios: tamafio corporal adecuado en
relacién con la funcidn renal residual y KRU> 3 mL/min/1,73m2. La razdn por la que se
omitid el primer criterio, respectivamente, fue por considerarse un criterio mds subjetivo
y se omitio la medicidn del KRU, pues se requiere de la medicidén de urea en la orina para
el resultado, lo cual no es una préctica habitual en la unidad de hemodialisis. Se mantuvo

el criterio de diuresis como medicion de la FRR principal de ingreso a HD incremental.
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CAPITULO V. DISCUSION

La hemodialisis en este pais es una terapia que, por el disefio del sistema de salud,
cuenta con la limitante en la cantidad de pacientes admitidos en cada una de las
unidades, pues el nimero de maquinas y el personal de enfermeria que asisten a los
pacientes es limitado. Esto conlleva a incluir a pacientes a un programa menos intenso
de dos veces por semana sin tomar en cuenta factores como la funcidén renal residual,
ganancia de peso en el periodo interdialitico, volumenes de UF y estado metabdlico
desde el inicio; es decir esto implica adaptar la didlisis disponible al paciente y no adaptar
al paciente a la didlisis que requiere. Por ende, la terapia incremental es una opcién
dialitica importante para la preservacion de la funcién renal residual en los pacientes que
reciben hemodialisis sin mostrar inferioridad a la terapia estandar, por lo tanto, es una

buena opcidn para brindar a los pacientes adecuadamente seleccionados.

A lo largo de este trabajo de investigacidn, se expone el panorama general de los
pacientes quienes asisten dos veces por semana a la unidad de hemodialisis del HCG con
el fin de determinar si esta poblacién cumple con los criterios internacionales para

permanecer en un esquema de hemodialisis incremental dptimo.

Para el analisis de los datos, se tomé un total de 28 pacientes encontrados en la
lista de pacientes que asistian a hemodidlisis dos veces por semana, no hubo criterios de

exclusion.

Con respecto a la distribucidn por edad en la poblacion analizada, la mayoria son
personas con edades entre los 40 y los 60 afios, a saber, corresponden a un 53.6 % de la
muestra. Con una proporcion similar del 21.4 % en pacientes menores de 40 afos y 25%
mayores de 60 afios. Es mas frecuente que se encuentren en hemodialisis dos veces por
semana pacientes con edades mayores a 60 afios segun estudios observacionales y

retrospectivos (40).
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La mayoria de los pacientes analizados en el estudio fueron hombres (67.9 %).
Estos datos concuerdan con el estudio retrospectivo y de cohorte estadounidense
realizado por Oby y Kalantar en donde evidencian que el género masculino es mas

frecuente (40).

Al analizar la nacionalidad, el 82.1 % de la poblacidn estudiada es de origen
costarricense, siendo un 17.9 % extranjeros. Con respecto a la distribucién geografica de
la poblacién encontrada en hemodialisis, una gran parte (71.4 %) vive en la provincia
central de San José y un 25 % corresponde a la provincia de Limon, perteneciente al area
de atraccion de este centro hospitalario.

Por otra parte, el menor porcentaje no forma parte del area de atraccidn, a saber,
seria Heredia (3.6 %); se puede atribuir a un cambio de domicilio pendiente de validar a
nivel de sistema administrativo, ya que en estos casos los pacientes son referidos a su
centro de atraccion. En el caso de los pacientes que viven en zonas geograficas distantes,
en este caso como la provincia de Limodn, la limitacion para una adecuada calidad de vida
con respecto a la salud son las largas horas de traslado a las que tienen que someterse
para recibir el tratamiento hemodialitico, pues lo ideal seria tener centros cercanos de
hemodidlisis para evitar las horas de transporte, sin embargo por las condiciones de
recurso médico especializado en nefrologia y de enfermeria condiciona a los pacientes a

acudir a la unidad central como uUnica opcidn.

El tiempo de ingreso a la unidad de hemodidlisis de la poblacién estudiada es muy
variada, ya que tiende a ser una lista de pacientes muy dindmica ya sea por fallecimiento,
trasplante o bien, pacientes que ya pasan a recibir una terapia mas intensiva de tres
veces por semana, por eso el 53.6 % de la muestra tiene un ingreso relativamente
reciente de un ano previo a la fecha estudiada. Asi mismo, llama la atencion acerca de
un paciente que corresponde al 3.6 % de la muestra encontrada con 4 aiios de

permanencia en hemodidlisis dos veces por semana, como se menciona previamente, es
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esperable que con el tiempo los pacientes empiecen a tener una pérdida progresiva de
su FRR y requieran una terapia mas intensiva para evitar volimenes de UF muy agresivos.
El estudio retrospectivo de cohorte publicado en el afio 2016 evidencié una preservacion
estable de la FRR en los primeros 15 meses desde el inicio de HD incremental, posterior

a este lapso la pérdida de la FRR era mas acelerada y la mortalidad aumentaba (40).

Al analizar las comorbilidades, el 100 % de los pacientes estudiados fueron
hipertensos, en este caso se omitieron los diagndsticos de entrada a la unidad de
hemodidlisis y, en su lugar, se analizaron las comorbilidades presentes a la fecha del
estudio, por lo cual, la HTA podria ser la causa de ERC y necesidad de soporte renal o
bien que se haya adquirido a lo largo de la terapia dialitica secundario a sobrecarga

hidrica de dificil manejo por pérdida de la funcién renal residual.

Con respecto a la enfermedad cardiaca que correspondid a un 71.4 % de la
muestra, es importante recalcar que se incluyd cualquier afectacidon ecocardiografica
como parte de los estudios de tamizaje de riesgo anual, por ejemplo hipertrofia
ventricular izquierda (HVI), disfuncidn sistdlica o diastélica del ventriculo izquierdo (DSVI-
DDVI), insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), miocardiopatia dilatada (MCD),
miocardiopatia hipertrofica (MCH) o] bien cardiopatia hipertensiva,
independientemente, de la sintomatologia. Respecto a la enfermedad crdénica como
diabetes mellitus, 25 % de la poblacidn resulto encontrarse en esta variable lo cual lama
la atencidn, ya que la diabetes es la causa principal de ERC a nivel mundial y si es
comparada con estudios de cohorte en hemodidlisis incremental es la comorbilidad mas

frecuentemente asociada (40).

La cuantificacién estricta de la diuresis no tiende a ser una medicidn usual
solicitada y valorada mensualmente en las unidades de hemodialisis del pais, tiende a
ser de manera ocasional y centro dependiente. Para este estudio, la recoleccién de la

diuresis fue dentro del periodo de observacién, el 64.3 % de la muestra mantuvo una
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diuresis significativa de > de 600 mL en 24 horas y un 35.7 % menor de este rango. Estos
datos no son similares al estudio retrospectivo en donde solamente 15 % de los pacientes
encontrados en hemodidlisis incremental tenian una diuresis inferior a este rango. Esto
demuestra que, efectivamente, la diuresis es un parametro vital para continuar en esta

modalidad dialitica (40).

La mayoria de las personas en la poblacion estudiada poseen un catéter venoso
central crénico tunelizado (64.3 %) y una cantidad mucho menor para fistula
arteriovenosa (28.5 %). Esto es un dato muy relevante a considerar, ya que la fistula
arteriovenosa es el acceso vascular recomendado como primera opcidn en pacientes que
se encuentran en HD (41, 42) y es de vital importancia que la mayoria lo obtengan incluso
previo al ingreso a la unidad. Habria que analizar en otro posible estudio de investigacion
las razones por las cuales los pacientes en esta unidad poseen un porcentaje mayor en
catéter crénicos que en FAV; si no es candidato porque no cuenta con vasos sanguineos
de una calidad adecuada para realizarla o, si bien, ya la ha tenido, pero obtuvo
complicaciones que imposibilitd volverla a usar o si el paciente se niega a la realizacién
de la misma.

Por otra parte, dos pacientes de la muestra (7.1 %) se encuentran con catéteres
agudos. No es ideal este tipo de accesos vasculares en los pacientes en HD por la calidad
de la didlisis en cuanto a flujo sanguineo, riesgo de recirculacion y de infeccidn, sin
embargo, se recalca que la razén por la cual estos dos pacientes se encuentren con
catéteres agudos, pues presentaban la limitante del agotamiento de accesos vasculares
en los sitios preferenciales, requiriendo Unicamente acceso subclavio con catéter agudo.

Se debe valorar la posibilidad de individualizar estos dos casos para la realizacién de FAV.

Un parametro muy relevante en la hemodidlisis es la medicion del Kt/V, utilizada
como un estandar para medir la idoneidad de la dialisis y prescripcion de la misma. La
media estudiada en este parametro fue de 1.9 con un valor maximo de 4 y un minimo de

0.6. En las diferentes guias internacionales (43) persisten las recomendaciones minimas
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de dosis para programas de hemodidlisis de 3 sesiones semanales, con un valor mono

compartimental de Kt/V minimo de 1.2 (41,43).

El hecho de analizar la ganancia de peso interdialitico es de suma importancia, ya
que en cada sesién de hemodialisis se intenta alcanzar el peso seco del paciente
(normohidratado) sin comprometer el funcionamiento cardiaco. En la actualidad, hay
suficiente literatura que evidencia que realizar volimenes de ultrafiltracién agresivos
aumenta la mortalidad, por lo tanto, se evita ultrafiltrar mas de 13 mL/kg/h (44, 45). Si
el paciente no mantiene una adecuada FRR, el peso adquirido en el tiempo interdialitico
mas prolongado sera lo suficientemente excesivo, por tal razén requeriran volimenes
de UF mayores por sesion, en otras palabras, un criterio para encontrarse en HD
incremental sugiere una ganancia de peso interdialitica menor de 2.5 kg entre una sesion
y otra para asi evitar hipotensién intradialitica y, por lo tanto, aturdimiento cardiaco.

En el momento en que el paciente tenga compromiso sistémico asociado con
sobrecarga hidrica con la incapacidad de ultrafiltrar la cantidad recomendada por sesidn,
se deben aumentar a sesiones de hemodialisis mas frecuentes. En este caso, se analizd
la ganancia de peso interdialitica en la muestra estudiada, en donde el promedio del
valor fue de 2.1 kg. En este estudio, un paciente no se pudo cuantificar de peso, ya que

se encontraba en encamamiento por hospitalizacién.

Al valorar el nivel de albimina en los pacientes del estudio, el valor promedio fue
de 4.1 g/dl, con un valor minimo de 2.3 g/dl y un maximo 4.4 g/dl. Mientras tanto, un
valor sérico de albumina < de 3.5 g/dl suele correlacionarse con estado catabdlico e
inflamatorio el cual sugiere un desgaste proteico calérico y ademas se atribuye a factor
de riesgo cardiovascular (46). Por lo tanto, es posible evidenciar el promedio de albumina
en esta poblacidon en rangos favorecedores, atribuido a la valoracién completa que
realiza la nutricionista especialista en enfermedad renal a los pacientes encontrados en
hemodialisis de esta unidad. Esta valoracidn nutricional es mensual y comprende

valoracion clinica individualizada, datos antropométricos incluyendo bioimpedancia y
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fuerza de empufiadura, datos bioquimicos como la alblimina, reactantes inflamatorios
y datos dietéticos. Los pacientes cuentan con educaciéon nutricional y plan de

alimentacion completa.

Posteriormente, se valord el estado anémico de estos pacientes, se sabe que la
anemia es una complicacion frecuente de la ERC y se asocia con una reduccién de la
calidad de vida, a una supervivencia renal peor y a un aumento de la morbi mortalidad.
Lo ideal en los pacientes con ERC en estadio 5 en hemodialisis es que se alcancen
hemoglobinas por encima de 10 g/dl, pero no superior a 13 g/dl (47), en la poblaciéon
estudiada el promedio fue de 10.4 g/dl, con un valor minimo de 6.9 g/dl y un valor
maximo de 14.2 g/dl. Estos datos sugieren que la mayoria de los pacientes se
encontraron en el valor meta de hemoglobina, el valor de 6.9 g/dl correspondia al
paciente que se encontraba en hospitalizacion y, por ende, era esperable un estado
anémico severo secundario a su proceso inflamatorio agudo. Como un criterio de ingreso
a hemodidlisis incremental, se sugiere evitar la anemia profunda (<8 g/dl) y que suelan

responder adecuadamente al tratamiento brindado (35,37).

Mientras tanto, en el andlisis de la PTH, de acuerdo con las guias del KDIGO del
2017, la poblacién se deberia encontrar con valores de PTH entre 130 y 585 pg/ml (48).
El valor promedio en la muestra estudiada fue de 721 pg/ml, un valor minimo de 78
pg/mly un valor maximo de 2770 pg/ml. Este valor es realmente preocupante, sugiere
la presencia de hiperparatiroidismo secundario severo y requiere tratamiento
farmacoldgico apropiado o bien la necesidad de cirugia si es refractario al tratamiento
médico. Por medio de este estudio de investigacidn no se determinan las posibles causas,
sin embargo, si seria necesario analizar mas a fondo la relacion de cada valor de PTH con
la concentracidn sérica de fosforo y calcio, asi como el tratamiento recibido, con el fin de
optimizar la enfermedad mineral dsea en esta poblacién y, por lo tanto, controlar factor

de riesgo cardiovascular.
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En lo correspondiente al valor sérico del fésforo, el valor promedio fue de 6.07
mg/dl, con un valor maximo de 9.40 mg/dl y minimo de 2.70 mg/dl. Estos datos sugieren
un mal control asociado con multiples causas tales como subdialisis, mal apego al
tratamiento, ingesta de productos con alto contenido de fosfatos o bien, farmacoterapia
no adecuada.

Se sugiere valores séricos meta en la poblacion con dialisis <5.5 mg/dl, ya que si
existe una relacién de mortalidad estrecha con la hiperfosfatemia (48). Como se
menciond previamente, los pacientes de HD reciben valoracion mensual de nutricion,
con los datos clinicos y dietéticos del paciente determinan si hay adecuada adherencia a
la restriccidn de alimentos altos en fésforo, por lo tanto, es probable que la causa mas
frecuente de hiperfosfatemia en estos pacientes sea el tratamiento médico ineficaz.
Actualmente se encuentra dentro de la lista oficial de medicamentos de la CCSS la
presencia de quelante de fosforo como el Carbonato de Sevelamer, farmaco que no se
encontraba a disposicion inmediata para los pacientes en el momento del estudio, lo
anterior sugeriria una razon por la cual la muestra estudiada cuenta con valores tan altos

de fosforo sérico.

Por otra parte, la hiperkalemia refractaria al tratamiento es un trastorno
electrolitico severo en los pacientes con ERC que pueden llevar al fallecimiento. Un
potasio elevado sérico que persiste a pesar de educacién nutricional y tratamiento
farmacoldgico requiere mayor terapia hemodialitica. Al mismo tiempo, el potasio
controlado, no severo por debajo de 5.5 mEg/L forma parte de los criterios para
encontrarse en hemodialisis incremental (35,36). Por tal razén, el promedio en la
muestra fue de 4.90 mEq/L, para un valor maximo de 6.73 mEqg/L. En la CCSS, no se
cuenta con adecuado quelante de potasio, el tratamiento antihiperkalémico es el
sulfonato de poliestireno sédico, a saber, es una resina de intercambio catidnico con
multiples efectos secundarios a nivel gastrointestinal y suele ser menos eficaz para lograr
el descenso del potasio que los quelantes actuales, situacidn que fortaleceria al manejo

inadecuado del potasio en esta poblacion.
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En relacion con los niveles de calcio sérico, se encontrd un promedio de 8.96, con
valor minimo de 7.50 mg/dl y un valor maximo de 10.6 mg/dl. En esta poblacién se
determind un valor sérico de calcio promedio adecuado segun las guias (49). Estos
niveles séricos pueden ser el resultado del tratamiento con andlogos de vitamina D que

se les brinda a los pacientes para combatir el hiperparatiroidismo secundario.

Por ultimo, se efectua un analisis comparativo de algunos de los resultados de las
variables estudiadas con los criterios internacionales recomendados para optimizar el
ingreso de los pacientes que se beneficiarian de hemodialisis incremental. En la Tabla 1
se proponen 10 criterios, el primer criterio requerido por el paciente para iniciar y
mantener la hemodidlisis incremental, en otras palabras, mantener una diuresis residual
mayor de 600 mL por dia mas la presencia de la mayor cantidad de criterios posibles (5
de 9) (35,36). Utilizando esta estrategia, solamente el 57 % de la poblacion aplica para
continuar con hemodidlisis incremental y un 43 % de la poblacién deberia encontrarse
recibiendo hemodialisis estandar como minimo de 3 sesiones por semana.

Estos resultados son alarmantes, si bien la hemodidlisis incremental en los
pacientes, adecuadamente, seleccionados no muestra inferioridad en la mortalidad e
incluso presenta mejoria en la calidad de vida, asi como la preservacion de la funcion
renal residual, continuar manteniendo al paciente en una terapia subdialitica sin que
aumenta la mortalidad (38, 39). Los pacientes en hemodidlisis incremental requieren una
valoracion mensual de parametros clinicos en donde la hemodidlisis debe ser adaptada

a la declinacidn progresiva de su funcién renal residual.
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LIMITACIONES

-Al ser un estudio retrospectivo, se toma datos e informacién de expediente clinico, lo

cual no siempre es informaciéon completa.

- Medicién del kt/V: este estudio tiene como objetivo la caracterizacion clinica y

epidemioldgica de los pacientes de hemodidlisis, por lo tanto, no es un estudio con el fin

de medir eficiencia de la didlisis. Estos valores pueden no ser confiables.
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

La transicién a iniciar hemodidlisis en la mayoria de los pacientes es bajo un
régimen de hemodidlisis fija de tres sesiones por semana sin considerar su
funcién renal residual. También, la hemodialisis incremental, con menor sesiones
semanales, es una modalidad de inicio de tratamiento renal sustitutivo adaptado
a las necesidades individuales de cada paciente, determinada,
fundamentalmente, por la funcién renal residual y la preservacién de esta con

una supervivencia similar a la HD convencional.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS - EPIDEMIOLOGICAS

La mayoria de los pacientes en hemodialisis dos veces por semana corresponden
al género masculino y en edad entre los 40 y 60 afios. Asimismo, gran cantidad
de ellos de nacionalidad costarricense residen principalmente en la zona central

del pais como San José y periférico como Limdn.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El tiempo de ingreso a hemodialisis dos veces por semana corresponde en su
mayoria a un lapso de un afo previo a la fecha del inicio del estudio, siendo en su
totalidad pacientes portadores de hipertensidén arterial y en su mayoria con
cardiopatia asociada.

El tipo de acceso vascular mas utilizado en la poblacién de estudio es el catéter
crénico, con un porcentaje relativo bajo para FAV, acceso preferencial segun la
literatura.

Como medicion de la FRR, una gran cantidad de pacientes no mantienen una
diuresis por encima de lo requerido para hemodidlisis incremental, por lo tanto,

deberian encontrarse con 3 sesiones minimas semanales.
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En cuanto a la medida de calidad de hemodialisis con el Kt/V, el valor medio se
encuentra dentro de la meta planteada.

Referente a la ganancia de peso, la mayor cantidad de pacientes se encuentran
con ganancia menor de 2,5 kg entre sesiones lo cual es favorable, sin embargo,
cuentan con un porcentaje relevante de sintomas asociados con sobre carga
hidrica, lo cual compromete el estado funcional de los pacientes, condicién a
considerar para no continuar en HD incremental.

El estado nutricional de los pacientes que asisten dos veces por semana a
hemodialisis objetivado por medio de la albumina sérica es adecuado.

En cuanto a hemoglobina, la mayor cantidad de pacientes se encuentran dentro
de la meta recomendada segun la literatura.

En relaciéon con los indicadores séricos de enfermedad mineral dsea, existe una
gran cantidad de hiperparatiroidismo secundario severo con hiperfosfatemia

severa.

COMPARACION DE PARAMETROS CLINICOS CON CRITERIOS INTERNACIONALES DE

INCLUSION A HEMODIALISIS INCREMENTAL

El 42.9 % de la poblacién estudiada no cumple criterios de inclusion a
hemodidlisis incremental, casi la mitad de los pacientes que asisten a
hemodidlisis dos veces por semana requieren una terapia mas intensificada como

minimo de tres sesiones semanales.
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CAPITULO VII. RECOMENDACIONES

Evaluacion continua de la funcion renal residual: se recomienda el inicio
de la monitorizacidon mensual de la FRR en pacientes en hemodialisis que
asisten dos veces por semana, para ajustar la frecuencia de las sesiones
segun el descenso progresivo de la diuresis.

Ampliacion de la cobertura y el acceso a hemodidlisis: se recomienda
analizar el tramite administrativo y del personal de enfermeria en cuanto
a las coberturas en el servicio de hemodialisis con el fin de brindar una HD
mas intensificada a los pacientes que se encuentra dos veces por semana
que no cumplen los criterios, implicando la apertura de dias sabados.
Protocolo de ingreso a HD incremental: sabiendo los beneficios clinicos y
econdmicos sanitarios de la HD incremental, se recomienda protocolizar
el ingreso a HD incremental segun criterios y valoracion mensual de los
mismos.

Acceso vascular preferente: se recomienda fomentar el uso de FAV como
acceso vascular primario sobre catéteres crénicos, para mejorar la calidad
de la hemodialisis y reducir el riesgo de infecciones.

Trastorno mineral 6seo: se recomienda realizar un estudio de
investigacion enfocado en la valoracién de PTH, fdésforo y calcio para
determinar las causas de hiperparatiroidismo severo sufrida por esta
poblacién y sus recomendaciones respectivas.

Calidad de vida respecto a la salud: se recomienda estudio de
investigacion que abarque patrones de calidad de vida con el fin de
determinar riesgos potenciales y factores asociados para desarrollar

intervenciones para mejorar su condicion de vida.
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