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Resumen
Antecedentes: La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud

publica por su alta prevalencia, incidencia y morbimortalidad. El tratamiento en las
personas adultas mayores con ERC terminal considera multiples aspectos debido
a los riesgos de infecciones, desnutricion, internamientos hospitalarios, alteracion
en la calidad de vida y en la capacidad funcional. Poco se ha descrito sobre el
desenlace que implica el tratamiento de dialisis en la sobrevida de los pacientes y
sobre los factores asociados a la mortalidad. La presencia de comorbilidades,
desnutricion y/o la presencia de mayor edad pueden ser factores de mal prondstico.
Identificar la importancia del tratamiento en la sobrevida de las personas adultas
mayores Yy algunos factores que modifiquen el prondstico permite mejorar la toma
de decisiones y generar modelos predictores que impliquen la individualizacién del
tratamiento en nuestra poblacion. Objetivo general: Determinar la sobrevida de
los pacientes mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal con inicio
de tratamiento de sustitucion de la funcion renal con dialisis peritoneal. Material y
métodos: Se realizé un estudio longitudinal, observacional, retrospectivo, donde
se incluyeron expedientes de las personas adultas mayores a 60 afos con
diagnodstico de ERC terminal que iniciaron tratamiento con dialisis peritoneal del
ano 2014 al 2016, con seguimiento al afio 2019. Resultados: Se incluyeron 152
expedientes, 87 (57%) hombres y 65 (43%) mujeres. Se observo una mediana de
sobrevida (supervivencia) de 21 meses (RIC 11-39.3) y la supervivencia al afio de
la poblacion total fue del 71.7%, al segundo afio de 46% vy al tercer afo fue de
27.6%. En el analisis multivariado se identific6 que el grupo de edad de 75-79
afios presenta un HR 2.51 (IC 95%, 1.245-5.07, p 0.01). Conclusiones: La
mediana de sobrevida en nuestra poblacion es menor a lo reportado en la
literatura. El porcentaje de sobrevida de los pacientes adultos mayores al primer,
segundo y tercer afio fue menor a lo reportado en otras poblaciones. La poblacion
de 75-79 anos de edad, presento un riesgo de mortalidad 2.51 veces mayor a los
36 meses de seguimiento.

Palabras claves: Didlisis peritoneal, adulto mayor, sobrevida.



Summary

Background: Chronic kidney disease (CKD) is an important public health problem
due to its high prevalence, incidence, morbidity and mortality. Treatment for elderly
people with CKD has multiples risks like infections, malnutrition, multiple hospital
admissions, poor quality of life and altered functional capacity. Little has been
described about the contribution that dialysis treatment has in the survival of elderly
patients and in the factors associated with mortality. Comorbidities, malnutrition
and/or the presence of older age may be poor prognostic factors. Treatment impact
in the survival of the elderly and other factors that modify the prognosis will allow us
to improve decision-making and generate predictive models that imply the
individualization of treatment in our population. Objective: To determine the survival
rate of people over 60 years old living with end-stage chronic kidney disease with
initial stage of renal function replacement therapy with peritoneal dialysis. Methods:
We conducted an observational and retrospective study, including all incident
peritoneal dialysis cases in people over 60 years old treated between 2014 and
2016, with follow-up until 2019. Results: One hundred fifty-two patients were
considered for analysis. 87 patients (57%) were men and 65 (43%) were women.
The median patient survival rate was 21 months (IQR 11-39.3) and the survival rates
were 71.7%, 46%, 27.6% at 1, 2, and 3 years after peritoneal dialysis initiation,
respectively. The group of 75-79 years had a HR of 2.51 (95% CI, 1.245-5.07, p
0.01) as a predictor of mortality. Conclusions: The median patient survival rate was
lower than that of previously research. The survival percentage of adults of more
than 60 years old at the first, second, and third year was lower than that reported in
other populations. The group of people of 75-79 years old presented a risk of 2.51

times for mortality at 36 months of follow-up.

Keywords: Peritoneal dialysis, elderly, survival.



|l. INTRODUCCION.

La enfermedad renal cronica representa uno de los principales problemas de salud
en el mundo y en nuestro pais. En relacién a la transicion epidemiologica vy el
aumento de la sobrevida general, la poblacion adulta mayor pertenece a un grupo
de riesgo con alta prevalencia de esta enfermedad.

En México, existe poca informacion sobre el comportamiento epidemioldgico de la
enfermedad en la poblacion adulta mayor, asi como de los beneficios presentes en
el inicio del tratamiento dialitico. Aunado a ello, la informacion internacional sobre
los beneficios de estas modalidades de tratamiento en relacion a sobrevida, calidad
de vida y desarrollo de comorbilidades no es concluyente. Algunos estudios han
demostrado que no existe diferencia en la mortalidad con respecto al tipo de
poblacidn, el ser de edad avanzada y/o la presencia de comorbilidades.

En centros de atencion hospitalaria, la identificacion de pacientes adultos mayores
con enfermedad renal cronica terminal y multiples comorbilidades representa un
reto terapéutico, el reconocer las ventajas relacionadas a una modalidad de
tratamiento con respecto a otra, favoreceria un inicio oportuno de la modalidad
adecuada, establecer grupos consolidados en el manejo o una adecuada vigilancia
en aquellos que decidan un tratamiento conservador. Dado a esto, es que surge
nuestra pregunta de investigacion; ¢Cual fue la sobrevida de personas adultas
mayores de 60 afios con enfermedad renal crénica terminal que inician tratamiento

con dialisis peritoneal durante el periodo del afio 2014 al 20167

La enfermedad renal crénica es un problema importante de salud publica, el cual se

encuentra entre las primeras causas de mortalidad.
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El tratamiento en los pacientes con enfermedad renal cronica en etapa terminal
(ERCT) contempla variables como la edad, el género, la presencia de
comorbilidades, la evolucién o progresion de la enfermedad, la esperanza de vida,
la calidad de vida basal y las redes de apoyo, entre otras.

El paciente adulto mayor con ERCT representa mas de la mitad de la poblacion en
didlisis en muchos paises del mundo. El beneficio de iniciar tratamiento de
sustitucidn de la funcion renal con dialisis o de mantener un manejo conservador
en esta poblacidén es incierto ya que frecuentemente presentan comorbilidades,
cambios en la calidad de vida o esperanza de vida limitada. Algunos estudios que
comparan la sobrevida de pacientes adultos mayores con ERCT en manejo
conservador versus terapia con dialisis no han reportado diferencia significativa o
ventaja de una sobre la otra. Poco se conoce de la sobrevida en pacientes mayores
de 60 afnos con ERCT en nuestro pais, de los beneficios del tratamiento con dialisis
y de laimportancia de dicho fendmeno para la toma de decisiones en el tratamiento.

La determinacién de la sobrevida en pacientes adultos mayores con ERCT en
tratamiento con dialisis peritoneal es un indicador para conocer la calidad de esta
terapéutica, conocer el tiempo de supervivencia en nuestra poblacién permitira un

mejor balance entre supervivencia y calidad de vida.

Las comorbilidades presentes en nuestra poblacion y el envejecimiento local
pueden condicionar un desenlace diferente con respecto a otras poblaciones. Por
lo anterior, la presente investigacion pretende identificar la sobrevida en las
personas adultas mayores de 60 afnos con ERCT que inician un tratamiento de

sustitucidn con dialisis peritoneal.
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Il. ANTECEDENTES

La enfermedad renal cronica (ERC) se define como la presencia de alteraciones en
la estructura renal o la disminucion de su funcion por mas de 3 meses (KDIGO,
2012). Consensos internacionales (KDIGO, 2012) y guias clinicas nacionales (GPC
IMSS-335-09, 2009) sugieren clasificar a la enfermedad en 5 estadios basado en 3
determinantes: 1) la causa que la origind, 2) la tasa de filtrado glomerular estimada
por creatinina sérica (TFGe) y 3) las concentraciones de albuminuria. Todos los
estadios se han asociado a un incremento en el riesgo de morbilidad cardiovascular,
mortalidad prematura o decremento de la calidad de vida (KDIGO, 2012; Levey
et al., 2007).

El tratamiento en los pacientes con enfermedad renal crénica terminal requiere
considerar multiples aspectos, entre ellos la necesidad de iniciar o no terapia de
sustitucion de la funcion renal con didlisis (KDIGO, 2012). La dialisis es un
procedimiento que permite prolongar la sobrevida en pacientes con ERCT, sin
embargo, se ha asociado también con el desarrollo de comorbilidades y aumento
de la mortalidad, en ambos casos relacionado con infecciones frecuentes,
inflamacion cronica, ateroesclerosis acelerada y malnutricion (Foote et al., 2016).
La decision de iniciar tratamiento con dialisis requiere identificar el momento indicado
para hacerlo, la modalidad de terapia mas adecuada (dialisis peritoneal o
hemodialisis) y las preferencias o expectativas del paciente (KDIGO, 2012;
Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, 2019).

Los aspectos a considerar en el tratamiento de la ERCT son multiples y difieren
entre individuos, uno de los mas relevantes es la edad; ésta ultima se ha
relacionado con mayor presencia de comorbilidades (diabetes, hipertension,
obesidad, etc.) que condicionan afectaciones en la calidad de vida, en la integridad
del estado funcional o en la presencia de fragilidad, por lo que los objetivos
generales del tratamiento suelen ser distintos e individualizables (de Alarcén
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Jiménez et al., 2015). A pesar del impacto que tienen el tratamiento y sus probables
complicaciones, las diferencias en los resultados del abordaje conservador o la
terapéutica con dialisis en las personas adultas mayores suelen ser inciertas (de
Alarcén Jiménez et al., 2015; Foote et al., 2016; Wright, 2009).

a. Epidemiologia

Los estudios internacionales de carga global de la enfermedad han abierto a nuestro
entendimiento muchas enfermedades no transmisibles, incluyendo la ERC (Naghavi
et al., 2015). Reportes publicados en 2010, relacionaron aproximadamente un
millon de muertes a nivel global con la ERC, lo que la posiciona en el décimo octavo
lugar de la lista de mortalidad, asi como una de las causas mas importantes en
anos de vida perdida por muerte prematura (Jha et al., 2013; Naghavi et al., 2015).En
México, del 2000 al 2010, se estimé que la carga de la enfermedad por ERC
incrementd mas del 300%, ocupando los primeros lugares de morbilidad y
mortalidad nacional (Lozano et al., 2013).

La ERC es conocida como un problema emergente de salud publica debido al
incremento en las tasas de incidencia y prevalencia (KDIGO, 2012; Levey et al.,
2007; Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica,
2019). Actualmente se estima una prevalencia del 8 al 16% en el mundo (Webster,
Nagler, Morton, & Masson, 2017). Esta variacion estadistica se debe principalmente
a la inclusion en los reportes de poblaciones heterogéneas, a la determinacion de
la TFGe con diferentes férmulas y a la medicién de la proteinuria con diversos
métodos (Hill et al., 2016; Webster et al., 2017).

Conforme al reporte anual 2018 de la base de datos USRDS (United States Renal
Data System), las tasas de prevalencia e incidencia de ERC en tratamiento variaron
conforme a la edad. Se clasific la edad en grupos; de 20 a 44 afios, 45 a 64 anos,
65 a 74 anos y mas de 75 afos, identificando que los dos ultimos grupos
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representaron las tasas mas altas en diversos paises (“Annual Data Report |
USRDS. Chapter 11: International Comparisons.”, 2018). En el 2016, una revision
sistematica (6 908 440 pacientes) estimo la prevalencia global de la ERC en 13.4%
(11.7-15.1%), con prevalencias promedio para el estadio 1 de 3.5%, para el estadio
2 de 3.9%, para el estadio 3 de 7.6%, para el estadio 4 de 0.4% y para el estadio 5 de
0.1%; concluyendo asi que el estadio 3 es el mas prevalente (Hill et al., 2016). Con
base en esta evidencia, se concluye que el mayor numero de afectados a nivel

global son pacientes mayores de 65 afos con estadios intermedios de dafio renal.

En adicion a los reportes globales, se han identificado algunas condiciones que
elevan la prevalencia de la ERC; el estudio estadounidense KEEP (Kidney Early
Evaluation Program) reportd que en pacientes de alto riesgo (antecedente de
diabetes, hipertension o historia familiar de diabetes, hipertension o ERC) la
prevalencia de ERC se eleva hasta el 26%. En nuestro pais, el mismo programa de
tamizaje (KEEP) reporto tasas similares con una prevalencia del 22% en la Ciudad
de Méxicoy 33% en Jalisco (Obrador et al., 2010).

A pesar de que en México no se cuenta con un registro nacional epidemiolégico
especifico de la patologia (Aldrete-Velasco et al.,, 2018; Tamayo, Santiago, &
Quirds, 2016), algunas regiones del pais han reportado tasas de incidencia que
alcanzan los primeros lugares en el mundo (Gémez-Dantés et al., 2016).
Recientemente, en el afio 2016, el estado de Jalisco (México) se posiciono en tercer
lugar a nivel global al reportar incidencias de 355 411 casos por millon de poblacién
(pmp) y una tasa de prevalencia de 1 556 casos pmp(“Annual Data Report | USRDS.
Chapter 1: Incidence, prevalence, patient characteristics, and treatment modalities”,
2016).
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b. Enfermedad renal crénica en el adulto mayor.

El envejecimiento poblacional, visto como un proceso relacionado a la transicion
epidemioldgica, trae consigo multiples cambios demograficos y de salud en cada
region. Aunque la definicion de esta ultima etapa del ciclo de vida retoma elementos
complejos como el rango cronolégico del individuo, marcadores bioldgicos, sociales,
culturales, funcionales, etc., muchos paises consideran la edad de 60 - 65 afos
como referencia del inicio de esta fase (Kowal, 2001). En México, se considera
adulto mayor a una persona que tiene mas de 60 afios. Para el afio 2030, se espera
que se alcancen los 20 millones de adultos mayores en el mundo, lo que plantea un
enorme reto en estrategias politicas, sociales, culturales y de asistencia médica,
entre otras, cuyo objetivo sera permitir un proceso de envejecimiento exitoso
(Gutiérrez LM, 2015).

Los adultos mayores representan una proporcion significativa de la poblacién que
vive con enfermedad renal cronica. En EE. UU. los mayores de 70 afios constituyen
el 25% de los pacientes con ERC en los estadios 3 a 5 (de Alarcon Jiménez et al.,
2015). En EE. UU. y Australia (ANZDATA, 2019) la poblacion mayor a 65 afos
constituye alrededor de la mitad de los pacientes en tratamiento con dialisis y entre
el 9y 40% de los pacientes en Europa (van de Luijtgaarden, Noordzij, Wanner, &
Jager, 2012).

De acuerdo a la USRDS en las ultimas décadas se ha observado un incremento en
el numero de casos de personas mayores de 75 anos con ERCT que inician
tratamiento de dialisis. En el afio 2016, el reporte de la tasa de incidencia de ERCT
basada en la poblacion geriatrica fue aproximadamente de 1500 casos pmp-afo
(“Annual Data Report | USRDS. Chapter 1: Incidence, prevalence, patient
characteristics, and treatment modalities”, 2016). Sin embargo, los estudios
internacionales que han reportado la incidencia de ERCT en pacientes adultos

mayores han publicado cifras variables (Foote et al., 2016).



15

Factores como el mayor conocimiento sobre la enfermedad renal vinculada al
envejecimiento, modificaciones en la practica clinica asociadas al inicio de dialisis
mediante determinacion de tasas bajas de filtrado glomerular y el incremento del
tratamiento conservador se han asociado a esta variabilidad (de Alarcén Jiménez
et al., 2015; Foote et al., 2016; Wright, 2009).

c. Etiologiay factores de riesgo.

Las causas de ERC varian en el mundo conforme al desarrollo econdmico
de cada pais. La diabetes mellitus (DM) y la hipertension arterial sistémica
(HAS) lideran las causas de la ERC en paises desarrollados y en vias de desarrollo
(KDIGO, 2012; Levey et al., 2007; Prevencion, diagndstico y tratamiento de la
Enfermedad Renal Croénica, 2019). Tan solo la DM se asocia con el 30-50% de
todas las causas de ERC, afectando 285 millones (6.4%) de adultos en el mundo
(Naghavi et al.,, 2015). Algunos reportes en México han determinado una
prevalencia de enfermedad renal asociada a DM de 48.5% y de entre el 18 a 25%
secundaria a enfermedad hipertensiva (Aldrete-Velasco et al., 2018).

De acuerdo al reporte anual estadounidense, los factores de riesgo identificados
en los pacientes con ERC son: edad mayor a 60 afios (con una prevalencia del
32.6%), raza negra (16.9%), DM (39.4%), HAS (32.1%) y obesidad (17.6%) (“Annual
Data Report | USRDS. Chapter 3. Morbidity and Mortality in Patients with CKD”,
2016). La prevalencia de estos factores es semejante en la poblacion mexicana
con ERC como lo reporta el estudio KEEP-México que identificé DM en el 38%,

HAS en el 31% y sobrepeso en el 24% de la poblacion (Obrador et al., 2010).

Conforme al apartado de deteccion y factores de riesgo para ERC de la guia de
practica clinica mexicana, se consideran como factores de riesgo la DM, la HAS,
las enfermedades autoinmunes, el uso de sustancias toxicas para el rifidn

(antiinflamatorios no esteroideos, aminoglucésidos, medios de contraste, litio), la
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obstruccion urinaria, litiasis urinaria y las infecciones urinarias recurrentes

(Prevencion, diagndstico y tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, 2019).

d. Tratamiento

Los pacientes con ERCT deberan tener seguimiento cercano en consulta
ambulatoria con una atencion enfocada en multiples dimensiones; se sugiere la
vigilancia o tratamiento de la anemia y de la enfermedad mineral 6sea, ajuste de
la dieta y abordaje intencionado para la preservacion de la funcion renal residual
mediante el control de las comorbilidades como la tension arterial, glucemia, el uso
de farmacos (inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y/o de los
antagonistas de los receptores de aldosterona) y evitando el uso de otros
medicamentos con potencial toxicidad renal (KDIGO, 2012). ElI manejo
conservador puede mantenerse en tanto los sintomas clinicos de uremia sean

controlados por el tratamiento de soporte.

La sensibilizacion del paciente sobre el tratamiento dialitico es un proceso
complejo, su rapidez y profundidad dependera de la velocidad con la que ha
transcurrido el deterioro de la funcion renal y de la presencia de comorbilidades.
Guias clinicas internacionales sugieren el inicio de la preparacion para dialisis
desde el estadio 4 de la ERC (KDIGO, 2012). El paciente debera ser capaz de
conocer y diferenciar las diversas modalidades de tratamiento sustitutivo de la
funcidn renal, el momento adecuado para el inicio del mismo y la posibilidad de
manejo conservador, asi mismo, debera de apreciar lo que el tratamiento dialitico
puede cambiar respecto a su calidad de vida, a su esperanza de vida e incluso al
riesgo de hospitalizacion (de Alarcon Jiménez et al., 2015). No todos los pacientes
son candidatos adecuados para el inicio de terapia de sustitucion de la funcion
renal con dialisis. La esperanza de vida en los pacientes adultos mayores es
menor que en los pacientes jévenes y la dialisis podria no extenderla de manera

significativa (de Alarcon Jiménez et al., 2015).
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La modalidad de dialisis (dialisis peritoneal o hemodialisis) debiera de ser elegida
con base en las comorbilidades existentes, en la preferencia del paciente, la
presencia de redes de apoyo y las metas previamente establecidas. De manera
general, existe una mayor experiencia internacional en el uso de hemodialisis (HD)
como modalidad de terapia de sustitucion. Acorde a los reportes en EE. UU., el
96% de la poblacién mayor a 75 afos se encuentra en hemodialisis (“Annual Data
Report | USRDS. Chapter 1: Incidence, prevalence, patient characteristics, and
treatment modalities”, 2016), tendencias semejantes se identifican en Reino Unido
y Canada, por lo que la falta de programas de dialisis peritoneal (DP) condicionan
una barrera en el conocimiento y acceso a sus beneficios (de Alarcén Jiménez
et al., 2015). Comorbilidades como insuficiencia cardiaca e hipertension pulmonar
pueden favorecer el uso de DP, se ha visto que esta modalidad permite mantener

una ultrafiltracion diaria y evitar el uso de accesos vasculares intravenosos.

La preferencia del paciente puede estar relacionada a las modalidades existentes y
a la disponibilidad de las mismas, algunos tendran preferencia por la dialisis
domiciliaria o el uso de dialisis peritoneal automatizada (DPA). La preservacion de
las funciones cognitivas del paciente, la independencia social, asi como la
presencia de redes de apoyo en el nucleo familiar son factores considerados en la
eleccion de alguna modalidad de dialisis peritoneal (de Alarcon Jiménez et al.,
2015). En el estudio NECOSAD, se reportaron las preferencias de los pacientes al
elegir la modalidad de dialisis; el 50% eligié DP y el otro 50% HD. Los factores
asociados al no elegir DP fueron la edad, ser mujer y vivir solo, siendo los pacientes
mayores de 70 afios los que optaron 6 veces mas por hemodialisis (Jager,
Korevaar, Dekker, Krediet, & Boeschoten, 2004).

Existen multiples factores relacionados a la modalidad de la terapia de sustitucion
que pueden convertirse en ventajas y desventajas, la relacion tedrica de la DP con

una ultrafiltracion menos abrupta que favorece una mejor estabilidad
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hemodinamica, el uso domiciliario para evitar desplazamientos y la no necesidad
de un acceso vascular pueden ser aspectos benéficos a aprovechar en el
tratamiento de los pacientes, sin embargo, también requiere de entrenamientos
prolongados para evitar complicaciones infecciosas o desnutricion, asi como
redes de apoyo solidas, siendo limitaciones frecuentes en los pacientes adultos
mayores (Brown et al., 2010). (Cuadro 1)

Cuadro 1. Ventajas e inconvenientes de dialisis peritoneal en el adulto mayor
Ventajas Inconvenientes

Ultrafiltracion continua Carencia de redes de apoyo sélidas
No requiere acceso vascular Infecciones abdominales (peritonitis)
Mejor control de la tensién arterial Complicaciones quirurgicas

Menos frecuencia de arritmias Desnutricion

No desplazamiento Entrenamiento prolongado

Nota: Fuente adaptada de Jager (2004) y Brown (2010)

e. Sobrevida y factores asociados a mortalidad.

La presencia de sintomatologia inespecifica en la ERCT dificulta la deteccion y el
tratamiento oportuno, por lo que realizar diagnodsticos en los estadios finales
incrementa de manera significativa la morbilidad y mortalidad (“Annual Data Report
| USRDS. Chapter 3. Morbidity and Mortality in Patients with CKD”, s/f; Prevencion,
diagnostico y tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica, 2019; KDIGO, 2012).

De acuerdo a la USRDS, la tasa de mortalidad de ERC no ajustada para 2015
fue 134.8 por 1000 pacientes-afio, con un discreto decremento al ajustarla por la
edad, género y raza. Se reportaron diversas variaciones ante la diversidad de razas
en dicha poblacion y se evidencid6 mayor mortalidad en los hombres, en la raza
negra y en el grupo de edad mayor a 66 afos; esta ultima con una tasa de
mortalidad de 63 por 1000 pacientes-afio (“Annual Data Report | USRDS. Chapter
3. Morbidity and Mortality in Patients with CKD”, s/f). La DM y la enfermedad
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cardiovascular (ECV) fueron determinantes importantes para el ajuste de la tasa
de mortalidad, en aquellos con ERC sin estas comorbilidades se reportd una tasa
ajustada de 50 muertes por 1000 pacientes-afio, mientras que en aquellos con las
dos enfermedades se triplico hasta 146 muertes por 1000 pacientes-afio (“Annual
Data Report | USRDS. Chapter 3. Morbidity and Mortality in Patients with CKD”,
s/f). Otros estudios descriptivos en pacientes con enfermedad renal cronica en
terapia de sustitucion determinaron que el incremento de la mortalidad tiene su
acmé en la poblacion mayor a 45 anos, con HAS y cardiopatia isquémica
(Miroslaba Dalas, 2008).

Los aspectos sociales y econdmicos juegan un papel importante en la
determinacion de la morbilidad y mortalidad de la ERC. Estudios nacionales e
internacionales han encontrado algunas diferencias en el acceso a los servicios de
salud para la deteccién oportuna de la enfermedad, la atencion y el tratamiento de
determinantes de la progresion de la misma (Valdez-Ortiz et al., 2018). Asi mismo,
el alto costo del tratamiento integral del paciente con ERCT se ha relacionado con
mayor riesgo de desenlaces mortales en los mismos (“Annual Data Report |
USRDS. Chapter 3. Morbidity and Mortality in Patients with CKD”, s/f; Garcia-
Garcia & Chavez-liiiguez, 2018; Valdez-Ortiz et al., 2018). La decision del
tratamiento en los pacientes con ERCT debe de conllevar la busqueda de calidad
de vida y supervivencia razonable que disipe la duda respecto al probable aumento
de la morbimortalidad en el paciente adulto mayor, independientemente de sus
comorbilidades (de Alarcon Jiménez et al., 2015).

Hace mas de 10 afos, la base de datos estadounidense reportaba una esperanza
de vida en los pacientes adultos mayores de 65 anos en dialisis de 4 afos, lo cual
indicaba una supervivencia menor que la de un paciente sin dialisis (“Annual Data
Report | USRDS. Chapter 3. Morbidity and Mortality in Patients with CKD”, 2016;
Coresh et al., 2007; de Alarcon Jiménez et al., 2015). Sin embargo, el aumento en
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la esperanza de vida, la atencion multidisciplinaria y el mayor entendimiento de la
ERCT en el anciano, han favorecido que en estudios recientes existan reportes de
sobrevida similar a 1 afo entre los pacientes adultos mayores con ERCT con y sin
dialisis (de Alarcon Jiménez et al., 2015). En 2016, un metaanalisis incluyé (89
estudios) 294 921 pacientes adultos mayores con enfermedad renal cronica en
estadio terminal y reportdé una tasa de sobrevida al afio del 73%, discretamente
mejor que la sobrevida de los pacientes bajo tratamiento conservador (71%) (Foote
et al., 2016). Sin embargo, la heterogeneidad de los estudios incluidos llevo a la
conclusién de la necesidad de realizar estudios prospectivos con mejor calidad en
los datos, que permita el analisis de la calidad de vida, la carga de sintomas y la
tasa de hospitalizacion (Foote et al., 2016).

La comparacion de la supervivencia entre pacientes adultos mayores que escogen
tratamiento conservador o con dialisis se ha reportado con resultados variables
(Cuadro 2). En el analisis de dichos estudios las diferencias entre el tratamiento
conservador y dialitico no cuenta con significancia en pacientes mayores de 75- 80
anos y con multiples comorbilidades (Brown, Finkelstein, lyasere, & Kliger, 2017;
Chandna et al.,, 2011; Verberne et al., 2016; Wachterman et al., 2019). En
contraste, un estudio reciente estadounidense de 391 pacientes adultos mayores
con ERCT e inicio de dialisis reportd una tasa de sobrevida a 1 afo del 45%. De
los 391 pacientes, 23% murieron dentro de los primeros 30 dias de inicio de dialisis
y 44% murieron dentro de los 6 meses subsecuentes (Wachterman et al., 2019).



Cuadro 2. Estudios de comparacion de poblacion adulta mayor con enfermedad renal
cronica en tratamiento conservador y con dialisis.
Ano, Pais, Pacientes TCn TRR n (%) Resultados Observaciones
Autor totales, (%) y tipo TRR Sobrevida TRR
(Edad) VS TC(HR)
2016, 311 107 204 (66) 3.1(1.5-6.9) VS Retrospectivo.
Paises (> 70 anos) (34) 1.5 NS en pacientes
bajos. HR 0.62 (IC 0.42- | >80 afios
0.92) p=0.02
2015, 395 122 273 (70) 33 VS 20 meses p | Prospectivo.
Australia. (> 75 afos) (30) Predialisis | <0.001 NS en pacientes
92 (34) HR 0.48 (IC 0.21- | > 75 afios con 2
Dialisis 1.09) p=0.08 comorbilidades
Sobrevida TRR
81%y TC 53 %
2011, Reino | 183 106 77 (42) 36.8 VS 29.4 NS ajustado por
unido. (>75 afios) (58) meses p =0.03 edad, diabetes,
HR 1.177 (IC comorbilidades,
0.787-1.759) genero
p=0.428

Nota: Fuente: Adaptada de Verbene (2016), Brown (2015) y Chandna (2011). TC: Terapia
conservadora, TRR: Terapia de reemplazo renal, NS: No significativo, HD: Hemodialisis,
DP: Dialisis peritoneal, NE: No especificado.

En relacion al tratamiento dialitico, Sakaci et al. evalud 50 pacientes mayores de 65
afnos tratados con dialisis peritoneal en un periodo de 14 afos, identificando un
tiempo de supervivencia de 38.9 +/- 4.3 meses, con una tasa de supervivencia del
78.8 %, 66.8%, 50.9 % y 19.5 % al 1, 2, 3 y 4 anos del inicio del tratamiento
respectivamente (Sakaci et al., 2015). En el aino 2009, un estudio francés publico
uno de los analisis con mayor numero de pacientes adultos mayores en terapia con
DP ( n=1865, 27.7%) en relacion al numero de pacientes que iniciaron terapia de
sustitucién (n=6724), dicho estudio identificé que los pacientes que se ingresaron
entre 2000 y 2005 reportaron una mediana de sobrevida de 27.1 meses (Castrale
et al., 2010). En el ano 2007, un estudio de la Unidad de Investigacion Médica en
Enfermedades Renales de Jalisco, México, publico la sobrevida en 49 pacientes de
edad general con el hallazgo de 20 +/- 8 meses (Rojas C & Alcantar M, 2007).

El uso de modelos predictores como herramientas orientativas para estimar un
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riesgo pueden ser utiles para la toma de decisiones de un paciente, (Couchoud
et al., 2009; Floege et al., 2015) ejemplo de ello es la escala predictiva de riesgo de
mortalidad que fue realizada en una cohorte de pacientes en hemodialisis en
Europa, donde se identifico que los factores de riesgo basales como la edad
avanzada, bajo indice de masa muscular (IMC), historia de enfermedad
cardiovascular o cancer son predictores de mortalidad, de la misma forma, se
asociaron a mortalidad marcadores bioquimicos como los niveles de hemoglobina,
ferritina, proteina C reactiva, albumina sérica y creatinina (Cohen, Ruthazer, Moss,
& Germain, 2010).-

lll. Objetivos.

Objetivo general

Determinar la sobrevida de personas adultas mayores de 60 afos con enfermedad
renal cronica terminal que inician tratamiento con dialisis peritoneal durante el
periodo del afio 2014 al 2016.

Objetivos especificos.
. Determinar la sobrevida al primer afno de seguimiento de los pacientes adultos
mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician tratamiento de

sustitucidn con dialisis peritoneal.

. Determinar la sobrevida al segundo afio de seguimiento de los pacientes adultos
mayores de 60 afios con enfermedad renal crénica terminal que inician tratamiento

de sustitucidén con dialisis peritoneal.

. Determinar la sobrevida al tercer ano de seguimiento de los pacientes adultos
mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician tratamiento de

sustitucidn con dialisis peritoneal.
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IV. Hipotesis

Hipotesis de investigacion: La mediana de sobrevida de pacientes adultos
mayores con enfermedad renal cronica terminal que inician terapia de sustitucion
de la funcién renal con dialisis peritoneal es menor a lo reportado en la literatura de

otros paises.

Hipétesis nula: La sobrevida de pacientes adultos mayores con enfermedad renal
cronica terminal que inician terapia de sustitucion de la funcion renal con dialisis

peritoneal es igual o mayor a 27.1 meses.

Hipoétesis alterna: La sobrevida de pacientes adultos mayores con enfermedad
renal cronica terminal que inician terapia de sustitucion de la funcion renal con

dialisis peritoneal es menor a 27.1 meses.

Hipoétesis nula: La sobrevida al primer afio de seguimiento de los pacientes adultos
mayores de 60 afios con enfermedad renal crénica terminal que inician tratamiento

de sustitucion con dialisis peritoneal es igual o mayor al 78.8 %.

Hipoétesis alterna: La sobrevida al primer afio de seguimiento de los pacientes
adultos mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician

tratamiento de sustitucion con dialisis peritoneal es menor al 78.8 %.
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Hipoétesis nula: La sobrevida al segundo afio de seguimiento de los pacientes
adultos mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician

tratamiento de sustitucion con dialisis peritoneal es igual o mayor al 66.8 %.

Hipoétesis alterna: La sobrevida al segundo afio de seguimiento de los pacientes
adultos mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician

tratamiento de sustitucidon con dialisis peritoneal es menor al 66.8 %.

Hipétesis nula: La sobrevida al tercer afio de seguimiento de los pacientes adultos
mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician tratamiento

de sustitucion con dialisis peritoneal es igual o mayor al 50.9 %.

Hipoétesis alterna: La sobrevida al tercer aino de seguimiento de los pacientes
adultos mayores de 60 afios con enfermedad renal cronica terminal que inician

tratamiento de sustitucidn con dialisis peritoneal es menor al 50.9%
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V. MATERIAL Y METODOS.

Disefo de la investigacion.
Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional y analitico.

Universo de trabajo.
Expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica que son derechohabientes
al Hospital General Regional No.1.

Poblacion de estudio.

Expedientes de pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica terminal que
inician terapia de sustitucion de la funcién renal con dialisis peritoneal durante el
periodo comprendido entre el aiio 2014 al 2016 y que reporte seguimiento hasta el
ano 2019.

Poblacién blanco.

Expedientes de pacientes mayores de 60 afios con el diagnostico de enfermedad
renal cronica terminal que inicia terapia de sustitucién de la funcion renal con dialisis
peritoneal durante el periodo comprendido entre el afio 2014 al 2016 y que reporte

seguimiento hasta el afio 2019.

Lugar de la investigacion.
Hospital General Regional No. 1, Instituto Mexicano del Seguro Social, Querétaro.

Tiempo De Estudio.
Se realiz6 en los expedientes clinicos que contaron con valoracion del servicio de
nefrologia del 2014 al 2019.
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Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion.

. Expedientes de pacientes con enfermedad renal crénica terminal que inician
tratamiento de sustitucidén de la funcidn renal con dialisis peritoneal del afio 2014 al
2016 y que se haya mantenido con ella al menos 90 dias.

Criterios de exclusion.

a. Expedientes incompletos.

b. Expedientes que identifiquen pacientes con criterios de urgencia para el inicio de

terapia de sustitucién de la funcion renal.
Expedientes de pacientes que hayan tenido previamente otra modalidad de

terapiade sustitucion de la funcion renal.

Criterios de eliminacién.

. Expedientes de pacientes que no se evidencien registros subsecuentes en los
proximos 12 meses de cumplir con los criterios de inclusion.

. Expedientes de pacientes en los que se identifique una enfermedad con pronéstico
malo para la vida a 6 meses (cancer etapa IV, insuficiencia hepatica child C,

insuficiencia cardiaca NYHA V).
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Tamano de la muestra.

Se calcul6 el tamario de la muestra en analisis de sobrevida en un grupo.
Para determinar el nimero de eventos necesarios a ser observados se utilizo la

siguiente formula:

E = 2K.
(INTR)?

Donde:
E= Numero de eventos que se requieren observar.
K= (Za + ZB)?

Za = Nivel de confianza.

Z[3= Poder de la prueba.
INTR = logaritmo natural de la tasa de riesgo (TR).
TR = Sm1/Sm2, donde Sm1 es el tiempo medio de aparicion del evento en la
poblacién, Sm2 es el tiempo esperado en el grupo =27.1/20 (27.1 y 20 meses con

respecto a lo referido en reporte internacional y nacional, respectivamente).

E =2(7.9).
(In (27.1/20)2

E =15.8.
(0.3038)?
E=158= 171
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Para conocer el total de poblacion se considero los siguientes datos:
T = E/Tc, donde:

T = Tiempo de seguimiento = 3 afios

E = Numero de eventos = 171 + 10% perdida = 188 pacientes totales
Tc = Tasa de reclutamiento

Tc= e/T = 62 pacientes por afio

El estudio para un nivel de potencia al 80% y un nivel de confianza del 95%.

Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccién de datos.

Para la seleccion de fuentes de informacion se utilizaron las bases de datos como
PubMed, Cochraine.

Previa aprobacion del protocolo por el comité de ética e investigacion, se
recabaron los nombres y numero de expediente clinico de los pacientes mayores
de 60 afos con enfermedad renal crénica en estado terminal que iniciaron
tratamiento de sustitucion de la funcion renal con dialisis peritoneal durante el
periodo del 2014 al 2016 y que fueron atendidos en el Hospital General Regional
No. 1, OOAD Querétaro del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se emplearon los
criterios de inclusion y exclusidbn para seleccionar los expedientes de los
pacientes. Se recolectaron los datos descritos en el instrumento de recoleccion

(anexo 1), los cuales fueron ordenados en una base de datos Excel de Microsoft.

Los pacientes ingresados fueron seguidos hasta su cambio de modalidad a
hemodialisis, trasplante renal, muerte, abandono de tratamiento de sustitucion de la
funcion renal o hasta el 31 de diciembre 2019.

La informacion personal recabada fue encriptada en la base de datos a través de
un numero de folio que permite el resguardo del nombre del paciente. Se emitieron

folios del 1 al 152 conforme la entrada al estudio.
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Procesamiento de datos y analisis estadistico:

En el analisis de la estadistica descriptiva; las variables cuantitativas se presentan
como media y desviacion estandar, las variables categoricas se describen como
frecuencias simples, proporciones y/o porcentajes. El analisis de supervivencia fue
realizado por el método de Kaplan-Meier con fines de obtener la curva y mediana
del objetivo principal. El Hazard Ratio no ajustado e intervalos de confianza al 95%
fueron calculados bajo el modelo de regresién de Cox y se utilizé el método de Log
Rank para determinar si existian diferencias entre los grupos (Grupo de edad,
genero, modalidad de dialisis). El analisis de sobrevida ajustado fue realizado por
el modelo de regresion multivariado de Cox. En el analisis inicial se consideraron
variables explicativas como edad, genero, tipo de dialisis, diabetes e hipertension o

aquellas que en el analisis univariado se identificaran una p<0.2.

En el reporte se consider6 un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo,
bajo la aplicacion del paquete estadistico jamovi version 2.3.19 y Excel version
16.69.1 2019 (Real statistics).

Variables
Cuadro 3. Tabla de variables
Variable Definicion conceptual Definicion operacional | Tipo de Unidad de
variable y medida
escala
Sobrevida Numero de meses Numero de meses Cuantitativa Meses
totales en los que un totales en los que el Discreta
ser continua vivo paciente mayor de 60
desde el inicio hasta la | anos con tratamiento
defuncién del mismo. de sustitucion con
dialisis peritoneal
continua vivo desde el
inicio hasta la
defuncién del mismo.
i Numero de pacientes Numero de pacientes | Cuantitativa Porcentaje
1Sogre\é|%% g' que continvan vivos que continvan vivos Discreta
ey desde el inicio de desde el inicio de
dialisis hasta el 1er, dialisis hasta el 1er,
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2do y 3er afio de
vigilancia reportado en
el seguimiento activo o
pasivo cada 2 meses
hasta el periodo del
seguimiento.

2do y 3er afo de
vigilancia reportado en
el seguimiento activo o
pasivo cada 2 meses
hasta el periodo del
seguimiento.

Edad Tiempo transcurrido Edad en afos Cuantitativa Anos
en afios desde la fecha | registrada en el Discreta
de nacimiento. expediente clinico y
corroborada a traves
de la solicitud de una
identificacion oficial.
Grupo de Tiempo transcurrido Grupo de edad en Cualitativa 0 = 60-64
edad en afios desde lafecha | afios registrada en el Ordinal afos
de nacimiento expediente clinico y 1=65-69
categorizado en corroborada a través afos
grupos. de la solicitud de una 2=70-74
identificacion oficial. afos
3=75-79
afos
4 => 80 afios
Sexo Caracteristicas Género establecido en | Cualitativa 0 = Mujer
fenotipicas de la el expediente clinicoy | Dicotdmica 1 =Hombre
persona u objeto de corroborado en
estudio. consulta a través de
las caracteristicas
fenotipicas
Comorbilidad | Presencia de dos o Presencia de Cualitativa 0=No
mas enfermedades o enfermedades Dicotémica 1=Si
trastornos al mismo coexistentes a la
tiempo. enfermedad renal
cronica preguntados y
reportados en la
consulta inicial.
Diabetes Enfermedad Presencia de glucemia | Cualitativa 0=No
mellitus tipo 2 | caracterizada por la mayor a 126 mg/dl en | Dicotémica 1=S8i
hiperglucemia dos ocasiones o
asociada a HbA1cmayor a 7.5%
insuficiencia o al principio o como
deficiencia de causa de la
produccion de insulina | enfermedad renal
por pancreas. cronica, preguntada y
reportada en la
consulta inicial
Hipertension | Aumento de la presion | Presencia de presion | Cualitativa 0=No
girst,(taélrﬁlica arterial mayor a 140/90 | arterial mayor a Dicotémica 1=S8i

mmHg.

140/90 mmHg al
principio del cuadro
clinico y medido con
baumandémetro
preguntada, medida y
reportada en la
consulta inicial
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Modalidad de
tratamiento
de
sustitucion
de dialisis
peritoneal

Tratamiento donde se
usa la membrana
peritoneal como
dializador para
disminuir la carga
urémica a través de un
catéter y solucion
dializante.

El tipo de tratamiento
de didlisis peritoneal
en el cual se mantiene
el paciente.

Cualitativa
Dicotomica

0 = Dialisis
peritoneal
automatizada,
DPA

1 = Didlisis
peritoneal
continua
ambulatoria,
DPCA

Aspectos éticos de la investigacion

Este protocolo ha sido disefiado con base a los principios éticos para las

investigaciones meédicas en seres humanos establecidos por la Asamblea

Médica Mundial, de acuerdo a lo normado al articulo 17 de la Ley Generalde Salud

en Materia de Investigacidn para la Salud en México y en el Instituto Mexicano del

Seguro Social para investigacidn en seres humanos.
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VI. RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes.

Durante el periodo de enero de 2014 a diciembre de 2016, un total de 856 pacientes
iniciaron tratamiento de sustitucion de la funcion renal con dialisis peritoneal. De
dicho universo, un total de 255 pacientes cumplieron los criterios de inclusiéon a
este estudio y durante el desarrollo fueron excluidos un total de 103 pacientes bajo
las siguientes premisas: 66 ante evento de mortalidad antes de los 90 dias, 36 por
cambio de modalidad a hemodialisis y 1 por pérdida de vigencia de derechos de
seguridad social, quedando un total de 152 pacientes incluidos al analisis.

De acuerdo al afo de inclusion al estudio, se ingresaron al analisis 42
derechohabientes en el afio 2014, 57 en 2015 y 53 en 2016, los cuales se siguieron
hasta el 31 de diciembre de 2019. Del total de pacientes incluidos, 28 no habian

alcanzado el desenlace primario al término del seguimiento (datos censurados).

Los pacientes fueron atendidos en el Hospital General Regional No. 1 IMSS
Querétaro (HGR1), dentro de la unidad de dialisis peritoneal, en alguna de las
siguientes modalidades: 128 (84.2%) en dialisis peritoneal continua ambulatoria y
24 (15.7%) en dialisis peritoneal automatizada. La edad promedio al inicio de la
terapia de dialisis fue de 66.34 afos * 5.63 anos, la variable edad fue categorizada
(grupo de edad) en intervalos de 5 afos. De manera relevante, el 49.3% (n=75) de
los pacientes se encontraron entre los 60 y 64 afos (Grafica 1).

La prevalencia con respecto al sexo se reportdé con una n= 87 casos (57%) para
hombres y n= 65 (43%) para mujeres, mostrando una predominancia para los

primeros.
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Edad al inicio de dialisis peritoneal

Pacientes

nn-

60-64 65-69 70-74 75-79 >80
Grupos de edad (afios)

Grafica 1. Frecuencia de casos por grupo de edad. Poblaciéon de adultos mayores incidentes en

dialisis peritoneal.

La prevalencia con respecto al sexo se reportdé con una n= 87 casos (57%) para
hombres y n= 65 (43%) para mujeres, mostrando una predominancia para los

primeros.

Se determind que la causa primaria de la enfermedad renal cronica fue por diabetes
tipo 2 en el 64.4% (n=98) de los casos, seguido de casos cuya etiologia fue no
determinada 23% (n=35). Otras causas descritas fueron la hipertension arterial

sistémica (10.5%) y la uropatia obstructiva (1.9%).

Durante las fechas establecidas para la inclusién de expedientes a este estudio, el
HGR 1 brindaba servicio a los derechohabientes de 17 unidades de medicina
familiar distribuidos en 6 municipios del estado de Querétaro y 2 municipios del
estado de Guanajuato. Al analizar el origen de la referencia de atencion, la mayoria
de los derechohabientes radicaban en el municipio de Querétaro (61.8%), seguido
de los municipios de Corregidora (13.1%), El Marques (7.2%) y Pedro Escobedo
(3.9%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de pacientes adultos mayores incidentes en tratamiento

con didlisis peritoneal durante el aiio 2014 al 2016.

Caracteristicas

Participantes

Total
Sexo
Hombre
Edad, media(DE), afos
60-64
65-69
70-74
75-79
>80
Modalidad de dialisis
DPCA
DPA
Causa de la ERC
Diabetes
Hipertensién arterial sistémica
Uropatia obstructiva
No determinada
Adscripcion
Colon
Corregidora
El Marqués
Pedro Escobedo
Querétaro
Otros
Asegurado
Pensionado

Trabajador

N
152

87
66.34 + 5.6
75
37
26
9
5

128
24

98
16

35

20
11

94
16
94
33
25

%
100

57.2

49.3

243
17.1
5.9
3.2

84.2
15.7

64.4
10.5
1.9
23

3.2

13.1

7.2

3.9
61.8
10.5
61.8
21.7
16.4
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Supervivencia de pacientes adultos mayores con Dialisis peritoneal

La mediana de supervivencia de los pacientes adultos mayores que iniciaron
tratamiento con dialisis peritoneal fue de 21 meses (RIC 11-39.3) y la supervivencia
al afno de la poblacion total fue del 71.7%, al segundo afio de 46% vy al tercer afo
fue de 27.6% (Grafica 2).
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Grafica 2. Curva de Kaplan-Meier. Muestra la supervivencia del total de pacientes y su mediana, 21

meses.
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En la categorizacion de la variable edad, se identifico que la mediana de sobrevida
por grupos de edad 60-64 afos, 65-69 afos, 70-74 anos, 75-79 anos y > 80 afios
fue de 29, 19, 16.5, 13 y 13 meses, respectivamente. En la descripcidn por sexo, se
identifica una tendencia de mayor supervivencia en el sexo hombre, esto en la

mayoria de los grupos a excepcion del grupo de 75-79 afos (Tabla 2).

Tabla 2 Sobrevida de pacientes adultos mayores por grupo de edad y sexo.

Mediana, (RIC), meses.

Edad (afos) Totales Femenino Masculino
60-64 29 (14-40.5) 24 (13-43) 29.5 (15.2-40)
65-69 19 (21-37) 17 (13.2-28.8) 27 (10-40)
70-74 16.5 (8.2-34) 13.5 (7-21) 33 (12.5-51.5)
75-79 13 (8-14) 15 (13.7-21) 8 (8-11)

>80 13 (7-15) 10 (7.5-12.5) 13 (10-33)
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En el analisis bivariado, se realizé comparacién por sexo, grupo de edad y
tratamiento de sustituciéon de la funcion renal. En la comparacion por sexo, la
mediana de supervivencia en el sexo masculino fue mayor que en el femenino (27
vs 18 meses, respectivamente) sin embargo, no hubo diferencia significativa en la

comparacion entre los grupos (log-rank test 0.066) (Grafica 3).
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Grafica 3. Curva de Kaplan-Meier. Muestra la supervivencia del total de pacientes por sexo. Se
muestra una mediana en hombres de 27 meses (RIC 10-40) y en mujeres de 18 meses (RIC 12-36).
No hay diferencia entre grupos (log-rank 0.066).
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En el analisis de la supervivencia por grupo de edad, los datos referidos en la Tabla
2 encontraron diferencias en la comparacion entre el grupo de 60-64 aios frente al
grupo 75-79 afnos (log-rank: p<0.001) y en el grupo de 65-69 afos vs 75-79 afios
(log-rank: p=0.010), el resto sin diferencia significativa (Grafica 4).
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Grafica 4. Curva de Kaplan-Meier. Muestra la supervivencia del total de pacientes por grupo de edad.
La comparacioén entre el grupo de 60-64 afos VS 65-69 (p 0.22), VS 70-74 (p 0.159), VS >80 (p
0.284), entre el grupo de 65-69 afios VS 70-74 (p 0.794), VS >80 (p 0.608), entre el grupo de 70-74
anos VS 75-79 (p 0.114), VS > 80 (p 0.752) y el grupo de 75-79 afos VS > 80 (p 0.623) no
encontraron diferencias bajo test log-rank. Valores de p corregidos por Bonferroni.
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Al analizar la poblacién por modalidad de dialisis, los pacientes en tratamiento bajo
modalidad de dialisis peritoneal continua ambulatoria tuvieron una mediana de
sobrevida de 22 meses (RIC 10.8-37), en comparacion a 19 meses (RIC 14.3-47.3)
de los pacientes en dialisis peritoneal automatizada. Al comparar los grupos, no se
encontro diferencias estadisticamente significativas (log rank: p=0.310) (Grafica 5).
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Grafica 5. Curva de Kaplan-Meier. Muestra la supervivencia del total de pacientes por modalidad de
dialisis. Se muestra una mediana en DPCA de 22 meses (RIC 10.8-37) y en DPA de 19 meses (RIC
14.3-47.3). No hay diferencia entre grupos (log-rank 0.310). DPCA Dialisis peritoneal continua

ambulatoria; DPA, Dialisis peritoneal automatizada.
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El analisis de sobrevida ajustado fue realizado por el modelo de regresion
multivariado de Cox. En el andlisis inicial se consideraron las variables explicativas
como edad, sexo, tipo de dialisis, diabetes e hipertension o aquellas que en el

analisis univariado se identificara una p<0.2.

En el analisis multivariado, en el ajuste por edad, sexo, tipo de dialisis, diabetes e
hipertension se identifico una significancia para la variable edad con un HR 1.061
(IC: 1.026-1.097, p=0.0005). El resto de las variables no mostro ninguna
significancia en la evaluacion del riesgo (Tabla 3).

Tabla 3. Supervivencia de poblacion adulta mayor. Analisis multivariado y factores de riesgo.
Modelo no ajustado Modelo 1 ajustado

Factor riesgo HR IC 95% HRa IC 95%
Edad 1.049* 1.018-1.082 1.061** 1.026-1.097
Sexo

Mujer Ref - = -

Hombre 0.721 0.505-1.030 0.741 0.517-1.061
Tipo de DP

DPCA Ref - - -

DPA 0.774 0.468-1.281 0.829 0.494-1.392
Diabetes 1.111 0.763-1.615 1.092 0.707-1.685
HAS 0.837 0.461-1.522 0.624 0.308-1.262

Tabla 3. Analisis multivariado y factores de riesgo. HR, Hazard ratio; HRa Hazard ratio ajustado; IC
95%, Intervalo confianza al 95%; DP, dialisis peritoneal; DPCA Dialisis peritoneal continua
ambulatoria; DPA, Dialisis peritoneal automatizada; HAS, hipertension arterial sistémica. Ref,

referencia. Modelo 1, ajustado por edad, genero, tipo de DP, Diabetes e HAS. *p=0.181, ** p=0.0005.
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Al identificar que la edad es el factor prondstico con significancia clinica y estadistica
y derivado a la diferencia significativa que tuvo el grupo de edad de 75-79 afios en
el analisis bivariado, se realiz6 analisis multivariado por cada uno de los grupos de
edad. En el grupo de 75-79 afos se identificd diferencia significativa, por lo que se
realizé analisis multivariado bajo un modelo 2 encontrando un HR 2.51 (IC 95%,

1.245-5.07, p 0.01) como factor de riesgo independiente al resto de variables. (Tabla
4)

Tabla 4. Supervivencia de poblaciéon adulta mayor entre 75-79 afios. Analisis multivariado
Modelo no ajustado Modelo 2 ajustado

Factor riesgo HR IC 95% HRa IC 95%
Grupo de edad 2.687* 1.345-5.367 2.513* 1.245-5.071
75-79 afos
Sexo

Mujer Ref - = -

Hombre 0.721 0.505-1.030 0.762 0.53-1.097
Tipo de DP

DPCA Ref - - -

DPA 0.774 0.468-1.281 0.796 0.475-1.335
Diabetes 1.111 0.763-1.615 0.796 0.475-1.335
HAS 0.837 0.461-1.522 0.817 0.414-1.611

Tabla 4. Analisis multivariado y factores de riesgo. HR, Hazard ratio; HRa Hazard ratio ajustado; IC,
Intervalo confianza al 95%; DP, dialisis peritoneal; DPCA Dialisis peritoneal continua ambulatoria;
DPA, Dialisis peritoneal automatizada; HAS, hipertension arterial sistémica. Ref, referencia. Modelo
2, ajustado por edad, genero, tipo de DP, Diabetes e HAS. * p=".005
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DISCUSION.

Derivado del analisis de nuestra poblacién, identificamos que la mediana de
supervivencia es de 21 meses, con un porcentaje de sobrevida al primer afo del
71.7%, al segundo de 46% y al tercero de 27.6%.

Nuestros resultados reportan una menor sobrevida en comparacién con otros
estudios realizados, verbigracia el articulo publicado por Sakaci et al, que encontro
una supervivencia de 38.9 meses (+ 4.3) con una tasa de supervivencia 78.8% para
el primer afio, 66.8% al segundo y 50.9% al tercero; sin embargo la diferencia en
los resultados puede derivar de que este ultimo incluyé una muestra mucho mas
pequefia, el criterio de inclusion con respecto a la edad fue de 65 afos y la
poblacion de estudio se determin6 como euro-asiatica (Sakaci et al., 2015). De
forma similar reportamos menor sobrevida en comparacion a los resultados
obtenidos por Castrale et al, en el afio 2012; en este caso el estudio se caracteriza
por ingresar 1613 adultos mayores de nacionalidad francesa, reportando una
mediana de supervivencia de 27.1 meses. Es relevante mencionar que en dicha
poblacién se reporta un porcentaje bajo de diabéticos (35.8%) en comparacion a la
nuestra (64.4%) (Castrale et al., 2010).

Por otra parte, nuestros resultados también contrastan con el metaanalisis
publicado por Foote et al. en el que se incluyeron 15 396 (36 estudios) pacientes
adultos mayores que fueron tratados con dialisis peritoneal y se evidencio una
sobrevida al afilo de 77.9% y a los dos afios de 62.7%. A pesar de la baja
consistencia de este estudio (Heterogeneidad, I? > 65), representa una perspectiva
de varios paises con registros que datan de al menos 30 afos (Foote et al., 2016).

La diferencia entre nuestros resultados y los correspondientes a los estudios
supracitados pueden, entre otras causas, explicarse por una ausencia de

informacion de estos ultimos con respecto al momento o criterios utilizados para dar
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inicio a la terapia de sustitucion. Esta variable cuenta con una definicion dificil de
determinar, ya que la decision de comenzar una terapia de dialisis puede llevar
tiempo y condiciones variables dependientes del centro de atencion y la red de

apoyo.

Con respecto a los grupos de edad, las medianas de supervivencias disminuyen a
través del tiempo. Nuestros resultados identificaron que los pacientes de 60-64 afos
tuvieron una sobrevida de 29 meses, incluso superando la mediana de grupo (21
meses). En el grupo de 65-69 afios se encontré una supervivencia de 19 meses,
para el de 70-74 anos fue de 16.5 meses, para los grupos de 75-79 afos y mas de
80 anos fue de 13 meses en ambos casos. En contraste, la publicacién de Castrale
et al reportd cifras mas altas de supervivencia por cada grupo (75-79 afios con
mediana de 31 meses, 80-84 afios de 26.9 meses) (Castrale et al., 2010).

Al realizar el analisis bivariado, no encontramos diferencias significativas derivadas
de la modalidad de dialisis utilizada. La mediana de sobrevida en el grupo de DPCA
fue de 22 meses y en el grupo fue de DPA 19 meses (p=0.310). Estos hallazgos
concuerdan con lo reportado por Sakaci et al, donde a pesar de que se reportd una
tasa mayor de mortalidad en los pacientes tratados bajo la modalidad DPCA
(p<0.001), no encontraron diferencias en la supervivencia entre los grupos
(p=0.609) (Sakaci et al., 2015).

Nuestros hallazgos sugieren que existe una sobrevida poblacional y por afio menor
que la reportada en otras partes del mundo; con especial énfasis en el grupo que
inicia terapia de sustitucion entre los 75-79 ainos, en el que se observo un riesgo de
hasta 2.5 veces de morir a los 36 meses, independientemente del resto de variables.

Es interesante que aun cuando se incluyeron en los analisis variables como la
presencia de diabetes e hipertension, como principales comorbilidades, no se

identificaron como factores que clinicamente o estadisticamente tengan
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significancia en el desenlace. Es probable, que se requiera categorizar esta variable
(comorbilidad) en escalas estandarizadas que determinen la gravedad de las
mismas como lo han realizado otros autores, por ejemplo: Castrale et al, categoriz6
bajo el indice de comorbilidad de Charlson encontrando diferencias en la
supervivencia (p<0.001) en aquellos que contaron con mayor comorbilidad (mas de
6 puntos) (Castrale et al., 2010). Desafortunadamente, derivado del disefo
retrospectivo no se pudieron recabar variables anexas a las principales escalas de
comorbilidad. Consideramos que se requieren mas estudios que ahonden en
identificar otros factores de riesgo que expliquen las diferencias de sobrevida
conforme a otros grupos poblacionales, considerando que la sobrevida es
desenlace complejo en el que intervienen factores biolégicos (comorbilidades,
tiempo de evolucion de las mismas, polifarmacia, sindromes geriatricos, motivo de
inicio de dialisis, etc.), psicoloégicos (conducta de enfermedad, apego, salud mental,
expectativas, etc.) y sociales (red de apoyo, satisfaccion laboral, percepcion carga

fisica, compensacion econdémica, etc.)

Nuestro estudio provee informacién que pude ser de interés en la toma de
decisiones con respecto al inicio de la terapia de sustitucion de la funcion renal en
los adultos mayores, en especial en aquellos que se encuentran en grupos de edad
de 75-79 afnos. Estos hallazgos pueden contribuir a entender mejor la supervivencia

en los adultos mayores y podran mejorar el consejo multidisciplinario.
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VII. CONCLUSIONES

Los pacientes adultos mayores de 60 afios de esta muestra cuentan con una
sobrevida menor a lo reportado en la literatura.

El porcentaje de sobrevida de los pacientes adultos mayores al primer ano fue

del 71.7%; menor a lo reportado en otras poblaciones.

El porcentaje de sobrevida de los pacientes adultos mayores al segundo afio fue

de 46%; menor a lo reportado en otras poblaciones.

El porcentaje de sobrevida de los pacientes adultos mayores al tercer afo fue

de 27.6%; menor a lo reportado en otras poblaciones.

La modalidad del tratamiento de dialisis no se ve relacionada a una diferencia

en la sobrevida del adulto mayor.

El grupo de edad de 75-79 afios cuenta con un riesgo de 2.5 veces mas de

fallecer a los 36 meses como factor independiente al resto de variables.
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IX. ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
“Sobrevida de pacientes adultos mayores con enfermedad renal
cronica terminal en tratamiento desustituciéon de la funcién renal con
dialisis peritoneal”

A Escriba la respuesta segun corresponda.

Folio
1. Nombre del paciente
2. Numero de seguro social (10
3. Sexo (Masculino/Femenino)
4. Edad (afos)
B. Al ingreso del estudio
5. Causa de la Enfermedad Renal Crénica
Enfermedades - Comorbilidades
Sl NO

6. Diabetes
7. Hipertension

8. Otra(s) 9 ¢Cual?

10. Fecha de inclusién al programa de dialisis

11. Tipo de programa de dialisis



SEGUIMIENTO DE SOBREVIDA. Cada 2 meses.

FECHA

SOBRE
VIVE

(SI, NO)

BAJA
(Motivo)

Perdida SS
Hemodialisis

SEGUIMIENTO DE SOBREVIDA. Cada 2 meses.

FECHA

SOBRE
VIVE

(SI, NO)

BAJA
(Motivo)

Perdida SS
Hemodialisis

SEGUIMIENTO DE SOBREVIDA. Cada 2 meses.

FECHA

SOBRE
VIVE

(S, NO)

BAJA
(Motivo)

Perdida SS
Hemodialisis

*SS Seguridad Social
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