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Supervivencia de pacientes con insuficiencia
renal cronica terminal en Holguin™
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RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo de la supervivencia de 216 pacientes que ini-
ciaron tratamiento para la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) en didlisis peri-
toneal intermitente o hemodidlisis en el Servicio de Nefrologia del Hospital Lenin,
de Holguin, en el periodo comprendido desde enero de 1986 hasta el 31 de marzo
de 1994, mediante el sistema de supervivencia actuarial de Kaplan-Meier. Las prin-
cipales causas de IRCT fueron la nefropatia hipertensiva (32 %), las glomerulopatias
primarias (20 %) y la diabetes mellitus (15,3 %). La supervivencia global al afio fue
del 69 % y a los siete afios del 33 %. Resulté notoria la baja supervivencia de los
diabéticos, con un 42 % al afio y 15 % a los tres afios. La supervivencia de los en-
fermos que se trasplantaron fue de un 94 % al afio de iniciar tratamiento dialitico,
contra un 55 % de los que no se pudieron trasplantar. Los 76 pacientes que recibie-
ron un injerto renal tuvieron una supervivencia al ario del trasplante del 82 % y a los
cinco aros del 54 %. Las infecciones constituyeron la primera causa de muerte en-
tre los enfermos no trasplantados con un 37,6 %. Se concluye que los resultados del
tratamiento dialitico en nuestro hospital no son los deseados y que, por tanto, debe-
mos incrementar el nimero de trasplantes renales en el pais, asi como mejorar el
control en el nivel primario de las afecciones que conducen a la IRC para tratar de
disminuir la cantidad de pacientes que llegan al estadio terminal de la enfermedad.

Palabras claves: Supervivencia. Insuficiencia renal cronica terminal. Dialisis pe-
ritoneal. Hemodialisis Trasplante renal.

SURVIVAL OF PATIENTSWITH END STAGE RENAL DISEASEIN HOLGUIN
SUMMARY

A retrospective study was made of the survival of 216 patients who started treat-
ment for end stage renal disease with intermitent peritoneal dialysis or hemodialysis
in the Nephrology service in Lenin Hospital, Holguin from J&nuary 1986 to March
31 of 1994 using the Kaplan-Meier system. The most frequent etiologies of chronic
renal failure were hypertensive nephropathy (32 %), primary glomerulopathy (20 %)
and diabetes mellitus (15,3 %). Overall survival was 69 % after one, year and 33 %
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after seven years. Survival of patients who received a kidney allograft was 94 % at
the end of the first year from the begining in dialysis treatment compared with 55 %
for those who were not transplanted. An 82 % survival was found in transplanted
patientes one year after transplantation and 54 % after time years. Infections were
the first cause of death in non transplanted patients. We concluded that the results
of the dialysis treatment in our Hospital are not the best and we must try to increase
the number of kidney transplants in our country. We must also improve the control
in the primary care system of diseases that can lead to chronic renal failure, to redu-

ce the number of patients who come to an end stage renal disease.

Key words: Survival. End stage renal disease. Peritoneal dialysis Hemodialysis

Renal transplantation.

INTRODUCCION

La supervivencia es, sin duda, el mejor indicador
para conocer la calidad del tratamiento en las enfer-
medades crénicas, y la insuficiencia renal crénica
(IRC) no esla excepcion. Mantener en estos enfermos
una didlisis adecuada resultard en una disminucion
de la morbilidad y la mortalidad, asi como una mejo-
ria en la calidad de vida. Una dosis de dialisis (DD)
pobre mantendrd al paciente en una uremia subclini-
ca, provocando una disminucién del apetito, lo que
puede contribuir a una desnutricion proteica debido
a que el propio proceder dialitico como tal resulta en
un incremento del catabolismo proteico. La subdiali-
sis crénica debido a un acortamiento del tiempo de
tratamiento sin un incremento en la eficiencia ha si-
do implicada como causante de un aumento de la
mortalidad .

Como bien dicen Kurtin y Nissenson 2, para eva-
luar mejor la calidad de un programa de IRCT es
esencial definir y cuantificar el resultado de los cui-
dados dialiticos. En nuestro medio no se han realiza-
do estudios de este tipo, y para conocer el comporta-
miento de la supervivencia en nuestro servicio nos
decidimos a la realizacion del presente trabajo, co-
nociendo de antemano que los resultados no estarian
ala altura de los ultimos reportes a nivel mundial.

METODO

Se realiz6 un estudio retrospectivo de 216 pacien-
tes que iniciaron tratamiento para la IRCT en didlisis
peritoneal intermitente o hemodialisis en el Servicio
de Nefrologia del Hospital Lenin, de Holguin, en el
periodo comprendido desde enero de 1986 hasta el
31 de marzo de 1994.

En nuestro centro se realiza didlisis peritoneal
intermitente con frascos de vidrio durante treinta ho-
ras semanales para todos los pacientes con IRCT que
necesitan tratamiento dialitico, exceptuando aquellos
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casos que tienen una contraindicacién técnica para
la realizacién del procedimiento. Estos enfermos pa-
san a la hemodiadlisis cuando ya no es posible efec-
tuar la dialisis peritoneal o cuando existe una indica-
cién médica para ello, procedimiento que realizamos
con tres maquinas Gambro AK-10 durante aproxima-
damente tres horas tres veces por semanay en el que
se utiliza un flujo de sangre de entre 250 y 300 ml
por minuto, con acetato como buffer, y con dializa-
dores capilares o de placas los que se reusan de tres
a cinco veces. En nuestra unidad no se hacen tras-
plantes renales, por lo que nuestros pacientes son en-
viados a Santiago de Cuba para los injertos de do-
nante cadaver y hacia La Habana para los casos de
donante vivo. En esta investigacion los enfermos se
siguieron hasta que fallecieron, aun si el deceso ocu-
rrié después del trasplante renal, para considerar la
supervivencia general de la enfermedad, indepen-
dientemente del tipo de tratamiento sustitutivo utili-
zado. H tiempo de supervivencia se definié como el
intervalo de tiempo transcurrido desde el inicio del
tratamiento en didlisis hasta el momento del falleci-
miento o hasta el 31 de marzo de 1994. La tasa de
supervivencia actuarial se determiné por el método
de Kaplan-Meier 3.

RESULTADOS

Las principales causas de IRCT fueron la nefropatia
hipertensiva (32 %), las glomerulopatias primarias
(20 %) y la diabetes mellitus (15,3 %). La superviven-
cia global al afo fue del 69 %, y a los siete afos, del
33 %. Segun las diferentes etiologias, los diabéticos
tuvieron la mas baja supervivencia, resultando simi-
lar en ambos sexos (tabla I). La supervivencia de los
enfermos en dependencia de si recibieron un injerto
renal o no se aprecia en la tabla Il observandose que
los que se trasplantaron tuvieron una supervivencia
al ano de iniciarse en didlisis o hemodidlisis del 94
% y alos cinco anos del 57 %. Por el contrario, los
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Tabla l. Factores demograficosy supervivencia

Tabla Ill. Supervivencia después del trasplante renal

Edad N.° Ptes. (%) % supervivencia en afnos N.° Ptes % supervivencia en afos
en afos .
al inicio 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 5 6
89 72 61 54 46 — — Sexo
69 60 57 52 — — — M e, 51 84 70 60 56 — @—
63 52 44 40 34 17 — F o 25 80 61 56 50 42 —
79 56 42 32 — — —
gg A 21 80 68 49 — — —
66 33 - 23 82 63 56 48 32 —
- - = = 7 57 42 —_ —_ —_ —_
11 90 70 — — — —
69 51 47 37 — — —
74 66 50 47 43 — o1 76 82 67 58 56 54 50
42 19 15 — — — — NH: Nefropatia hipertensiva. GP: Glomerulopatia primaria. DM: Diabetes
81 75 62 — 52 — — mellitus. NP: No precisada.
73 51 44 33 — — —
69 54 44 40 37 — 33
Tabla IV. Causa directa de muerte
69 56 45 40 36 — — . .
68 50 43 39 31 28 — Causa N. %
NH: Nefropatia hipertensiva. GP: Glomerulopatia primaria. DM: Diabetes INfECCIONeS ..o 26 37,6
mellitus. NP: No precisada. EP: Enfermedad poliquistica. No precisada . 22 31,9
Enf. cardiovascular ...............ccoeeeel 12 17,4
. . . Enf. cerebrovascular ............................ 8 11,6
que no pudieron trasplantarse tuvieron una supervi-  Hematoma mediastinal ...........coovve..... 1 1,5
vencia de s6lo 55 % al ano. En el andlisisde lasu- to7aL . 69 100

pervivencia de los trasplantados a partir del momen-
to de recibir el injerto, ésta fue del 82 % al ano y del
54 % alos cinco anos (tabla Ill). Sélo se pudo obte-
ner el resultado de la necropsia en 69 casos, los cua-
les no eran trasplantados. Las infecciones constituye-
ron la primera causa de muerte y en un nimero
importante de casos no pudo precisarse la causa (ta-
bla IV).

DISCUSION

La etiologia de la insuficiencia renal crénica varia
segun la localizacién geografica donde se realice el
estudio. Asi, por ejemplo, Charra y cols. encontraron
que la causa mas frecuente en su casuistica fueron
las glomerulonefritis, colocandose la nefrosclerosis
en cuarto lugar, después de las nefritis intersticiales y
la enfermedad poliquistica“, dato que difiere nota-

Tabla Il. Supervivencia de enfermos trasplantados y
no trasplantados

% supervivencia en afios

Trasplantado N.° Ptes

1 2 3 4 5 6
S 76 94 82 68 62 57 49
No ....... 140 55 38 31 27 24 —

blemente del nuestro, lo que pudiera estar en rela-
cién con diferencias étnicas y nutricionales entre las
poblaciones estudiadas. Es de sefialar que en nuestro
trabajo la diabetes mellitus tuvo una alta incidencia,
aspecto también reportado por otros autores®®. B he-
cho de que la hipertension arterial y la diabetes me-
[litus se encuentren entre las tres primeras causas de
IRCT en nuestro medio debe constituir una alerta,
pues como sabemos estas dos entidades conducen al
dafno renal crénico por un control inadecuado de las
mismas, y con el sistema de atencion primaria que
tenemos estamos en condiciones de poder desarro-
[lar un trabajo preventivo que nos conduzca a cam-
biar este cuadro de salud.

La supervivencia general, segun las diferentes cau-
sas de IRC, fue poco favorable, lo que no se corres-
ponde con la bibliografia actual & '3, En el caso par-
ticular de los diabéticos se conoce que éstos tienen
una mortalidad mayor que el resto de los enfermos 'y
la supervivencia varia del 51 al 87 % al afo* " '*; en
nuestro reporte este indicador fue muy desfavorable.

Es destacable la experiencia del centro de rifiones
artificiales de Tassin, donde logran una supervivencia
en hemodidlisis nunca antes reportada*“, y esto rela-
cionado con un control adecuado de la hipertension
arterial a través de una ultrafiltracion estrictamente
calculaday con una DD promedio (KT/V) de 1,67. En
nuestra unidad la calidad del tratamiento dialitico no
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es bueno, toda vez que no es posible controlar ade-
cuadamente la DD individual ni administrar una nu-
tricion adecuada, ademas de utilizar un método de
dialisis peritoneal ya obsoleto en los tiempos actuales,
todo esto por los problemas econdmicos que enfrenta
el pais. Est4 bien establecido que una dialisis inade-
cuada incrementa la mortalidad' ¢, por lo que no
son de extranar estos resultados. S la supervivencia
no es inferior en nuestro estudio es debido a que in-
cluimos también a los pacientes que recibieron un in-
jerto renal, lo que sin duda incrementa este indicador.

La supervivencia de los enfermos después del tras-
plante renal fue mala si la comparamos con los re-
portes de paises mas desarrollados’ '7-'°; no obstante,
consideramos que no es tan desfavorable para nues-
tras condiciones particulares, teniendo siempre pre-
sente que éste no es el resultado de un solo centro de
trasplante, sino el de varios, que tienen incluso dife-
rentes esquemas de inmunosupresion. De cualquier
manera, los resultados del trasplante son muy supe-
riores a los del tratamiento dialitico, lo que nos debe
estimular a tratar de incrementar el niumero de tras-
plantes renales, dando incluso comienzo a este pro-
ceder en nuestro centro.

Los fallecimientos por enfermedad cardiovascular,
incluyendo la muerte subita de origen desconocido,
representan la principal causa de muerte en pacien-
tes con IRCT que reciben tratamiento dialitico segun
los reportes actuales* ' 20, constituyendo la cardio-
patia isquémica y la insuficiencia cardiaca congesti-
va importantes factores de riesgo de morir en estos
enfermos. Sin embargo, en este trabajo las infeccio-
nes fueron la primera causa, 1o que se explica quizas
por la subdialisis mantenida. Es llamativo que en un
namero importante de casos no se pudo precisar me-
diante la necropsia la causa directa de la muerte;
pensamos que en estos casos pudo haber existido un
desorden del equilibrio hidroelectrolitico, frecuente
por demas en enfermos subdializados.

Nuestra investigacion corrobora que para lograr
una supervivencia adecuada en estos pacientes es in-
dispensable mejorar la calidad del tratamiento susti-
tutivo de la funcion renal, reto que no es facil de en-
frentar por paises subdesarrollados. Es conocido que
la Nefrologia constituye una de las especialidades
médicas mas caras, y mantener un plan de dialisis y
trasplante exitoso es un privilegio de las economias
mas présperas.

Pensamos que debemos incrementar el nimero de
trasplantes renales en nuestro pais, pero mas importan-
te aln debe ser el control al nivel primario de las afec-
ciones que conducen a la IRC para tratar de disminuir
la cantidad de pacientes que llegan al estadio terminal
de la enfermedad. Este debe constituir el principal ob-
jetivo de la Nefrologia actual no sélo en Cuba.

En resumen, este trabajo muestra que los resulta-

252

dos del tratamiento dialitico en nuestro hospital no
son muy favorablesy, por tanto, debemos buscar ca-
minos que nos conduzcan a mejorar la supervivencia
de los pacientes con IRCT, incrementando el nimero
de trasplantes renales, que constituye el tratamiento
mas adecuado tanto desde el punto de vista médico
como econdmico.
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