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Andlisis de sobrevida en pacientes de
edad avanzada que inician hemodialisis
cronica en Servicio de Salud Chileno
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Survival of older patients starting
hemodialysis in Chile

Background: The proportion of older people with end stage renal disease is
increasing. Their prognosis is characterized by a high mortality and poor quality
of life. Aim: To analyze the survival of patients starting chronic hemodialysis
(CHD) according to their age. Material and Methods: Patients admitted to
CHD in the East Metropolitan Health Service of Santiago in a 2-year period
were analyzed. Four age groups were created, separating patients older than 70
years in a special group. Results: During the study period, 459 patients were
admitted to CHD and were followed for an average of 27 months. The frequency
of cardiovascular comorbidity, cancer, and chronic renal disease of unknown
cause (attributed to nephrosclerosis) increased along with age. Mortality was
higher at older ages. There was a significant association between starting CHD
with a catheter, Charlson comorbidity index and increasing age with mortality.
For those aged over 80 years, mortality at three months and one year was 25
and 43% respectively. Conclusions: Age, Charlson index and vascular access
are predictors of mortality in older adults entering hemodialysis. This study
suggests the importance of considering comorbidities, assessment by specialists
and creating an arteriovenous fistula in this age group.

(Rev Med Chile 2016; 144: 697-703)

Key words: Frail Elderly; Kidney Failure, Chronic; Renal Dialysis.

'Seccién de Nefrologfa. Servicio
de Medicina. Hospital del
Salvador. Santiago. Chile.
’Departamento de Medicina
Oriente. Universidad de Chile.
Santiago, Chile.

?Becario de Nefrologfa
Universidad de Chile.
Departamento de Medicina
Oriente. Santiago, Chile.
PInterna de Medicina. Universidad
de Chile. Departamento de
Medicina Oriente. Santiago,
Chile.

El estudio no tuvo apoyo
financiero.

Recibido el 13 de noviembre de
2015, aceptado el 6 de abril de
2016.

Correspondencia a:

Dr. Alvaro Rios Sandoval
Hospital del Salvador.
Departamento de Medicina.
Av. Salvador 364. Providencia.
Santiago, Chile.
alvarorios82@gmail.com

jecimiento progresivo de la poblacién a nivel

mundial supone nuevos desafios para los
sistemas de salud en maltiples aspectos, en especial
en lo que se refiere a salud cardiovascular y renal'.
Debido a que la prevalencia de enfermedad renal
crénica aumenta con la edad, el ntimero de perso-
nas de edad avanzada que presentan enfermedad
renal crénica terminal (ERCT) estd aumentando
de manera alarmante’.

A nivel internacional, datos de la United States
Renal Data System (USRDS), revelan que el grupo
de pacientes en hemodialisis crénica (HDC) que
mas ha crecido entre los anos 2002 y 2012, son los

l E laumento de la esperanza de vida y el enve-

mayores de 60 y de 80 afios, con un aumento de
62%y 72,5% respectivamente’. En Chile, durante
el mismo periodo la prevalencia de este grupo
de pacientes ha aumentado atin mds, en torno a
96% para los mayores de 60 afios, y 300% los de
mds de 80*.

En nuestro pais, existe un aumento progresivo
de la esperanza de vida de la poblacién que se ha
acompanado de un cambio en la distribucién
de la tasa de mortalidad, concentrdndose en el
grupo de mayores de 75 afios. En este grupo, las
enfermedades cardiovasculares y el cancer son
las principales causas de muerte’. La Encuesta
Nacional de Salud (2009-10)° muestra que los
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mayores de 65 afnos tienen una prevalencia de
funcién renal disminuida (definida como VFGe <
60/ml/min/1,73 mt* por la férmula MDRD-4) de
10,5%. Por otro lado, el grupo mayor de 80 afios
tiene una alta prevalencia de sobrepeso (26%),
hipertensién arterial (85%), dislipidemia (63%) y
alto riesgo cardiovascular (52%)"; todos estos da-
tos hacen suponer que existe un elevado riesgo de
ERCT en esta poblacién de pacientes. El Registro
de Diélisis Chileno del afio 2013 revel6 que 37,7%
de los ingresos anuales corresponde a mayores de
65 anos, ademds 64,9% de los pacientes fallecidos
ese ano fueron mayores de 70 afos*.

La importancia de considerar la ERCT como
un problema de salud publica en los pacientes de
edad avanzada, radica no sélo en el alto costo eco-
némico de la terapia de sustitucién renal, sino que
también en su resultado en este grupo etario. La
menor expectativa de vida y la mayor prevalencia
de comorbilidades afectan negativamente la sobre-
vida durante el tratamiento de sustitucion renal.
Datos internacionales muestran que la mortalidad
anual, en los mayores de 80 afios, que inician did-
lisis, es de 54%, y en 20% esta ocurre durante los
primeros 3 meses, y ademds la mortalidad precoz
se acompaina ademds de un importante deterioro
funcional®. Pese a la relevancia de estos datos, en
Chile no existen estudios prospectivos que evalden
la sobrevida de los pacientes de edad avanzada con
ERCT en tratamiento con HDC.

En este estudio se comparara la sobrevida ac-
tuarial de pacientes que inician HDC en nuestro
Servicio de Salud, segtn la edad de ingreso a la
terapia, con énfasis en la poblacién mayor o igual
de 70 afos. Se analiza ademds la relacién entre la
causa de ERCT, el acceso vascular y las comorbi-
lidades con la mortalidad en cada grupo.

Materiales y Métodos

Se incluyeron a todos los pacientes mayores o
igual a 18 afios de edad que ingresaron al programa
nacional de Hemodiélisis Crénica (HDC) en el
Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO),
entre el 01 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de
2012, y que hayan sido dados de alta del hospital
a un régimen de didlisis crénica ambulatoria. Se
obtuvo la informacién de la fecha de ingreso a
HDC, diagnéstico de ERCT, acceso vascular, y
comorbilidades del Registro de Ingreso a HDC del
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SSMO que lleva el Hospital del Salvador. Como
comorbilidades se consideraron la presencia de
hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), cancer, y enfermedad cardiovascular (ECV)
definida como la presencia de infarto al miocardio,
accidente cerebrovascular, enfermedad vascular
periférica o de la aorta. Para todos los pacientes
se calculo el Indice de Comorbilidad de Charlson
(IC), que ha sido validado en poblacién general’,
y también en poblacién con ERCT™. La edad de
ingreso a HDC, y la fecha de muerte se registr6
a partir del servicio de certificados en linea del
Registro Civil. La cohorte se dividi6 en cuatro
estratos etarios, en menores de 70 anos (grupo 1),
de 70 a 74 anos (grupo 2), 75 a 79 anos (grupo 3)
y mayores o igual a 80 afios (grupo 4). Se defini6
como evento principal la muerte del paciente. El
fin del seguimiento fue el 21 de abril de 2014.

El andlisis estadistico se realizé en el programa
STATA versién 12.1. Las variables fueron expre-
sadas en frecuencias, proporciones, medias con
desviacién estdndar, o mediana con rango inter-
cuartilico segtin su distribucidn, la cual se verifico
mediante la prueba de Komolgorov-Smirnov. Se
compararon las variables cualitativas con el test de
chi-cuadrado, mientras que las cuantitativas con
la prueba de ANOVA, con ajuste de Bonferroni
o Kruskall-Wallis en ausencia de distribucién
normal. Se consider$ un valor de p < 0,05 como
estadisticamente significativo.

El anlisis de sobrevida se realiz6 con curvas
de Kaplan-Meier y test de log-rank. Se excluye-
ron de este andlisis los pacientes trasplantados.
Se incluyeron curvas alisadas de estimacién del
riesgo para graficarla probabilidad de mortalidad
en el tiempo para los distintos grupos. Se realizé
un andlisis multivariado con el modelo de riesgo
proporcional de Cox para los factores de riesgo de
mortalidad general, incluyendo las variables que
en la literatura han sido asociadas a mortalidad en
esta poblacién de pacientes.

Resultados

Ingresaron al programa de HDC 459 pacientes
durante el periodo 2010-2012. El seguimiento
promedio de la cohorte fue de 27 meses (rango 3
a 52). El grupo 1 correspondié a 65,4% del total,
el grupo 2 a 12,6%, el grupo 3 a 12,4% y el grupo
4 a 9,8%. No hubo diferencia en la distribucién
por sexo entre los grupos, del total de la cohorte
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55,6% eran hombres. Se trasplantaron 9 pacientes,
todos del grupo 1.

Enla Tabla 1 se muestran las caracteristicas en
relacion a la causa de ERCT y acceso vascular de la
cohorte comparando los grupos etarios. Del total
de pacientes 29,8% correspondian a ERCT por
nefropatia diabética, 24,6% de causa desconocida,
11,5% de causa glomerular, 9,8% calificada como
nefroesclerosis hipertensiva, 7,6% por disfuncién
del injerto renal, 3,7% por enfermedad poliquis-
tica, 3,9% de origen obstructivo y 8,9% de causas
misceldneas (ocho pacientes por lupus eritematoso
sistémico, once por mieloma multiple, doce por
nefritis tdbulo-intersticial crénica, seis por nefro-
patia isquémica, una hipertensién maligna y una
necrosis tubular aguda no recuperada).

A mayor edad se observé mds pacientes con
ERCT de causa desconocida y calificada como
nefroesclerosis, con diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos 1y 4 para etiologia
desconocida, y entre el grupo 1y todos los demds
para nefroesclerosis hipertensiva. En el grupo 4
hubo menos nefropatia diabética y una tendencia
a menor glomerulonefritis crénica comparado
con el grupo 1.

Respecto al acceso vascular no hubo diferencia
entre los grupos, del total de los pacientes, 73,4%
inici6 hemodidlisis con catéter venoso central
tunelizado (Tabla 1).

Como se ve en la Tabla 2, la mortalidad al final
del seguimiento fue mayor a mayor edad. La mor-
talidad al afio de seguimiento en el grupo de > 80

Tabla 1. Caracteristicas basales de la cohorte por grupos etarios, causa de ERCT y acceso vascular

Variable Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor p
NUmero de pacientes (%) 299 (65,14) 58 (12,64) 7 (12,42) 45 (9,80)

Hombres (%) 165 (55,18) 34 (58,62) 29 (50,87) 27 (60) NS
Etiologfa de ERCT

- Desconocida 59 (19,73) 17 (29,31) 17 (29,82) 20 (44,44)* < 0,0001
- Nefropatia diabética 99 (33,11) 16 (27,58) 18 (31,57) 4 (8,88)*" < 0,006
- Glomerulonefritis crénica 44 (14,71) 4 (6,89) 4 (7,01) 1 (2,22) NS

- Enfermedad poliquistica 15 (5,01) 2 (3,44) 0 0 NS

- Nefroesclerosis hipertensiva 13 (4,34) 8 (13,79)* 11 (19,29)* 13 (28,88)* < 0,005
- Disfuncion crénica del injerto 33 (11,03) 2 (3,44)* 0 0 0,008
- Uropatia obstructiva 5 (1,67) 5 (8,62)* 3 (5,26) 5 (1,10)* < 0,003
- Misceldneas 31 (10,36) 4 (6,89) 4 (7,01) 2 (4,44) NS
Acceso vascular

- n de ingresos con catéter (%) 219 (73,24) 45 (77,58) 39 (68,42) 34 (75,55) NS

Para comparaciones con mas de un valor de p significativo se muestra sélo el mayor. *Significancia estadistica respecto al
grupo 1. **Significancia estadistica respecto al grupo 2. +Significancia estadistica respecto al grupo 3. NS = Sin significancia
estadistica.

Tabla 2. Caracteristicas basales de la cohorte por grupo etario y comorbilidades

Variables n (%) Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Valor p
indice de Charlson 4,7 (3,2) 7 (1.4) 7.5 (2) 7,9 (2) 0,0001
Diabetes Mellitus 127 (42,47) 0 (51,72) 3 (40,35) 2 (26,66) NS
Hipertension arterial 223 (74,58) 0 (86,20) 4 (94,73)* 41 (91,11) 0,001
Enfermedad cardiovascular 44 (14,71) 2 (37,93)* 6 (45,61)* 2 (48,88)* < 0,0001
Céancer 11 (3,67) 2 (3,44) 6 (10,52) 5 (11,11) NS
Muertes 66 (22,07) 25 (43,10)* 32 (56,14)* 29 (64,44)* 0,001

Para comparaciones con mas de un valor de P significativo se muestra solo el mayor. indice de Charlson expresado como
mediana y rango intercuartilico. Prueba de Kruskal-Wallis para Indice de Charlson. *Significancia estadistica respecto al grupo 1.
**Significancia estadistica respecto al grupo 2. +Significancia estadistica respecto al grupo 3. NS = Sin significancia estadistica.
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afios fue de 43% mientras que en los < 70 afios,
70-74 afios, y 75-79 fue de 13, 26 y 29% al afio,
respectivamente. Las curvas de sobrevida (Figu-
ra 1) muestran una mejor sobrevida para el grupo
1, con diferencia significativa respecto a los grupos
2 (p = 0,0014), grupo 3 y grupo 4 (p < 0,0001).
También hubo una mayor mortalidad del grupo
4 comparado con el grupo 2 (p = 0,0175).

La estimacién de riesgo de mortalidad median-
te curvas alisadas, refleja que la probabilidad de
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morir es mayor en los primeros meses de iniciada
la hemodidlisis en los grupos de mayor edad (Fi-
gura 2). Para el grupo 4 existe un segundo pico de
mortalidad alrededor de los 20 meses, mientras
que para el grupo 3 este pico es mas tardio. El
patrdn es diferente para los grupos mas jovenes,
en los que una vez iniciada la terapia la probabi-
lidad de morir disminuye durante la fase inicial
del seguimiento.

En el analisis con modelo de Cox multivariado

Rev Med Chile 2016; 144: 697-703
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Tabla 3. Modelo proporcional de riesgo de Cox, analisis multivariado

Variable Hazard Ratio
Hombre 1,02
70-74 anos 1,18
75-79 anos 1,37
= 80 anos 1,63
Catéter venoso central 1,95
Diabetes mellitus 0,71
Enfermedad cardiovascular 1,16
Cancer 0,89
indice de Charlson 1,45

Intervalo de confianza 95% Valor de p
0,74-1,41 0,891
0,95-1,47 0,127
1,15-1,64 < 0,05
1,19-2,24 < 0,05
1,30-2,90 < 0,05
0,48-1,04 0,085
0,92-1,36 0,205
0,56-1,41 0,633
1,38-1,52 < 0,05

Para el indice de Charlson el modelo supone un aumento de la probabilidad de riesgo por cada unidad de aumento del puntaje.

se observa que la edad mayor a 75 y 80 afos, el
indice de Charlson y la presencia de catéter venoso
central como acceso vascular se asocian de forma
significativa a mayor riesgo de mortalidad, con
HR de 1.37, 1.63, 1.45 y 1.95 respectivamente
(Tabla 3).

Discusion

En sus inicios la terapia de sustitucién renal
era considerada s6lo en aquellos pacientes jovenes
susceptibles de ser trasplantados, su uso en pa-
cientes de edad avanzada era excepcional. Esto ha
cambiado radicalmente en la tltima década, donde
se ha visto un aumento marcado del ndmero de
pacientes mayores de 80 aflos que inician dilisis,
tal como ha sido reportado tanto en estudios
unicéntricos'!, como en grandes registros inter-
nacionales®*. Por esto es fundamental conocer los
resultados de la HDC en este grupo de pacientes
y cudles son los factores que se asocian a peores
resultados, de tal manera de llevar a cabo la terapia
de la mejor manera y seleccionar a quienes mas se
benefician de esta.

La mayoria de la informacién proviene de estu-
dios observacionales. En Francia, en una muestra
del registro REIN (2,500 pacientes incidentes
de > 75 afios) se vio una mortalidad de 19% a
6 meses, los factores de riesgo independientes
mds importantes fueron el inicio de diélisis no
planificado, presencia de diabetes, insuficiencia
cardiaca, enfermedad vascular periférica, cdncer
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activo, arritmias, demencia y poca movilidad'2. En
Corea, un andlisis de 11.301 pacientes incidentes
de > 65 afos, revelé una mortalidad de 30% el
primer afo en los octogenarios, con asociacién a
factores como edad, enfermedad cardiovascular,
diabetes, demencia y falta de seguro médico®.

En Latinoamérica hay pocos reportes enfo-
cados en la sobrevida del adulto mayor, sin em-
bargo, en los estudios de mortalidad en HDC en
adultos en general, los factores asociados a mayor
mortalidad siguen siendo la edad, y la presencia
de diabetes, tal como lo muestra una numerosa
cohorte publicada en Brasil™.

Nuestro estudio revela que 34,9% de los pa-
cientes que inician HDC tienen 70 o mads afios,
y 9,8% son > 80 afos. Los pacientes de mayor
edad presentaron mayor prevalencia de comor-
bilidades, principalmente cardiovasculares. En
el caso de diabetes mellitus, esta se observd en
una menor prevalencia en el grupo > de 80 afios,
lo que ha sido también reportado en registros
grandes como el DOPPS-IIT"; esto podria deber-
se a la elevada mortalidad cardiovascular de los
pacientes diabéticos a edades mds precoces. En
relacion a las causas de ERCT en este grupo etario
los hallazgos son similares a los mencionados en
la literatura internacional, menos enfermedad
glomerular, poliquistosis, y nefropatia diabética, y
mds enfermedad hipertensiva, vascular y de causa
desconocida’.

La mortalidad fue m4s alta a mayor edad. El
grupo de pacientes > 80 anos tuvo una mortalidad
al afio de 43%, cuatro veces mayor que la pobla-
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ci6én general de la misma edad en Chile®. Llama
la atencién que 25% de los sujetos de este grupo
falleci6 en los primeros 3 meses, fenémeno que ha
sido ampliamente reportado, y que podria indicar
que existe un grupo de pacientes de alto riesgo que
no se benefician con la terapia o que requieren
consideraciones terapéuticas especiales.

En el andlisis multivariado, las variables que se
asociaron con mortalidad fueron la edad a partir
de los 75 afos, el indice de Charlson y el catéter
venoso central como acceso vascular. Del total
de la muestra 73,4% inici6 HDC con catéter, sin
diferencia entre los grupos.

Otros estudios también han mostrado mayor
mortalidad en pacientes que inician didlisis con
catéter versus fistula arteriovenosa (FAV); un
registro canadiense de 397.721 pacientes entre los
afios 2001 y 2010 mostrd, en un andlisis estratifica-
do por edad, que tener FAV era un factor protector
en todos los grupos, con un HR 0,65 para el grupo
> 85 anos de edad'.

Sibien la presencia de catéter puede asociarse a
complicaciones por si mismo, también es reflejo de
falta de control nefroldgico al inicio de didlisis no
planificada. Esto lo muestra el estudio CHOICE,
donde los pacientes que habian sido vistos por
nefrélogo un mes previo al inicio de HDC tenian
mas probabilidad de iniciar diélisis con FAV (39
versus 10%)Y.

En nuestro pais, el acceso a control nefrolé-
gico sigue siendo deficiente pese al desarrollo del
plan de Garantias Explicitas en Salud (GES)%,
esto mismo ocurre en otros aspectos de la terapia
de HDC, como el tratamiento de la anemia' y
probablemente también el acceso vascular. Esto
permite plantear que la falta de acceso vascular
definitivo al inicio de HDC puede ser indicador
de falta de control nefrolégico oportuno previo al
inicio del tratamiento.

La tendencia actual apunta al desarrollo de
puntajes pronésticos para predecir la mortalidad
a 3 meses, de tal manera de introducir algoritmos
que permitan derivar a los pacientes afiosos a tras-
plante, hemodidlisis, didlisis peritoneal, o terapia
paliativa®, si bien esto pudiera ayudar a la toma
de decisiones, debe ser ajustado y validado a la
realidad local.

Dentro de las fortalezas del estudio estd el
incluir a pacientes incidentes en HDC de una red
de atencidn que abarca varios centros asistencia-
les, por lo que es una poblacién heterogénea que
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parece una muestra representativa de la pobla-
cién urbana de nuestro pais. El seguimiento es
completo debido a que toda la informacién estd
canalizada en el hospital base y en el Registro Civil.
Las caracteristicas de la cohorte muestra hallazgos
similares a otras descritas en la literatura, en lo que
se refiere a prevalencia de patologias y etiologia de
la ERC. Como debilidades del estudio estd la falta
de mayor informacién respecto a otras caracteris-
ticas clinicas que pueden influir en el desenlace,
como el estado nutricional, la funcionalidad, y los
tratamientos farmacolégicos recibidos. La falta de
informacién respecto a hospitalizaciones y causas
especificas de mortalidad también pueden verse
como una limitacién, sin embargo, el objetivo del
estudio era analizar la mortalidad general.

En suma, en nuestro estudio observamos una
mayor mortalidad en el grupo de pacientes de edad
avanzada que inician hemodidlisis crénica, en
especial en los octogenarios, de ellos 64% estaban
muertos al final del seguimiento, con un pico de
mortalidad al inicio de la terapia y a los 20 meses
de evolucidén. Los factores de riesgo asociados a
mayor mortalidad, aparte de la edad, fueron la
presencia de catéter venoso central como acceso
vascular y el indice de Charlson.

Por lo tanto, se puede concluir que la presen-
cia de comorbilidades y un inicio no planificado
de HDC afectan negativamente el prondstico de
sobrevida, por lo que es fundamental orientar las
politicas de salud a reforzar el control nefrolégico
oportuno de los pacientes con ERC. Este estudio
representa un esfuerzo mas en intentar determinar
cudles son las caracteristicas que pueden predecir
una mala evolucién de los pacientes de edad avan-
zada que inician hemodidlisis crénica.
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