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Resumen:
Si bien el acceso vascular ideal para la hemodialisis crénica es la fistula arterio-venosa (FAV),

en Uruguay como en otros paises, los pacientes ingresan a plan de hemodialisis cronico
utilizando un acceso vascular transitorio, es decir un catéter venoso central (CVC). El ingreso
con CVC est4 asociado a un mayor riesgo de infecciones, hospitalizacién y un mayor costo

econémico.

El objetivo del estudio fue identificar los factores que determinan el ingreso a plan de

hemodidlisis crénico utilizando un CVC en la poblacion de Uruguay en el periodo 2005 a 2013.

Metodologia. Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, utilizando los datos del Registro
Uruguayo de Dialisis de los pacientes que ingresaron a dialisis en el periodo 2005-2013. Las
variables cualitativas se expresaron en porcentaje y se compararon por chi cuadrado. Las
variables cuantitativas (expresadas por media y desvio estandar) se compararon por test de t

para muestras independientes. Se considero significativo un valor p menor de 0.05

Resultados. Se incluyeron 4041 pacientes mayores de 18 que iniciaron la hemodidlisis crénica,
con una edad media de 63.2 afios. De ellos, 2434 eran hombres (60,2%).
La mayoria de los pacientes comenzaron el plan de hemodidlisis crénico utilizando un acceso

vascular transitorio (70,4%), y solamente el 29,6% con una FAV funcionante.

No se encontrd diferencias significativas en el uso de CVC segln sexo ni lugar de residencia. A
menor edad aumenté significativamente el uso de CVC, sobre todo en hombres (74% vs
68,5%). Aumentd significativamente el uso de CVC en los pacientes con cobertura del
subsector publico (75,2% vs 65%), en la etnia afroamericana (76,4% vs 70,4), en aquellos con
nivel de instruccion terciario (76,4% vs 68,7% y 71,7% en niveles secundario y primario
respectivamente) y en los pacientes severamente discapacitados (76,8% frente al 69.1% en
aquellos sin limitaciones y 70,6% en los pacientes con limitaciones leves). La consulta
nefrolégica mayor a un afio previa a la primer dialisis reduce el porcentaje de pacientes que

ingresan con CVC significativamente.

En suma: El ingreso por CVC en Uruguay es inaceptablemente frecuente y se requieren

acciones multiples para su reduccion.

Palabras Clave:
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Introduccion y Marco Teorico

La enfermedad renal cronica se define como las anormalidades en la estructura o funcién renal,
presentes por mads de 3 meses, con implicancias para la salud, segin la Kidney Disease:
Improving Global Outcomes (KDIGO) 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease (CKD).

Es posible clasificar la ERC basandonos en distintos pardmetros: causa, estadio segln tasa de
filtrado glomerular (por sus siglas en ingles GFR), y estadio segn albuminuria.

Categorias de ERC segun GFR

Categoria GFR GFR (ml/min/1,73m2) Términos

G1 >90 Normal o alto

G2 60-89 Levemente descendida

G3a 45-59 Leve a moderadamente descendida

G3b 30-44 Moderada a severamente
descendida

G4 15-29 Severamente descendida

G5 <15 Falla renal

Los pacientes que presentan una tasa de filtrado glomerular por debajo de los 30ml/min/1.73m2
(estadios 4 y 5 segin KDIGO), deben ser considerados candidatos a referencia con servicios

especializados (0 de especialistas). Esta conducta tiene varias metas: >

e Proveer al paciente de terapia especifica para su diagnéstico.

e Enlentecer o detener la progresién de la ERC.

e Evaluacion y manejo de comorbilidades.

e Prevencion y manejo de enfermedad vascular cronica.

e ldentificacion, prevencion y manejo de las complicaciones de su ERC.

e Pautar y preparar segun el terreno y las preferencias del paciente, las posibles terapias
de reemplazo de la funcion renal (RRT segun siglas en ingles).

e En casos que lo requieran, apoyo psicologico, terapias conservadoras y cuidados

paliativos.*

La hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedades autoinmunes, edad
avanzada, raza negra, antecedentes familiares de nefropatia, antecedentes personales de
insuficiencia renal aguda (IRA), presencia de proteinuria, anomalias del sedimento urinario o



anomalias estructurales del tracto urinario, se encuentran entre los factores de riesgo que
aumentan la probabilidad de desarrollar una ERC. Asimismo se ha demostrado que la obesidad
ha demostrado es factor de riesgo independiente para ERC, y se asocia a un deterioro mas

rapido de la funcion renal >

En la actualidad existen distintos métodos de terapia de reemplazo de la funcién renal: dialisis
peritoneal, hemodiélisis (HD) y el trasplante renal. Dado el propoésito del presente estudio, solo

se mencionara especificamente caracteristicas relativas a la hemodialisis.

La HD se basa en los principios de difusion de solutos a través de una membrana
semipermeable, donde los productos de desechos metabdlicos se desplazan desde la circulacion
sanguinea hacia el dializador, siguiendo el gradiente de concentracién, para ser eliminados.
Para poder realizar la HD es necesario un acceso vascular (AV), que permite el pasaje de la

sangre hacia el dializador y, una vez filtrada, el retorno de la misma hacia la circulacion.”

Segun Ethier, Mendelssohn, y cols: “El correcto funcionamiento de una acceso vascular
contintia siendo el talon de Aquiles de la HD y es esencial para proveer una terapia de dialisis

eficiente”.’

Existen tres tipos principales de accesos vasculares: Fistula arteriovenosa nativa (FAV) que es
creada a partir de la anastomosis de una arteria y una vena, y cuya localizacion de preferencia

suele ser la fistula radiocefalica.®

Injerto o protesis arteriovenosa (AVG por siglas en ingles) la cual consiste en la interposicién de
material protésico, usualmente propiltetraflouretileno entre una arteria y una vena, la cual
presenta como complicacién mas importante la existencia de un ambiente protrombético en su

interior.

El tercer tipo de acceso vascular es el catéter venoso central (CVC), cuya utilizacion se asocia a
mayores tasas de infeccion y morbimortalidad, sin embargo, es la estrategia mas utilizada
cuando se requiere dialisis en agudo, asimismo, aquellos pacientes en los que por distintas
causas no presentan un terreno adecuado para la elaboracion de una FAV y por lo tanto no son
candidatos a esta, usualmente se recurre a la utilizacion de un CVC. *°Los catéteres conllevan
un alto riesgo tanto de infecciones”® como de hospitalizacién’, ademas de significar un mayor
costo econémico.®®
Se ha demostrado que incluso luego de ajustado por comorbilidades, el uso de CVC esta
asociado a una menor sobrevida y a mayores complicaciones relacionadas al acceso vascular

comparado con la FAV o0 AVG.*?



Segln un estudio realizado por Lenz, O., Sadhu, S., Fornoni, A. y Asif, A.' tres factores
explicaban el 93% del uso de CVC en los pacientes que iniciaban la didlisis: (a) Ausencia de
cuidado predidlisis adecuado, definido como la consulta con nefrélogo por al menos 4 meses
(45%), (b) Enfermedad aguda que no recupero luego del episodio de IRA (31%) y (c) Falta de
adherencia del paciente a concurrir a las consultas con nefrélogo o cirujano (17%). En dicho
estudio, el 67% de los pacientes que no tuvieron cuidados prédialisis tenian al menos un factor
de riesgo para ERC documentado, lo que sugiere que se podria haber realizado una intervencion
més temprana. De hecho, el articulo Education in Vascular Access™, de Moist, L. et col.,
informa que las mayores barreras que determinan el tipo de acceso vascular al inicio de la
didlisis son las demoras en referir al paciente al nefrlogo, al cirujano, la creacion de la FAV y
luego, en el seguimiento del individuo. Por otro lado, apunta que los programas de educacion al
paciente en FAV se asocian a mayor uso de FAV al inicio de la dialisis, y que la educacion en
etapa de prediélisis (estadio 4 de ERC) disminuye la mortalidad y prolonga el intervalo hasta el

inicio de la dialisis.

Otro trabajo, realizado por Miller L. et col.”* demostrd que aquellos pacientes que residen a
mayores distancias del centro de diélisis se asocian independientemente con el uso incidente de
CVC. Los autores realizaron un estudio observacional en donde participaron 26449 pacientes en
dialisis, registrados en el Canadian Organ Replacement Registry, entre los afios 2000 y 2009. Se
estudid la asociacion entre la distancia desde el lugar de residencia del paciente al centro de
dialisis mas cercano, y el uso de CVC. Se demostro a través de modelos ajustados que existe
una asociacion estadisticamente significativa entre la distancia y la incidencia de CVC. En
comparacion con aquellos pacientes que residian en un radio de 5km de distancia de su centro
de diélisis, aquellos que residian a una distancia mayor a 20km presentaban aproximadamente
un 30% mas de probabilidad de iniciar didlisis con un CVC, aun después de realizado un ajuste
por covariables; siendo estas: raza, sexo, indice de masa corporal (IMC), albumina,

hemoglobina, comorbilidades, region, y atencion pre-dialisis.

Ademés se demostré que la duracion de la atencion pre-dialisis fue un modificador de efecto
significativo: una atencién pre-diélisis de larga duracién, atenuaba parcialmente los efectos de la
distancia. Entre los pacientes que residian a una distancia mayor de 20km de su centro de
diélisis, el uso de CVC disminuia cuando los pacientes contaban con una prolongada atencion
predialisis (72% CVC con cuidados pre-dialisis >3afios vs 82,5% CVC con cuidados pre diélisis

<1 afo)

Respecto al sexo como factor de riesgo para el uso de CVC, en el trabajo realizado por Wasse,
H., Hopson, S. y McClellan, W. :Racial and Gender differences in Arteriovenous Fistula Use

among Incident Hemodialysis Patients™, los autores hallaron que las mujeres presentan un 36%



menos de probabilidad que los hombres de utilizar una FAV al inicio de la dialisis. Agregan que
aquellas mujeres que presentan una FAV estan sujetas a un mayor nimero de procedimientos
asociados a promover la maduracién del acceso vascular, y que a su vez pueden presentar una

falla en la maduracion de la FAV, o cuyo resultado final sea una FAV disfuncional.

Bonfante, G., Gomes, I. et cols*, identificaron 5 factores que se asocian con un tiempo
prolongado entre la colocaciéon de un CVC vy la realizacion de un FAV: edad avanzada (Hazard
risk — HR 0,99, 95% IC: 0,99-1), HTA y enfermedad cardiovascular como causantes de la ERC
(HR 0,94, 95% IC 0,90-0,98) residir en la capital del pais (Brasil) ( HR 0,92 IC: 0,90-0,95) y el
tipo de cobertura asistencial del paciente (publica o privada).

En la revision, The Increasing Use of Hemodialysis Catheters: Evidence from the DOPPS on Its
Significance and Ways to Reverse It*°, llevada a cabo por Rayner, H. C. y Pisoni, R. L., propone
como medida para disminuir el nimero de CVC: (a) Consulta con nefrélogo mayor a 4 meses
previo al requerimiento del inicio de dialisis, (b) Acortar el periodo de tiempo entre la primer
evaluacion del paciente y la creacion del acceso permanente y (¢) Canalizacion mas temprana de
la fistula. A pesar de esto, en los pacientes de mayor edad se ha notado un aumento del uso de
CVC en muchos paises. Esto se debe a que este grupo corresponde a un desafio en la eleccion
del tipo de acceso vascular a utilizar, ya que la FAV tarda mas en madurar por el deterioro de
los vasos con la edad, y ademas hay que considerar la expectativa de vida del paciente para no
someterlo a la intervencion necesaria para la creacion de la FAV si es que no va a llegar a

utilizarla.*®



Objetivos:
General: Identificar los factores de riesgo que determinan el ingreso a plan de didlisis con
acceso vascular transitorio, en nuestro pais, en el periodo 2005-2013

Especificos:

Conocer y analizar la asociacion entre variables sociodemogréaficas y el uso de CVC al

ingreso del plan de hemodialisis.

e Conocer y analizar la asociacion entre el tiempo de consulta previo a nefrélogo y el uso
de CVC al ingreso del plan de hemodialisis.

e Conocer y analizar la asociacién entre la presencia de DM y el uso de CVC al ingreso
del plan de hemodialisis.

e Conocer y analizar la asociacion entre la aptitud fisica del paciente y el uso de CVC al

ingreso del plan de hemodidlisis.

Conocer y analizar la asociacion entre el uso de prevencion cardiovascular y el uso de CVC al

ingreso del plan de hemodidlisis.



Metodologia:

Disefio

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo a partir de un registro de datos no
nominalizados, sin identificadores, de pacientes que ingresaron al plan de diélisis crénica
basados en el registro uruguayo de diélisis, entre los afios 2005 a 2013.

Se realiz6 un anélisis univariado y multivariado.

Poblacion
Para el estudio se incluyeron a los pacientes incidentes a dialisis ingresados al Registro

Uruguayo de didlisis del periodo 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2013.

Criterios de inclusion:

e Pacientes en plan de hemodialisis crénico, quedando excluidos los pacientes en dialisis
peritoneal.

e Edad igual o mayor a 18 afios.

Variables
De los datos obtenidos del registro se analizaron las variables que se detallan a continuacién

agrupadas en variables: sociodemograficas y clinicas.

Variables sociodemograficas:
a) Edad

Variable cuantitativa continua con escala de razon, categorizada en cuatro grupos, 18 a
44 afios, 45 a 64 afnos, 65 a 80 afios y mayores de 80

b) Sexo
Variable cualitativa con escala nominal, dicotémica, categorizada en Femenino y
Masculino.

¢) Etnia
Variable cualitativa con escala nominal, dicotdmica, categorizada en Caucésico y
Afrodescendiente.

d) Nivel de instruccion Variable cualitativa, escala ordinal, categorizada en Nivel
primario, Nivel secundario, Nivel terciaro, dependiendo de los afios de estudios
formales finalizados.

e) Prestador del servicio de salud Variable cualitativa con escala nominal, dicotomica,
categorizada en Publico y Privado

f) Lugar de residencia Variable cualitativa con escala nominal, dicotdmica, categorizada
en Montevideo e Interior

g) Periodos de tiempo Variable cuantitativa continua con escala de razén, categorizada en
dos grupos, 2005 a 2009 y 2010 a 2013



Variables clinicas:
a) Tipo de acceso vascular Variable cualitativa con escala nominal, dicotomica,

categorizada en Fistula arterio venosa (FAV) y Catéter venoso central (CVC)

b) Tiempo de consulta con nefrélogo previo al inicio del plan de hemodidlisis
Variable cualitativa con escala ordinal, categorizada en No consulta, Menor a 6 meses,
6 meses a 1 afio y Mayor a 6 meses

c) Diabetes Mellitus Variable cualitativa con escala nominal, dicotémica, categorizada en
Presente y Ausente

d) Aptitud fisica Variable cualitativa con escala ordinal. Se categoriz6 en base a la escala
de Karnofsky modificada en Sin limitaciones, Limitaciones leves-moderadas y
Limitaciones severas.

e) Comorbilidad cardiovascular Variable cualitativa con escala nominal, dicotomica.
Categorizada en Presente y Ausente. Se consideré en la categoria Presente la existencia
de uno o mas de los siguientes factores: cardiopatia isquémica (IAM o angor), accidente
vascular encefalico y arteriopatia de miembros inferiores

f) Hemoglobina (Hb) Variable cuantitativa continua con escala de intervalo, categorizada
en Menor a 8 g/dL, 8 a 10 g/dL y mayor a 10 g/dL

Analisis de Datos
Las variables cualitativas se expresaron en porcentaje y se compararon utilizando el estadistico

chi cuadrado.
Para las variables cuantitativas se utilizé la media y el desvio estandar, y se compararon por test
de t para muestras independientes, considerando como significativo un valor p menor de 0.05.

Se construyeron tablas con las variables sefialadas segtn el tipo de acceso vascular.

Aspectos Eticos
En el presente estudio se considerd innecesaria la solicitud del consentimiento informado ya que

la informacion de interés fue obtenida de una base de datos no nominalizados, sin
identificadores. Otro impedimento para la realizacion de dicha solicitud fue el gran nimero de
individuos necesarios para el analisis y validez del estudio, y que muchos de ellos ya han

fallecido.

Antes del comienzo de la realizacion del estudio se obtuvo la aprobacion del Comité de Etica de
la Facultad de Medicina. Se realiz6 la investigacion respetando las normas de Helsinki, asi

como todas las normativas éticas y legales vigentes en nuestro pais e internacionalmente.
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Resultados:
Del afio 2005 al 2013 ingresaron a plan de hemodialisis 4041pacientes. La edad promedio fue

de 63.2 + 15.8 (rango de 18 a 96 afios). De ellos eran 2434 hombres (60,2%) y 1607 mujeres.
Residian en Montevideo 1879 pacientes (46,4%), mientras que 2162 lo hacian en el interior.

La mayoria de los pacientes ingresaron a dialisis sin una fistula en condiciones de ser utilizada
en la primera didlisis (2845 pacientes, 70,4%), y por lo tanto con un catéter venoso central, y
s6lo 1196 (29,6%) lo hicieron con una fistula funcionante.

Analisis segun variables sociodemogréaficas
a) Edad

La distribucion por grupos de edad mostré que el grupo de 18 a 44 afios es el mas reducido, con
527 (13%) pacientes. El siguiente grupo es el de 45 a 64 afos, conformado por 1351 (33,4%)
pacientes. EI grupo mas numeroso es el que comprende los pacientes entre 65 y 80 afios con
1594 (39,5%) individuos, mientras que 569 (14,1%) pacientes pertenecian el grupo de mayores

de 80 afios.

La distribucién de CVC y FAV segln edad (Tabla 1) muestra que el grupo de 18 a 44 afios
llamativamente el que tiene una mayor incidencia de CVC , de 73,8% (389 pacientes). El
siguiente grupo de 45 a 64 afios, de un total de 1351, 971 (71.9%) ingresaron con CVC,
haciéndolo el 28.1% restante con FAV. El grupo que comprende los pacientes entre 65 y 80
afios fue el mas numeroso con un total de 1564, de los cuales el 68.1% ingresé con CVC (1086
pacientes), siendo el grupo con la incidencia de CVC mas bajo, con 508 pacientes (31,9%) que
ingresaron con una FAV. Por Gltimo, los pacientes mayores a 80 afios, muestra que de un total
de 569 pacientes, 399 (70,9%) ingresaron con CVC y 170 (29.9%) con FAV. Las diferencias en
el ingreso con FAV funcionante son estadisticamente significativas y a menor edad aumenta la

incidencia de uso de CVC.
b) Género

No existen diferencias significativas de pacientes que ingresaron con CVC en relacion al sexo,
como lo muestra la Tabla I1, donde ingresaron con CVVC 70,2% (1708 pacientes) de los hombres

y el 70,8% de las mujeres (1607 pacientes).

Estratificando por sexo masculino y femenino (Tabla Il1), se hace evidente que en los hombres
para cada grupo de edad menor aumenta el porcentaje que ingresan por CVC, siendo 74,2% en
el grupo de 18 a 44 afios, 70,7% en el grupo de 45 a 64 afios y de 68,5% en los grupos de edades
mayores (65 a 80 y mayores de 80).
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Por su parte, en las mujeres las pacientes de 65 a 80 afios son las que ingresan con menor
frecuencia por CVC (67%) frente a 73.2 % en el grupo de 18 a 44 afios, 73.5 % en el grupo de
45 a 64 afios y de 72.2 % en mayores a 80 afios.

¢) Etnia

Se cuenta con informacién referente a la etnia en 3885 pacientes, de los cuales 3597 (92,6%)
pertenecian a la etnia caucasica, mientras que solamente el 7,4% (288 pacientes) eran

afrodescendientes.

Los pacientes afrodescendientes tuvieron un ingreso significativamente mayor con CVC que

aquellos caucésicos, siendo la incidencia en cada grupo de 76,4% y 70,4% respectivamente.
d) Nivel de instruccion

Se cuenta con informacion en relacion al nivel de instruccion en 3523 pacientes, de los que
2500 tenian CVC (71%).

En lo que respecta a la distribucion del tipo de acceso vascular segun nivel de instruccion, se
pudo observar que el 76,4% de los pacientes con educacién terciaria ingresaron al plan de
hemodialisis con CVC, en tanto que el 23,6% restante lo hizo por FAV, mientras que el 68,7%
de los pacientes con educacion secundaria ingresaron con CVC, y el 71,7% de los pacientes con

s6lo nivel primario de instruccion ingresaron con CVC (Tabla 1V).

Contrariamente a lo esperado, el mayor nivel educativo se asocia a un aumento de la

probabilidad de ingresar a hemodialisis por CVC.
e) Lugar de residencia

De un total de 1879 pacientes residentes en Montevideo, 1323 (70,4%) se encontraban con una
CVC durante, mientras que 556 (29,6%) eran portadores de un FAV. En cuanto a los pacientes
residentes en el interior del pais, 1522 (70,4%) contaban con un CVC y sélo 640 (29,6%)

pacientes tenian realizada una FAV, como muestra la Tabla V.

El andlisis realizado arroja que para nuestro pais y durante el periodo 2005-2013, no existen
diferencias significativas entre aquellos residentes en Montevideo y en el interior del pais,

ingresados a plan de dialisis crénico con FAV o CVC.
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f) Cobertura asistencial

Durante el periodo 2005-2013 ingresaron al plan de hemodidlisis 4040 pacientes con
informacién del subsistema de salud: 1654 pacientes (40,9%) ingresaron desde el sector

publico, y 2386 (59,1%) lo hicieron desde el sector privado.

Los pacientes que ingresaron desde los servicios pablicos presentaban significativamente mayor
frecuencia de catéteres que los que ingresaron por el sector privado (75,0 y 67,2%

respectivamente), como muestra la tabla VI.

Estratificando por procedencia (Montevideo o Interior) la diferencias en el ingreso por subsector
de salud con FAV o CVC se mantienen (tabla VII). Los pacientes de Montevideo del subsector
publico tienen significativamente mayor frecuencia de CVC que los del sector privado (74.0 vs
68.7%). Los mismo ocurre con los pacientes del interior del pais donde ingresan a dialisis con
CVC el 75.5% de los pacientes del sector publico vs el 65.6% de los pacientes del sector

privado.

g) Periodo

Se dividié los pacientes que ingresaban a dialisis en 2 periodos comprendidos entre 2005-2009
y 2010-2013 (Tabla VIII). En el periodo 2005-2009 ingresaron 2185 pacientes a hemodialisis,
de los cuales 1511 (69,2%) lo hicieron mediante CVC y 674 (30,8%) por FAV. Mientras que en
el periodo 2010-2013 el total de pacientes fue de 1856, de estos 1334 (71,9%) ingresaron
mediante CVC y 522 (28,1%) lo hicieron por FAV. Comparativamente se observo un aumento

en el porcentaje de pacientes que ingresaron con CVC en los periodos analizados.

Analisis segun calidad de atencion

De un total de 4041 pacientes, 1785 (44,1%) no tuvieron registrada consulta previa con
nefrélogo o esta fue a menos de 6 meses de su ingreso a dialisis, como se muestra en la tabla 1X.
De ellos, el 85,1% (1519 pacientes) ingresaron a hemodialisis con CVC, mientras que el 14,9%

restante lo hizo con FAV.

Tuvieron consulta previa con nefrélogo entre 6 meses y un afio 311 pacientes, de los cuales 193
(62,1%) ingresaron a hemodialisis mediante CVC y 118 (37,9%) lo hicieron a través de FAV.

Los pacientes que ingresaron a dialisis con seguimiento nefrolégico mayor a un afio lo hicieron
con una significativa mayor frecuencia de FAV funcionante, 41,7% (812 pacientes), y menor
numero de CVC (58,3%).
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Analisis segun comorbilidad
a) Diabetes

Se realizd una comparacion entre el tipo de acceso vascular y su relacién con la presencia de
DM (Tabla X). Del total de pacientes incluidos en el estudio, 1499 (37,1%) presentaban
diabetes. No se encontraron diferencias significativas entre la presencia de Diabetes Mellitus y
el ingreso al plan de hemodialisis con CVC, ya que ingresaron por CVC 1068 (71,2%) de
diabéticos y 1767 (69.5%) de los no diabéticos.

b) Aptitud Fisica

En 4015 pacientes se cuenta con informacion de la aptitud fisica al momento de ingreso a
dialisis. Entre ellos, 3635 (90.5%) no tienen limitaciones o son leves a moderadas, y solo 380
(9.5%) tenian limitaciones severas para las actividades de la vida diaria basandose en la escala
de Karnofsky modificada (Tabla XI).

Los pacientes con limitaciones severas tuvieron significativamente mayor frecuencia de ingreso
a plan de dialisis mediante CVC (76.8%), en relacion a aquellos sin limitaciones (69.1%) o con
limitaciones leves (70.6%).

¢) Comorbilidad cardiovascular

En lo que respecta a la distribucion del tipo de acceso vascular segin la presencia de
comorbilidad cardiovascular (Tabla XII), se observé que de un total de 4041 pacientes, 950
(23,5%) presentaban algun tipo de comorbilidad cardiovascular mientras que los restantes 3091
(76,5%) no lo hacian.

De aquellos pacientes que al momento de inicio de la hemodialisis presentaban alguna
comorbilidad cardiovascular, 658 (69,3%) ingresaron mediante CVC 292 (30,7%) lo hicieron
por medio de una FAV, mientras que dentro de los pacientes que no las presentaban , 2187
(70,8%) ingresaron a hemodialisis por medio de un CVC, mientras que los 904 (29,2%)

restantes lo hicieron a través de una FAV funcionante
d) Anemia

En 3957 pacientes se conté con informacién de hemoglobina al ingreso a dialisis. De ellos 665
(16,8%) tenian hemoglobina menor a 8 g/dL, 1680 entre 8 y 10 g/dL (42,5%) y 1612 tenian
hemoglobina mayor a 10 g/dL (40,7%).

Los pacientes que ingresaron a dialisis con FAV lo hicieron con hemoglobina (Hb)

significativamente mas alta que aquellos que lo hicieron por CVC (10.3+1.8 vs 9.3+1.0 g/dL).
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Los pacientes con Hb menor a 8 ingresaron el 83.9% con CVC, los que tuvieron entre 8 y 10
g/dL ingresaron el 76.1 % con CVC, mientras que entre aquellos que ingresaron con Hb mayor
a 10 g/dL solo el 59.1% ingresan con CVC (tabla XIV).

Discusion

En el Uruguay al momento de ingreso a un plan de hemodidlisis cronico, el 70.4 % ingresaron
utilizando CVC. Los paises participantes del estudio Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study (DOPPS)™ mostraron un rango de pacientes incidentes que iniciaron el plan crénico
desde 23% (Japdn) a 73% (Bélgica), siendo esta cifra similar a la de nuestro pais. Actualmente
no se observa una tendencia al cambio respecto a la incidencia de CVC, por el contrario parece

estar en aumento en estos Ultimos afios.

A pesar de los esfuerzos que se han realizado en los ultimos 10 afios por el programa de salud
renal para disminuir la incidencia de CVC al inicio del plan de hemodialisis'’; nuestro estudio
muestra un leve aumento del mismo con el tiempo, lo cual es sumamente desfavorable y
contrario a lo que se hubiera imaginado. De todas maneras, no es completamente contradictorio
a lo que sucede en otros paises en los que al igual que en Uruguay, no han logrado una
reduccidn en el porcentaje de CVC al comienzo de la didlisis. Un ejemplo de esto es EEUU, que
si bien tiene un programa especifico para intentar mejorar la incidencia de FAV en los pacientes
gue inician la hemodialisis (Fistula First Iniciative), no han podido disminuir globalmente el uso
de CVC®.

Nuestro estudio mostré que hay una diferencia significativa en cuanto al ingreso con CVC al
plan de hemodialisis segin la edad, siendo los grupos de mayor edad los que tuvieron menor
incidencia del uso del mismo. Esto es contrario a lo encontrado en la bibliografia, donde se
describe que a mayor edad la incidencia del uso de CVC aumenta debido al deterioro de los

vasos sanguineos con la edad y a la mayor dificultad en la maduracion de la FAV*®.

Llamativamente hemos encontrado un mayor porcentaje de uso de CVC a menores rangos
etarios. Este aumento es mas notorio en los pacientes de sexo masculino, lo cual podria estar

vinculado al menor uso de los servicios de salud por parte de los hombres en edad laboral

Respecto al sexo, la bibliografia indica que las mujeres presentan un 36% menos de
probabilidad de comenzar el plan de hemodiélisis crénico utilizando FAV que los hombres™.
Sin embargo, en nuestro estudio, no se hallé una diferencia significativa entre ambos sexos en

cuanto al uso de CVC al inicio del plan de didlisis.

Durante nuestro trabajo también hemos observado que aquellos pacientes de etnia

afrodescendiente ingresan a dialisis con CVC mas frecuentemente que los de etnia caucasica, a
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pesar de ser un grupo mas reducido. Esta disparidad puede ser consecuencia de inequidades en

nuestro sistema sanitario®®,

Contrariamente a lo esperado, sin una explicacién plausible, en nuestro estudio se constato que
el mayor nivel educativo es un factor de riesgo estadisticamente significativo para el ingreso a
plan de dilisis crénico con un catéter venoso central. Aunque, en realidad, no se ha encontrado
mejor desempefio en relacion a la salud vinculado al nivel de instruccién de los pacientes, como
puede verse en el caso de la diélisis peritoneal™.

Por tratarse el Uruguay de un pais de pequefio tamafio, sin grandes accidentes geograficos, no se

encontraron diferencias en el uso de CVC segun la zona geogréfica.

Esto no concuerda con el estudio realizado en Canada®? en el periodo 2000-2009, se demostrd
gue existe una asociacién significativa entre aquellos pacientes que residen a mayores distancias
de un centro de didlisis y el uso de catéter venoso central para la implementacién de un plan de
dialisis crénico. Debemos destacar que en este trabajo el lugar de residencia esta dado por la
distancia al centro de didlisis, calculada como la distancia linear al centro de dialisis, y
categorizada en tres grupos <5km, 5-20km, >20km. Siendo una distancia mayor a 20 km,
estadisticamente significativa para demostrar asociacion entre la distancia de residencia a un

centro de didlisis y el uso de CVC.

Por tratarse de un pais con una superficie territorial reducida, el Uruguay no exhibe grandes
distancias a los centros de didlisis, los cuales si bien encuentran su mayor concentracion en
Montevideo (18 centros de dialisis), para los restantes 18 departamentos del interior del pais,
todos cuentan con un centro de didlisis departamental (algunos como Canelones y Soriano
cuentan con mas de uno). Siendo los departamentos de Flores y Rio Negro los Unicos en los

cuales no cuentan con un centro de dialisis para su poblacion.

Los pacientes del subsector publico ingresaron a diélisis més frecuentemente con CVC que los

del sector privado.

La cobertura de dialisis en Latinoamérica y otras regiones esta asociada al producto bruto
interno (PBI) del pais. Los paises con menores recursos, tienen menores incidencias en dialisis.
En algunos paises el subsector publico tiene un menor acceso a didlisis. Si bien en nuestro pais,
a diferencia de lo que sucede en otros paises de Latinoamérica®, no existe una limitacion al
ingreso al tratamiento sustitutivo en cuanto a cobertura asistencial, esto podria interpretarse

como una inequidad en la calidad de la asistencia en salud.

Dicha diferencia respecto al ingreso con CVC o FAV segln la cobertura asistencial se mantiene

cuando se compara utilizando ademas la variable respecto al lugar de residencia.
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Ni los pacientes con comorbilidad cardiovascular ni aguellos pacientes diabéticos, en los que es
esperable que tengan un seguimiento estricto en salud y contacto con nefrélogo desde estadios
méas tempranos de la enfermedad, tuvieron un ingreso mayor con FAV confeccionada

oportunamente.

En nuestro estudio la limitacion severa de la aptitud fisica de los pacientes es un factor de riesgo
para el ingreso a un plan de hemodidlisis cronico con CVC. Hallazgos similares se han
encontrado en otros paises, donde pacientes de edad avanzada tienen mayor frecuencia de
ingreso a dilisis con CVC. El uso de catéter se ha mostrado como perpetuador de la baja

actividad fisica de los pacientes en dialisis®".

Hemos encontrado también, que los pacientes que acceden a dialisis con valores de
hemoglobina menores a 8g/dl lo hacen mas frecuentemente con CVC, que aquellos con valores
de hemoglobina superiores. Consideramos que esto puede ser explicado porque este tipo de
pacientes se encuentran clinicamente inestables al tener un nivel de hemoglobina tan bajo, y
requieren de terapia sustitutiva de la funcion renal en forma urgente. En estas circunstancias, el

uso de CVC es el més frecuente.
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Conclusion:
El estudio intent6 buscar si existe alguna fuente de inequidad en el acceso de a dialisis en forma

Optima con una fistula puncionable. No parece haber inequidades en relacién a la geografia y
género. En cuanto a la edad, que habitualmente es una fuente de inequidad en la poblacion
afiosa, no se demostré en nuestra poblacion, asi como tampoco el nivel de instruccion. Dos
posibles fuentes de inequidad encontradas fueron: la cobertura del subsector publico y
pertenecer a la etnia afroamericana. Si bien es un factor protector la consulta nefroldgica por un
tiempo mayor a un afio y que debe propiciarse, eso no asegura mejores resultados en cuanto al

porcentaje de pacientes que acceden con fistula.

A pesar de lo previamente comentado, en el Uruguay se observa un porcentaje inaceptablemente
alto de pacientes que ingresan a un plan de hemodialisis cronico con CVC.
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ANexo:

Tabla | - Distribucién del tipo de acceso vascular segun la edad
Catéter venoso central

Fistula arteriovenosa TOTAL
Edad Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa absoluta relativa

18-44 389 73,8 138 26,2 527
45 -64 971 71,9 380 28,1 1351
65-80 1086 68,1 508 31,9 1594

>80 399 70,1 170 29,9 569

Total 2845 70,4 1196 29,6 4041

p <0,05 Fuente de datos: Registro Uruguayo de Dialisis (RUD)

Tabla Il - Distribucidn del tipo de acceso vascular seglin sexo
Catéter venoso central

Fistula arteriovenosa TOTAL
Sexo Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
absoluta relativa absoluta relativa
Masculino 1708 70,2 726 29,8 2434
Femenino 1137 70,8 470 29,2 1607
Total 2845 70,4 1196 29,6 4041

Valor p: no significativo Fuente de Datos: RUD

Tabla Ill - Distribucidn del tipo de acceso vascular segin edad y sexo

HOMBRE MUIJER Total
Catéter venoso Fistula Catéter venoso Fistula
central arteriovenosa central arteriovenosa
EDAD Frec. Frec. Frec. Frec. Frec. Frec. Frec. Frec.
abs Rel. abs Rel. abs Rel. abs Rel.
18— 44 233 74,2 81 25,8 | 156 73,2 57 26,8 527
45 - 64 563 70,7 233 29,8 408 73,5 147 26,5 1351
65—-80 666 68,5 301 31,1 420 67 207 33 1594
>80 246 68,5 111 31,1 153 72,2 55 27,8 565
Total 1708 70,2 726 29,8 1137 70,9 466 29,1 4037

p<0,05 Fuente de Datos: RUD

Tabla IV - Distribucion del tipo de acceso vascular segun etnia
Catéter venoso central

Fistula arteriovenosa TOTAL
. Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Etnia . .
absoluta relativa absoluta relativa
Caucasico 2534 70,4 1063 29,6 3597
Afrodescendiente 220 76,4 68 23,6 288
Total 2754 70,9 1131 29,1 3885

p<0,05 Fuente de Datos: RUD
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Tabla V - Distribucion del tipo de acceso vascular segun nivel de instruccion de los

pacientes
- Catéter venoso central Fistula arteriovenosa TOTAL
Nivel de Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
instruccion | Absoluta Relativa Absoluta Relativa
Primaria 1504 71,7 593 28,3 2097
Secundaria 831 68,7 379 34,3 1210
Terciaria 165 76,4 51 23,6 216
Total 2500 71 1023 29 3523

P <0,05 Fuente de Datos: RUD

abla VI - Distribucion del tipo de acceso vascular segun lugar de residencia

—

Catéter venoso central Fistula arteriovenosa | TOTAL
Lugar de Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
residencia relativa absoluta relativa absoluta
Montevideo 1323 70,4 556 29,6 1879
Interior 1522 70,4 640 29,6 2162
Total 2845 70,4 1196 29,6 4041

Valor p: no significativo Fuente de Datos: RUD

abla VII - Distribucién del tipo de acceso vascular segin prestador de servicios de salud

S

Catéter venoso central Fistula arteriovenosa TOTAL
Prestador . . . .
. . Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
de servicios . .
absoluta relativa absoluta relativa
de salud
Publico 1240 75 414 25 1654
Privado 1604 67,2 782 32,8 2386
TOTAL 2844 70,4 1196 29,6 4040

p <0,05 Fuente de Datos: RUD

Tabla VIII - Distribucién del tipo de acceso vascular segin prestador de servicios y lugar de

residencia
Prestador Publico Prestador Privado
Cateter Fistula Catéter Venoso Fistula
Venoso . . Total
Arteriovenosa Central Arteriovenosa

Central
Residencia Frec. | Frec | Frec. Frec. Frec. Frec. | Frec. | Frec.

Abs Rel Abs Rel Abs Rel Abs Rel
Montevideo | 448 74 157 26 875 68,7 359 31,3 1839
Interior 792 |75,5| 257 24,5 729 65,6 | 383 34,4 2161
Total 1240 | 31 414 10,3 1604 40,1 | 742 18,5 4000

Valor p: no significativo Fuente de Datos: RUD
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abla IX - Distribucidn del tipo de acceso vascular segun periodos de tiempo

E—

Catéter venoso central Fistula arteriovenosa Total
. Frecuencia frecuencia Frecuencia Frecuencia
Periodos . .
absoluta relativa absoluta relativa
2005-2009 1511 69,2 674 30,8 2185
2010-2013 1334 71,9 522 28,1 1856
Total 2845 70,4 1196 29,6 4041

Valor p: no significativo Fuente de Datos: RUD

Tabla X - Distribucidn del tipo de acceso vascular segun el tiempo de consulta previo con

nefrélogo
_ Catéter venoso central Fistula arteriovenosa TOTAL
Tiempo de Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
consulta absoluta relativa absoluta relativa
No consulta 77,6 82,6 163 17,4 939
< 6 meses 743 87,8 103 12,2 846
6 meses - 1 aino 193 62,1 118 37,9 311
> 1 afio 1133 58,3 812 41,7 1945
Total 2069 51,2 1196 29,6 4041

p <0,05 Fuente de Datos: RUD

Tabla XI - Distribucidon del tipo de acceso vascular segun la presencia de Diabetes Mellitus

Catéter venoso central Fistula arteriovenosa TOTAL
Presencia de . . . .
. Frecuencia Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Diabetes . .
. absoluta relativa absoluta relativa
Mellitus
Diabetes 1068 71,2 431 28,8 1499
Mellitus
No Diabetes | ,_c, 69,5 765 30,5 2542
Mellitus
Total 2835 70,1 1196 29,6 4041

Valor p: no significativo Fuente de Datos: RUD

Tabla XII - Distribucidn del tipo vascular segln aptitud fisica de los pacientes basados en la
escala de Karnofsky modificada
; Catéter venoso central Fistula Arteriovenosa Total
Aptitud Fisica Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
P absoluta Relativa absoluta relativa
Sin limitaciones (100- 1538 69.1 687 30,9 9975
80)
Limitaciones leves - 995 70,6 415 294 1410
moderadas
Limitaciones severas
(40-100) 292 76,8 88 33,2 380
Total 2825 70,4 1190 29,6 4015

p <0,05 Fuente de Datos: RUD
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Tabla XIII - Distribucion del tipo de acceso vascular segin comorbilidad cardiovascular
TOTAL

Catéter venoso central Fistula arteriovenosa
Comorbilidad | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia | Frecuencia
Cardiovascular | absoluta relativa absoluta relativa
Presente 658 69,3 292 30,7 950
Ausente 2187 70,8 904 29,2 3091
Total 2845 70,4 1196 29,6 4041

Valor p: no significativo Fuente de Datos: RUD

Tabla XIV - Distribucién del tipo de acceso vascular segln valores de Hemoglobina
Catéter venoso central Fistula Arteriovenosa Total

Hemoglobina Frecuencia Frecugncia Frecuencia Frecugncia
absoluta relativa absoluta relativa
<8 558 83,9 107 16,1 665
8-10 1279 76,1 401 23,4 1680
>10 947 59,1 665 40,9 1612
Total 2784 70,3 1173 29,6 3957

p <0,05 Fuente de Datos: RUD
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