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Indice neutréfilo/linfocito asociado a mortalidad
en pacientes con enfermedad renal crénica
estadio 5 que inician hemodialisis

El uso de marcadores inflamatorios, como el indice neutréfilo-linfocito, ha
demostrado ser util para predecir la mortalidad en pacientes con enfermedad renal

crénica en dialisis, facilitando enfoques mas precisos en su manejo clinico y

seguimiento.
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> >2> RESUMEN

Contexto: el indice neutrdfilo-linfocitario (INL) es
un biomarcador de facil acceso que refleja tanto la
inflamacidn sistémica como la disfuncion endotelial, y ha
sido empleado en pacientes con enfermedades
cardiovasculares, neoplasia y enfermedad renal crénica
(ERC).

Objetivo: determinar la asociacion del INL con la
mortalidad de pacientes con enfermedad renal crénica

estadio 5 (ERC-5), prevalentes en hemodidlisis, entre los
afios 2015-2016, en un hospital publico.

Metodologia: disefio de cohorte, observacional y
analitico, en el cual el muestreo fue no probabilisticoy por
conveniencia. Se evaluaron 250 registros de pacientes
con ERC-5 en hemodialisis ambulatoria de por lo menos
tres meses y que hubiese sido iniciada en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) entre los afios 2015-
2016. Posteriormente, los pacientes fueron derivados a
centros de didlisis externos y tuvieron seguimiento en el
servicio de Nefrologia del, la observaciénterminé el 31 de
diciembre del 2019. En el analisis se utilizé una regresién
multiple empleando modelos lineales generalizados, la
variable de exposicion fue el INL (>3,5y<3,5) y la variable
de desenlace fue el estado vital al final de la observacion.

Resultados: lamediana de la edad fue de 65 afios,
con rango intercuartil (RIQ) de 57 a 71, el porcentaje de
fallecidos fue del 24,0 % y la mediana del tiempo de
observacién fue de 3,8 afos (R1Q = 2,8-3,9). En el analisis
multivariado, los pacientes con INL >3,5 tuvieron una



mayor mortalidad (RR =2,85; IC 95 % = 2,17-8,96; p =
0,033), resultado ajustado por sexo, edad, nivel de
neutrdfilos, linfocitos, plaquetas, proteina C reactiva,
ferritina, indice plaquetas linfocitos y Kt/V. El incremento
de 0,1 unidades de Kt/V se asocié a la disminucién del 9,7
% de lamortalidad (IC95 %=0,02-0,08; p <0,001).
Conclusiones: el INL 23,5 se asocié a una mayor
mortalidad de los pacientes con ERC 5 en hemodidlisis
ambulatoria.
Palabras clave: enfermedad renal crénica, dialisis, indice
neutroéfilo linfocito, mortalidad.

~>> INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es la pérdida
progresiva e irreversible de la funcidn renal a lo largo del
tiempo, la cual se define por una tasa de filtracién
glomerular estimada (TFGe) <60 ml/min/1,73 m’ y
presente por mas de tres meses.(1) La ERC estadio 5 se
alcanza cuando la TFG es menora 15 ml/min/1,73 m’y en
esos casos se considera el ingreso a terapia de reemplazo
renal (TRR).

La ERC muestra un aumento progresivo en el
mundo y estd asociada a una elevada morbimortalidad,
compromiso de la calidad de vida del paciente y alto costo
de tratamiento.(2-5)

Los pacientes con ERC tienen un aumento de la
respuesta inflamatoria por diferentes mecanismos, como
el estrés oxidativo excesivo, la sobrecarga de liquido
extracelular, la disminucion de la depuracién de
citoquinas proinflamatorias, el deterioro del estado
proteico- energético, las comorbilidades y otros factores
propios de la didlisis.(6, 7) En ese sentido, se han descrito
diversas sustancias, como la proteina C reactiva (PCR), la
interleucina-6, la albimina sérica, el péptido natriurético
atrial y el factor de necrosis tumoral a, que se asocian con
la disminuciéon de la funcién renal (la progresién de
enfermedad)y con una mala supervivencia.(8-10)

El indice neutrdfilo/linfocito (INL) constituye un
marcador biolégico relativamente nuevo, tanto de
inflamacion como de disfuncidon endotelial, utilizado en
pacientes con cardiopatia, neoplasias y, mas
recientemente, en ERC, en donde hay evidencia de su
relacidn con la progresion de la enfermedad.(11-14)

Los neutrdfilos son fagocitos inmaduros, de vida
media corta, que en el entorno vascular interaccionan
con el endotelio, liberando enzimas proteoliticas y
radicales libres de oxigeno que generan instrucciones
moleculares para reclutar y activar otras células
inflamatorias, esto sumado a otras acciones,
desencadena un efecto inmunorregulador. Los linfocitos,

por su lado, tienen una influencia en la inflamacion
crénica, tanto por la accién de linfocitos Thl, como de
Th2, CD4+ y FOXP3. La relacidn entre estos recuentos
justifica que el INL se considere como marcador de
desequilibrio inflamatorio, con un predominio de las
células proinflamatorias: neutrdfilos sobre las células con
efecto antiinflamatorio: linfocitos, en especial CD4+.(12,
15-18)

El calculo del INL se realiza mediante la divisidn
del recuento de neutréfilos y linfocitos en sangre
periférica, resultando en un método rdpido, practicoy de
bajo costo. Brendon et al. reportaron la asociacién entre
el aumento del INL por cuartil y la mortalidad por todas
las causas, y cuando el valor de INL es >3,5 se asocia con
mortalidad cardiovascular, teniendo un area bajo la curva
de 0,65, mejor que lo reportado por otros estudios.(19,
20) El objetivo principal del presente articulo fue
determinar la asociacién del INL con la mortalidad en
pacientes con ERC de estadio 5, prevalentes en
hemodidlisis (pacientes con tres meses de haber iniciado
el procedimiento), entre los afios 2015 y 2019, en un
hospital publico.

= > > MATERIALESY METODOS

Estudio observacional de cohorte retrospectiva,
en el cual se utilizaron datos de pacientes con diagndstico
de ERC de estadio 5, que iniciaron hemodidlisis en el
periodo 2015-2016 en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza (HNAL).

Poblaciony participantes

Seidentificéd a 550 pacientes con ERC de estadio 5
que iniciaron hemodialisis cronica en el HNAL entre los
afios 2015 y 2016, de los cuales, posteriormente, 500
fueron derivados a centros de dialisis ambulatorios para
gue continuaran su tratamiento de didlisis, estos centros
fueron establecimientos contratados y supervisados por
el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL).

Para la seleccién de los pacientes, la fuente de
identificacion fue el registro de ingresos y el seguimiento
de hemodialisis créonica del servicio de Nefrologia del
HNAL. Asi, 390 pacientes cumplieron con los criterios de
inclusidon y 354 estaban vivos al tercer mes de alta del
hospital; finalmente, 250 pacientes tuvieron un
seguimiento hasta el 31 de diciembre de 2019, fecha que
se consideré como el final de la observacion (o hasta el dia
del fallecimiento). Para completar la informacién sobre si
los pacientes estaban vivos o fallecidos al final de la
observacién, se utilizo el sitio web sitio web del Registro
Nacional de Identificacion y Estado Civil (RENIEC) (figura
1).



Los criterios deinclusion fueron:
1. Pacientes mayores de 18 afios.
2. Diagnéstico de ERC de estadio 5 y que estuvieran en
hemodialisis por mas de tres meses.
3. Inicio de hemodialisis en el periodo 2015-2016.
4. Continuar en terapia de hemodidlisis en un centro
tercerizado que tuvieraregistrado el control ambulatorio,
durante el periododel 2015al 2019.

Los criterios de exclusion fueron:
1. Pacientes con diagndstico de injuria renal aguda (IRA).
2.Pacientescon ERCe IRA sobreagregada.
3. Pacientes con ERC de estadio 5 en programa de dialisis
cronica, previo alingreso hospitalario.
4. Presencia de enfermedades autoinmunes, neoplasias o
cirrosis hepatica ya diagnostica- das o proceso infeccioso
agudo almomento delinicio de la observacion.
5. Pacientes que fallecieron dentro de los tres primeros
meses del alta hospitalaria, desde que iniciaron
hemodidlisis.

~ > Figura 1. Diagrama de flujo del estudio. Fuente:
elaboracion propia.
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| diciembre de 2019

250 pacientes contaron con un registro de
seguimiento completo

Variables

Estado vital al final de la observacién (vivo vs.
fallecido) fue la variable de desenlace y la informacion se
obtuvo del sitio web del Registro Nacional de
Identificaciény Estado Civil (RENIEC).

Lavariable del INL, correspondiente al primer o al
segundo control ambulatorio del paciente (posterior a los
3 meses del alta hospitalaria), se definid como 23,5y <3,5.

Ademas, se evaluaron las siguientes covariables
demogrdficasy clinicas: sexo, edad (<60 afios y 260 afios),
etiologia de la ERC, indice de masa corporal (bajo,
normal, sobre- peso y obesidad), indice de Charlson (<3 y
>3), acceso vascular al inicio de hemodialisis (catéter
venoso central temporal, fistula arteriovenosa y catéter
venoso de larga permanencia).
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También se consideraron las siguientes variables
de laboratorio: hemoglobina (g/dl), leucocitos
(célulasxmm®), neutréfilos (célulasxmm3), linfocitos
(célulasxmm®), plaquetas (célulasxmm3), albumina
(mg/dl), proteina C reactiva (PCR mg/dl), ferritina (ng/dl),
indice de plaquetas-linfocito y Kt/V (eficacia del
tratamiento de hemodidlisis).

Asimismo, se tuvieron en cuenta los datos de
laboratorio correspondientes a las dos primeras
consultas en Nefrologia, después de los tres meses del
alta hospitalaria. Las muestras para los andlisis fueron
tomadas en un dia que no correspondiera al dia de
hemodialisis, en el laboratorio central del HNAL. El
hemograma se procesd por método automatizado con el
analizador hematolégico ROCHE Sysmex XN3100 y los
parametros bioquimicos fueron analizados en el equipo
COBAS 6000C-501, por método fotométrico.

Andlisis estadistico

Se utilizo la estadistica descriptiva para informar
tanto las variables numéricas con las medias + DE, para
variables con distribucion normal y con medianasy rango
intercuartil (R1Q) para variables sin distribucién normal,
como las variables categdricas que seran descritas en
proporciones (%).

Se realizé el analisis bivariado para comparar las
variables entre vivos y fallecidos. Para variables
categdricas se empled la prueba de Chi cuadrado; para
comparar dos medias de muestras independientes con
distribucidon normal se usé la prueba T de Student; y para
cuando noteniandistribucidon normal, se usé la prueba de
U de Mann-Whitney.

Para el andlisis multivariado se realiz6 una
regresion multiple, empleando un modelo lineal
generalizado: Poisson modificada con estimaciones
robustas de varianza. Se incluyeron las variables de sexo y
edad por ser consideradas confusoras. Se utilizé el
modelo “stepwise” con el fin de identificar las variables
que pueden explicar adecuadamente el modelo. Se
incluyeron previamente las variables con una p <0,05, los
datos fueron analizados con el software Stata, version 17,
y se considerd como estadisticamente significativo un p
<0,05.

Aspectos éticos

El registro de datos no incluyd el nombre de los
pacientes y no se realizd ninguna intervencién directa en
los pacientes por parte de los investigadores. Por el tipo
de estudio, no se necesitd firma de consentimiento
informado y el protocolo fue aprobado por el Comité de
Eticade la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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—>>> RESULTADOS

En el periodo de estudio, se evaluaron a 250
pacientes con diagndstico de ERC de estadio 5 que
iniciaron hemodidlisis crénica entre los afios 2015y 2016,
y que continuaron didlisis de manera ambulatoria hasta el
afno 2019, ademds, todos los pacientes recibieron
hemodidlisis tres veces por semana. La mediana de la
edadfue de 65 afios, siendo mds del 50,0 % mayores de 60
afios, la mayoria fueron hombres, la causa mas frecuente
fue diabetes mellitus 2, el 94,8 % tuvo como acceso
vascular para inicio de didlisis un catéter venoso central
temporal y, durante el seguimiento, el 24,8 % (62)
cambiaron de acceso vascular, el 18,4 % (46) lo hizo a
fistula arterio-venosa y el 6,4 % (16) a catéter venoso
central de larga permanencia. La mediana del tiempo
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En el analisis bivariado se observé que los
pacientes que presentaron un INL 23,5 tuvieron una
mayor proporcion de fallecidos durante el periodo de
observacién (32,2 % vs. 17,7 %, p= 0,004). Los pacientes
que fallecieron tuvieron mayores niveles y fueron
estadisticamente significativos en: neutréfilos (5825,3 vs.
6242), plaquetas (373 633,1 vs. 390 017,3), PCR (1,3
mg/dl vs. 2,4 mg/dl), ferritina (1400 mg/dl vs. 1510
mg/dl) e indice plaquetas/linfocitos (IPL) (184 vs 235,5);
mientras que el nivel de linfocitos (2000 vs. 1740) y Kt/V
(1,33 vs.1,19) fue menor (tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas asociadas a la mortalidad
en pacientes con enfermedad renal crénica de estadio 5
que iniciaron hemodidlisis en el periodo 2015-2016, en
andlisis bivariado (n=250).

hasta el cambio fue de 15 meses, con un RIQ de 13a 18,6, = [ VeeGo190 | Flcdatazen |
donde el tiempo de seguimiento fue de 3,3 afios, con un ) | n (%) | n (%)
Sexo 0,887
RIQde 2,9 a 4,1y el porcentaje de fallecidos fue del 24,0 [ e | 93 (75.6) | 30 (24.4)
% (tabI a 1) | Masculino | o7 (T6.4) | 30 {23.6)
) Edad (afios)’ 0.053
[ =60 | 70 (83.3) | 14 (16,7)
s . [ =60 | 120 (72,3) | 46 (27.7)
~ > Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes S =
con ERC de estadio 5 que iniciaron hemodidlisis en el DMz 75 (75.8) 21 (212)
. _ No filiada 41 (78.9) 11 (21.1)
HNAL, en el periodo 2015-2016 (n=250). — Ty T
Uro 19 (59.4) 13 (40,6)
= . Glomerulonefritis 13 (81,3) 3(18,7)
Caracteristicas | %) Toliqithetass renal 5 (80) 120)

Sexo Indice de Charlson” 0,46
Femenino 123 (49,2) [ <3 | 20 (83,3) [ 1(16,7)
Masculino 127 (50.8) | =3 | wo@sy | 56 (248)

= —~ Acceso vascular al inicio? 0,151

Edfld {ar‘m s) 65 (57-71) cVCeT 177 (747) 60 (25.3)

Etiologia FAV 7 (100} 0
Diabetes mellitus 2 99 (39.6) CVCLP 6 (100) 0
No filiada 52 (20.8) IMG (leg/m?) * L5l
Hipertension arterial 46 (18.,4) Bajy/npongl (IMG <25) &2 (7668 234211

P . = Sobrepeso (25= IMC =29,9) 88 (75,2) 29 (24.8)
Uropatia obstructiva 32 (12.8) Obesidad (IMC =209.9) 20 (76,9) 6(23.1)
Glomerulonefritis 16 (6,4) Hemoglobina (g/dl)* 8,8 (8-9.8) 8,6 (7,8-9.4) 0,112
Poliquistosis renal 5 (2.0) Leucacitos eélulas/ul! 7450.2 (6990,2-8010,3) | 77903 (7050-8110,4) | 0.094
Tdice e wases corporal (Rgia) Neutrofilos células/ula 5825,3 (4B96-6352) | 6242,1 (5267.6-6618,2) | 0,035
= Linfocitos células/ul® 2000(1700-2150) 1740 (1650-2040) 0,008
Normal (18.5-24.9) 107 (42.8) Plag células/ul” 473635,1 + 512345 3900173 + 414015 | 0.025
Sobrepeso (25-29,9) 117 (46,8) Alblumina (mg/dl)’ 32+ 04 31405 0,311
Obeso (=30) 26 (10.,4) Proteina C reactiva (mg/dl)' 1,3 (0,8-2,3) 2.4 (1,3-3,9) <=0,001
indice de CI Tt Ferriting (mg/dl)* 1400 (1150-1610) 1510 (1300-1870) 0,012
Indice plaqueta linfoeito? 184 (165-237) 235,5 (180,5 247) =0.001
=3 226 (90.4) KtV 133 (1,25-14) 1,19 (1,12-1,23) <0001
=3 24 (9.6) indice neutrafilo/linfocito' 0,004
Acceso vascular | =3.5 | 110 (83,3) | 22 (16,7)
Catéter venoso central 237 (94,8) [ =35 [ B0 (67,8) | 38 (32,2)
Catéter de larga permanencia 7 (2’8) Nota. ': Chi cusdrado, #: prueba exacta de Fisher, *: t student, *: Mann-Whitney. CVCT: catéter venoso eentral;
Fistula arteriovenosa 6 (2'4) CVCLP: catéter venoso central de larga permanencia; DME: diabetes mellitus 2 FAV: fistula arteriovenosa; HTA:

Hemoglobina (g/d1)* 8.8 (7.9-9,6)

Leucocitos células/ul 7500 (6980-8200)

Neutrafilos células/ul 5917 (4914-6444)

Linfocitos células/ul 1900 (1680-2140)

Plaguetas celulas/ul 377565 + 49474,9

Albrimina (g/1)* 3.2 (2.9-3.5)

Proteina C reactiva (mg/dI)* 1.5 (0.,9-2.6)

Ferritina (mg/dl)*™ 1438 + 397.1

PL™ 187 (167-241)

B 1.3 (1,2-1.4)
Iindice neutrofilo/linfocito
=>3.5 118 (47.2)
=3.5 132 (52.8)
Condicion de egreso
Vivo 190 (76)
Fallecido 60 (24)

hip ion arterial; IMC: indice de masa corporal; KtV eficacia del tratamiento de didlisis; UPO: uropatia
obstructiva
Fuente: elaboracion propla.

En el analisis multivariado, se incluyeron las
variables sexo, edad, neutrdfilos, linfocitos, plaquetas,
PCR, ferritina, IPL, Kt/V e INL, ademads, se encontrd
asociacion entre INL y mortalidad, observandose que en
los pacientes con INL 23,5, la mortalidad fue de 2,85
veces la de aquellos con INL <3,5 (IC 95 % = 2,17-8,96),
este resultado fue estadisticamente significativo con p =
0,033, ajustado por sexo, edad, nivel de neutrdfilos,
linfocitos, plaquetas, PCR, ferritina, IPLy Kt/V.



En relacién con las otras covariables, el
incremento de 1 mg/dlenla PCR se asocid con 1,16 veces
de mortalidad (IC95%=1,15-1,96) y elincrementoen 0,1
unidad de Kt/V se asocié con ladisminuciéndel 9,7 % de la
mortalidad en el grupo (IC 95 % = 0,02-0,08), ambos
estadisticamente significativos, con p = 0,004 y p <0,001,
respectivamente (tabla 3).

Con relacién a la supervivencia, hubo diferencia
en la sobrevida al final de la observacién entre los grupos
con INL =3,5, respecto a los que tenian un menor valor
(figura 2).

Figura 2. Curva de supervivencia de los pacientes
con ERC de estadio 5 en hemodialisis segun nivel del INL.

Nota: INL: indice neutrdfilo/linfocito.
Tabla 3. Asociacion entre el INLy la mortalidad ~~

. . « e . Supervivencia segin INL
los pacientes que ingresaron a hemodialisis. 100 ittt

T

| Amnalisis multivariado®
|RR[IC95% | p

| Analisis bivariado
|RR [ IC95% [ p

Caracteristicas

Sexo 0.75]
Masculino Ref. Ref.
Femenino 103 | 0,58-1,86 | 0887 | 102 | 0.71-148 | 0915 =
Fdad il L —— INL23S
I Menores de 60 afios Ref. Ref. S
| De 60 afios a mis 166 | 098373 | 0,056 | 1,03 | 062-1,71 | 0908
Neutrafilos células/ul 1,18 | 0.95-1.26 0,002 1.15 | 0.88-1.11 0,288 5]
Linfocitos células/ul 0,88 | 077-099 | 0004 | 101 | 098-1,09 | 0441
Plaguetas células/ul 1,27 | 135294 | 0026 | 1,19 [ 099-1,31 | 029
Proteina C reactiva mg/dl | 1,52 | 1.24-1.86 | <0,001 | 1,16 | 1.15-1.96 | 0,004 Sl
Ferritina mg/dl 154 | 1,11-268 | 0011 | 1,39 | 095-185 | 0,751 0007 ; ! ; ! }
IPL 147 [ 125201 | 0001 [ 124 ] 08421 | 0a50 0 10 20 30 40 50
KLV 0.01 | 0.02-0,05 | 0,001 | 0,03 | 0.02-008 | <0001 Meses de seguimiento
INL
[ =35 [ Ref. | [ | Ref. | |
| =35 [ 321 | 123376 | 0005 [ 285 [217-89 [ 0,033 DISCUSION

lota. *Modelo lineal g izacdo: Paisson dificndn con esti i E de RE: razdn de

riesgos: pr nivel de significancing INL: indice.

En esta cohorte de pacientes con ERC,

Fuente: elashoracién propia.

i TEST DE DENGUE POR ICHROMA! é gematec

expertos en equipamiento médico

Sistema portatil de inmunoensayo
por fluorescencia (FIA)

Dengue NS1Ag

e Ayuda a diagnosticar la
infeccidn por el virus del
dengue en forma temprana,
con la planificacion del
tratamiento y el
seguimiento del prondstico.

\ J

DenguelgG [IgM

Deteccién simultdnea de IgG
e IgM especificas del virus
del dengue.

e Antigeno y Anticuerpos. =

HACE TU CONSULTA . . . chromer e
¢ Kits de 25 determinaciones . =,

B e/ : ®m e Colabora con el diagnéstico
en empagques individuales. e y la estimacion de ugnd
s infeccion previa al detectar
simultdneamente IgG e IgM
contra el dengue con sangre
de la yema del dedo.

W e n \_ J

ventas@gematec.com.ar | www.gematec.com.ar

¢ Entrega inmediata.




prevalentes en hemodialisis (mds de tres meses en
dialisis) y seguidos durante una media de 3,1 afios, los que
fallecieron tuvieronun INL >3,5.

La ERC y la hemodidlisis estdan asociada a un
estado de inflamacién persistente de bajo grado (6, 7),
ocasionada por diversos factores como toxinas urémicas,
citocinas proinflamatorias, sobrecarga de volumen,
endotoxinas, estrés oxidativo, estado de malnutricion
inflamacidny factores relacionados con la dialisis.(9—12)

La evaluacion del estado inflamatorio es muy
importante en los pacientes con ERC en hemodialisis,
donde los marcadores cldsicos son: proteina C reactiva,
interleucina-6y factor de necrosis tumoral (8, 9), pero sus
mediciones son costosas o inaccesibles en la practica
rutinaria del hospital.

El mecanismo de elevaciéon del INL esta
relacionado con el incremento de los neutrdfilos, la
secrecidon de varias citocinas y la activacién de otras
células inmunes, promoviendo la inflamacion.(11) EI INL
se ha utilizado como factor de prondstico en
enfermedades oncoldgicas (15, 16), cardiovasculares
(17), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (18),
cirrosis hepdtica (149y ERC (20-22).

En estudios previos en pacientes con ERC, se
evalud la relacion entre el INL y la mortalidad: en un
grupo de 360 pacientes seguidos por 71 meses (11); enun
estudio transversal de 207 pacientes, donde se usé un INL
>3,3 (19) y en pacientes en didlisis peritoneal (23), los
resultados demostraron que los niveles elevados de INL
se asociaron a la mortalidad, constituyendo un marcador
de facilaccesoy de uso practico.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion
estudiada en el presente articulo, la mayoria fueron
hombres, con una mediana de 65 afios, donde la etiologia
de ERC mas frecuente fue la diabetes mellitus, seguida de
hipertension arterial y la no filiada; ademas, el 90,0 % de
los pacientes presentaron un indice de Charlson >3, todos
estos hallazgos por si solos son importantes factores de
riesgo de mortalidad en enfermedades crénicas y, mas
aun, en la ERC en didlisis (6). Con relacién al acceso
vascular al inicio de la hemodidlisis, el porcentaje de
catéteres encontrado en este estudio fue mayor al de
otros reportes, lo que se explica por la poca accesibilidad
a un acceso definitivo en la etapa predidlisis en nuestro
sistemadesalud (24).

Por otra parte, las caracteristicas de laboratorio
fueron anemia, hipoalbuminemia, linfopenia,
incremento de PCR vy ferritina, similar a lo reportado por
Woziwodzka et al. en un estudio de 84 pacientes con ERC,
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donde 54 de ellos estaban en hemodidlisis y en el cual
también se estudio el incremento de IL-6 e IL-18 como
caracteristicas de la poblacién (10), estas alteraciones se
presentaron en la inflamacién crénica, tuvieron una
relacion directa con la morbimortalidad en la ERC y
fueron variables que podrian ser corregidas, a fin de
mejorar la sobrevida de los pacientes. La mortalidad en
este articulo fue del 24,0 % para el periodo de estudio que
fue de 3,1 afios, similar a un estudio peruano de 187
pacientes que lareporté enun 26,0 % (5).

En el analisis bivariado, la mortalidad estuvo
relacionada a un menor nivel de hemoglobina y de Kt/V
como ya fue descrito (25), sin embargo, cabe destacar los
bajos niveles de Kt/V encontrados en el estudio,
relacionados a una prescripcién inadecuada de
hemodialisis y a que el 90,0 % de los pacientes usaban un
acceso vascular temporal al momento de la primera
observacién. También se encontré en el estudio bivariado
un aumento del nivel de neutrdfilos, plaquetas, PCR,
ferritina e IPL, similar a lo reportado en otros estudios
(19, 20, 23).

La PCR es un parametro importante para la
predicciéon de mortalidad y ha sido estudiada su
correlacion directa con el incremento de INL e IPL, con la
finalidad de identificar precozmente el estado de
inflamacién en pacientes con ERC [26]. En el analisis
multivariado, el INL 23,5y la elevacidn de PCR se asocid
con una mayor mortalidad, similar a lo reportado por
Yaprak et al. (21), quienes confirmaron el valor predictivo
del INL, dos o tres afios después de la primera evaluacion;
ademas, el INL se correlaciond positivamente con la PCR
en pacientes con ERC no sometidos a dialisis (15, 20) y es
un factor de riesgo de resultados renales adversos
independientes dela PCR (15). En este estudio, el IPL solo
mostré asociacién con mortalidad en el andlisis bivariado.

Al considerar estos resultados y saber que el INL
es muy facil de calcular a partir del hemograma completo
y de menor costo que el PCR, se recomienda que este sea
usado ampliamente en pacientes con ERC en
hemodialisis.

El presente estudio presentd algunas
limitaciones, al tratarse de un estudio retrospectivo, se
utilizd como fuente de informacién una base de datos
previamente recolectada, de pacientes que iniciaron
hemodidlisis cronica entre los afios 2015 y 2016, pero en
esta base no se registro el tiempo de ERC previo al inicio
de didlisis, lo que es considerado como un potencial
factor confusor; ademas, debido a que los pacientes
fueron dializados en instituciones extrahospitalarias,
tampoco se tuvo informacidn de posibles eventos clinicos
u hospitalizaciones en otras instituciones durante el



tiempo de observacién, lo que pudo influir en el
desenlace.

En ese sentido, se hacen necesarios estudios
prospectivos que evallen el uso temprano del INL dentro
del manejo y el seguimiento de los pacientes con ERC en
hemodiilisis.

>>> CONCLUSION

En el grupo de estudio, un INL 23,5 se asocié a
una mayor mortalidad de los pacientes con ERC de
estadio 5 en hemodialisis ambulatoria, por lo que esta es
una herramienta de laboratorio practica y accesible para
el monitoreo de los pacientes. Ademds, el aumento de la
PCRy un menor nivel de Kt/V también se asociaron con la
mortalidad.
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