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RESUMEN

El presente estudio aborda uno de los grandes problemas de salud
publica a nivel mundial, del cual nuestro pais no esta exento, es la
enfermedad renal crénica (ERC), donde uno de los tratamientos que se
realiza es a través de la técnica de la hemodialisis, pero a pesar de las
ventajas de dicha técnica, existen diversos factores que influyen a que
el paciente llegue a fallecer. Como objetivo principal se tiene:
Determinar caracteristicas sociodemograficas, epidemiologicos vy
laboratoriales en pacientes con mortalidad precoz en hemodidlisis del
Hospital 1l Daniel Alcides Carrién — EsSalud de Tacna, 2015 al 2019;
se realizd un estudio retrospectivo de tipo descriptivo y observacional,
de los 124 pacientes con ERC que fallecieron se selecciond aquellos
que fallecieron dentro de los 90 dias de haber iniciado el tratamiento
en hemodidlisis (HD), que fueron 36 pacientes. Se encontré6 que los
fallecidos por mortalidad temprana fueron el 28,95%, las edades mas
frecuentes eran mayores de 65 afios (66,67%), la edad promedio fue
65,73 * 19,9 afios, se presentaron mas pacientes del sexo
masculino(69,44%). La principal causa de ERC encontrada fue la
nefropatia hipertensiva(41,7%). Se presentaron mas casos de
pacientes que ingresaron a hemodialisis por emergencia (80,6%), con
cateter venoso central temporal (CVCT) (69,4%), con presencia de dos
comorbilidades (33,3%), anemia moderada (58,3%), acidosis
metabolica (55,6%), urea mayor a 100mg/dl (63,9%).

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, hemodidlisis, mortalidad

precoz.
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ABSTRACT

This study addresses one of the great public health problems
worldwide, from which our country is not exempt, is chronic kidney
disease (CKD), where one of the treatments performed is through the
hemodialysis technique, but despite the advantages of this technique,
there are several factors that influence the patient to die. The main
objective is: To determine sociodemographic, epidemiological and
laborial characteristics in patients with early mortality on hemodialysis
at Hospital 1ll Daniel Alcides Carrion - EsSalud de Tacnha, 2015 to
2019; a descriptive, and observational retrospective study was carried
out; of the 124 patients with CKD who died, those who died within 90
days of starting treatment on hemodialysis (HD) were selected, which
were 36 patients. It was found that the deaths due to early death were
28,95%, the most frequent age was over 65 years (66,67%), the
average age was 65.73 + 19.9 years, there were more male patients
(69,44%). The main cause of CKD found was hypertensive
nephropathy (41,7%). There were more cases of patients who were
admitted to emergency hemodialysis (80,6%), with temporary central
venous catheter (CVCT) (69,4%), with the presence of two
comorbidities (33,3%), moderate anemia (58,3%), metabolic acidosis
(55,6%), urea greater than 100 mg / dl (63,9%).

Keywords: Chronic kidney disease, hemodialysis, early mortality.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es un importante problema
de salud publica reconocido a nivel mundial representando una carga
de salud global con alto costo econdmico a los sistemas de salud, que
ha llegado a afectar aproximadamente 10% de la poblacion mundial
(1). La ERC tiene una tendencia que esta creciendo, siendo similar al
de otras enfermedades cronico-degenerativas como lo es la diabetes
mellitus (DM) y la hipertension arterial (HTA) (2). La ERC en todas sus
etapas se asocian a un incremento del riesgo de mortalidad prematura
y empeoramiento en la calidad de vida. La prevalencia de ERC en el
mundo se estima es de 11 a 13%; siendo mas prevalente el estadio 5,
en este estadio los pacientes requieren potencialmente una terapia de
reemplazo renal (TRR) (3). En Latinoamérica, la prevalencia del
estadio 5 con alguna TRR aumento de 119 pacientes por un millén de
poblacion (pmp) en 1991 a un total de 660 pacientes pmp en 2010. En
Latinoamérica la hemodidlisis es la TRR que continda siendo la mas
utilizada en relacion al resto de terapias (75% de pacientes) (4). En el
Perd, la prevalencia de los pacientes con ERC en estadio 5 es del
0,2% (5) y la prevalencia de pacientes con TRR fue para el Ministerio
de Salud (MINSA) de 101 pmp y en el Seguro Social (EsSalud) de 942

pmp determinado en el 2015 (6).



Los estudios que evaluaron aquellos factores de riesgo que se
asocian a mortalidad temprana en la poblacion peruana, encontraron
tanto caracteristicas modificables y no modificables, entre ellos se tuvo
un deficiente diagnostico precoz de ERC, preparacion insuficiente pre
didlisis y la relacion con comorbilidades como la diabetes mellitus,
estos factores podrian ser dependientes de las condiciones clinicas en
las que el paciente ha iniciado la TRR; esto relaciona de manera
indirecta con el sistema de atencion peruano (7). En nuestro pais, se
reportaron varios estudios sobre mortalidad en pacientes con ERC en
hemodidlisis. Asi los factores epidemiolégicos que se asocian a
mortalidad temprana resalta una edad mayor a 65 afios y el sexo,
siendo variable este; los factores clinicos asociados a una mortalidad
temprana destaca el tiempo de diagnéstico, tipo de acceso vascular y
las comorbilidades, y sobre los factores laboratoriales destaca la
anemia severa y la acidosis metabdlica (8). Asimismo, se tiene que el
sistema peruano presenta en el interior del pais menor cantidad de
unidades de hemodidlisis, limitando asi la cobertura de la terapia y
podria implicar un perfil diferente de mortalidad al reportado en

hospitales de la capital del Peru (9).

El estudio que se proyecta abordara las caracteristicas

sociodemogréficas, epidemiologicos y laboratoriales en pacientes con



mortalidad precoz en hemodialisis del hospital Daniel Alcides Carridon

Tacna, 2015 — 2019.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La enfermedad renal crénica (ERC) es definida como la
persistencia mayor de tres meses de una alteracion estructural o
funcional renal que puede presentar o no un deterioro de la funcion

renal o un filtrado glomerular <60ml/min/1.73m? (10).

En los Ultimos afios la prevalencia a nivel mundial de la
enfermedad renal crénica se ha ido incrementando afectando al 10 %
de la poblacion mundial (11) siendo una consecuencia del aumento de
prevalencia de la Hipertensién arterial, Diabetes Mellitus y Obesidad,

debido a la mala alimentacion y habitos de vida.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere a la ERC,
como una “epidemia silenciosa”, ya que un 90% de personas con mas
de 65 afos lo padecen sin saberlo y la mayoria son diagnosticados en
etapas avanzadas, ya que los sintomas aparecen cuando se ha

perdido mas del 70% de la funcion renal, afectando con ello su calidad



de vida. La ERC se considera un problema de salud publica porque
existe un rapido incremento de la prevalencia evidenciandose sobre
todo en paises de medianos y bajos ingresos, también por los costos
elevados que ocasiona su tratamiento, ademas porque afecta social y
familiarmente a los pacientes que la padecen, siendo una afectacion
directa a los sistemas de salud (12). En Perd, no existen datos
poblacionales que estimen la prevalencia de ERC. Aunque algunos
estudios estiman que esta prevalencia se encuentra entre el 16% vy el
18% (13). Aproximadamente la mortalidad de ERC en los ultimos 20
afios se ha incrementado en un 31,7%. Una de las terapias mas
utilizadas por el médico tratante es la terapia de reemplazo renal
(TRR) siendo la hemodialisis la mas utilizada comparada con el resto
de terapias, se estima que para el 2030, se duplicara la cantidad de
pacientes que inician TRR a nivel mundial con respecto al 2010,

llegando a alcanzar hasta 5 millones y medio de personas. (14)

Es conocida la alta mortalidad de los pacientes tratados con
didlisis crénica, pero se convirti6 en una gran preocupaciéon con el
aumento de la poblacién en dialisis. Sin embargo, la existencia de
tendencias temporales caracterizadas por una alta tasa de mortalidad
durante el primer afo, especialmente durante los primeros meses de

didlisis, es un hallazgo mas reciente. Las defunciones a nivel nacional



representan el 3,6%; mortalidad precoz, definida como aquella que
ocurre durante los primeros 90 dias de tratamiento es frecuente en los

pacientes que inician hemodialisis. (15)

No obstante, en el Hospital Ill Daniel Alcides Carrion — EsSalud
de Tacna no es ajena a esta problematica de salud publica,
actualmente diariamente hay ingreso de pacientes por ERC que
posteriormente siguen terapia de hemodialisis por el médico tratante,
pero sin embargo poco tiempo después fallecen de forma prematura,
esto es debido a la existencia de diferentes factores que contribuyen a
esa muerte temprana, caracteristicas que llegaremos a describir en el
presente estudio, para esto se revisaron las historias clinicas de los
pacientes con ERC en hemodialisis que presentaron mortalidad precoz

correspondiente a los afios 2015 al 2019.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuadles son las caracteristicas sociodemograficas,
epidemiologicas y laboratoriales en pacientes con mortalidad precoz en

hemodialisis del hospital Il Daniel Alcides Carrion Tacna, 2015 — 20197



1.3 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

a. Significancia: Los pacientes con ERC terminal que ingresan a

d.

hemodialisis tienen alto riesgo de mortalidad precoz, que ocurre en los
primeros 90 dias; por lo que es necesario evaluar y establecer las
causas de mortalidad temprana en este tipo de pacientes; para

establecer medidas preventivas.

Trascendencia: Adquirir informacién actualizada sobre la mortalidad
precoz de pacientes en hemodialisis en la ciudad de Tacna, ademas
de la evaluacion de diversas caracteristicas asociadas; cuyo
conocimiento nos permitird tomar medidas preventivas en beneficio del

paciente.

Factibilidad: Se cuenta con el apoyo logistico y la informacion
necesaria. El gasto econémico es minimo lo cual facilita la realizacion

de la investigacion.

Validez: El estudio se realizara con los datos obtenidos en pacientes
con enfermedad renal cronica en el servicio de medicina del
hemodidlisis en el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion — Essalud de

Tacna con la debida autorizacion del jefe de servicio de hemodidlisis



quien me otorgara el permiso para llevar a cabo el trabajo de
investigacion que estd elaborado en base a las caracteristicas del
problema y la poblacién, por lo que posee validez interna; ademas se
usaran pruebas estadisticas de acuerdo a las caracteristicas del

estudio y de la poblacion.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General

14.2

Determinar caracteristicas sociodemograficas ,epidemiologicos
y laboratoriales en pacientes con mortalidad precoz en hemodialisis del

Hospital 11l Daniel Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, 2015 al 2019.

Objetivos Especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficos en pacientes con
mortalidad precoz con enfermedad renal crénica en hemodialisis en el

Hospital 11l Daniel Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, 2015 al 2019



Determinar las caracteristicas epidemiologicos en pacientes con
mortalidad precoz con enfermedad renal crénica en hemodialisis en el

Hospital 11l Daniel Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, 2015 al 2019

Identificar los indicadores laboratoriales en pacientes con mortalidad
precoz con enfermedad renal crénica en hemodidlisis en el Hospital IlI

Daniel Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, 2015 al 2019.

1.5 LIMITACIONES DE LA IINVESTIGACION

Las siguientes limitaciones restringiran la investigacion: en la
ciudad de Tacna no hay un registro claro de la prevalencia e incidencia
de la enfermedad renal crénica; en Essalud el registro de los datos son
llenados en historias clinicas fisicas y algunos datos se encuentran en
sistema de gestién hospitalaria la cual se carga de acuerdo el criterio
de terceros que traer sesgos y dificultades para la interpretacion de
resultados; disponibilidad de tiempo brindado al investigador por parte
de la directiva de la institucion para realizar las investigaciones al estar
en una situacion de estado de emergencia sanitaria nacional por

pandemia.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 A nivel internacional

Hazara A, Bhandari S. (16). Early Mortality Rates After
Commencement of Maintenance Hemodialysis: A Systematic
Review and Meta-Analysis (Japon -2020); mediante una revision
sistematica de la literatura realizaron busquedas de publicaciones en
Medline y EMBASE entre el 1 de enero de 1985 y el 31 de diciembre

de 2017.

En total, se incluyeron 32 estudios (poblacién combinada: 1 083
264) que representan 283 277 personas-afio de observacion con

una mediana de seguimiento de 90 dias.

-En total, estos estudios incluyeron una poblacion de 154 191 nuevos
iniciadores de dialisis. Se registr6 un total de 9096 muertes en el
periodo inicial después del inicio de la HD. Las causas de muerte
fueron cardiovasculares 4216 (46%), infeccion 1619 (18%), malignidad

603 (7%), abstinencia 344 (4%), otras / desconocidas 2314 (25%).



-El metanalisis de los estudios de alta calidad mostré una tasa de
mortalidad bruta general de 32,6 por 100 personas-afio (IC del 95%:
32,4 a 32,8). Esto equivale a aproximadamente un 8,1% en los
primeros 90 dias de iniciar la hemodidlisis. Existe nueve veces mas
riesgo de muerte en los pacientes en las primeras semanas de la

terapia de HD en comparacion con la poblacion general.

Zhao X, Wang My Zuo L. (17). “Riesgo de mortalidad
temprana en pacientes incidentes en hemodialisis chinos: un
estudio de cohorte retrospectivo” (Beijing 2017). Un estudio de
cohorte retrospectivo, en el que se siguieron por 6 afos, donde se
incluyeron un total de 11,955 pacientes donde se tomaron los datos del
1 de enero de 2007 al 31 de diciembre de 2013 que se extrajeron del

sistema de registro de didlisis de Beijing concluye lo siguiente:

En conclusion, Hubo un total de 2555 muertes. La tasa de mortalidad
global fue de 8,2 por 100 pacientes-afio. Las tasas de mortalidad
fueron 18,7, 7,5, 6,9, 6,9, 6,5 y 6,2 en cada periodo. Las tasas de
mortalidad de los primeros 2 meses fueron 41,9 y 16,6 por 100
pacientes-afio. Se observd una mayor mortalidad en pacientes

mayores, varones, diabéticos e hipertensos.
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El periodo mas critico fueron los primeros 2 meses de inicio de
didlisis. Los pacientes mayores, varones, diabéticos e hipertensos
tenian un mayor riesgo de mortalidad temprana. El estudio destaco
que el periodo de transicion desde las etapas severas de la ERC hasta
el inicio de la didlisis, cuando se debe adoptar una atencion de apoyo

Optima, fue crucial para la supervivencia de los pacientes.

Ortega M, Martinez J, y Gamarra G. (18), en su articulo
“Mortalidad en los pacientes con falla renal cronica durante los
primeros 90 dias de terapia con hemodidlisis” (Bucaramanga -
2006), Realizaron en el programa de hemodidlisis de Bucaramanga-
Colombia, un estudio cohorte retrospectivo, donde se estudié la
mortalidad en 119 pacientes con insuficiencia renal crénica terminal
(IRCT); desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2002 en el
que se les realizo un seguimiento por 90 dias los pacientes, donde

concluyeron lo siguiente:

- El estudio encontré una mortalidad del 17,54%. La edad promedio fue
53 afios, el porcentaje de hombres fue del 70,59%, los pacientes que
iniciaron el tratamiento con hemodialisis estando hospitalizados fueron
84,03%, los que iniciaron la terapia a través de un catéter temporal

fueron 90,76% y el resto inicio con fistula arteriovenosa. Las

12



principales causas de ERC que se hallaron fueron: diabetes mellitus
(46,22%), hipertension arterial (20,17%), glomerulonefritis cronica
(10,08%) y nefropatia obstructiva (6,72%). Los factores asociados al
aumento de mortalidad en los primeros 90 dias fueron: albumina sérica
< 3,56g/dL, una edad mayor a 60 afos; presentar mas de cinco

comorbilidades y sepsis asociada a catéter.

Dalas M, Vasquez A, Fernandez Y, y Guerra G. (19), en su
articulo “Comportamiento de factores pronésticos de morbilidad y
mortalidad en una Unidad de Hemodialisis” (La Habana -2008),
mediante un estudio descriptivo y retrospectivo donde se incluyeron a
53 pacientes con diagnostico de ERC en terapia de hemodidlisis en el
Hospital Salvador Allende; realizado en la Habana Cuba, concluye lo

siguiente:

- La edad promedio fue de 52,3 afios, se encontr0 una frecuencia
similar entre ambos sexos, predominando los varones con un 52.83%.
Mayor porcentaje fueron fumadores 54,72 %, las principales etiologias
fueron la Diabetes mellitus en 22,64 % y la HTA 20,75% seguido de la
poliquistosis renal y enfermedad glomerular ambos con un porcentaje
de 15,09%, también se observd que todos los fallecidos resultaron ser

hipertensos (64,15% con HTA no controlada) y 70 % eran fumadores.
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2.1.2

- Se demostré un riesgo incrementado de fallecer para los pacientes
con cardiopatia isquémica, hipertrofia del ventriculo izquierdo,
enfermedades del coraz6n en su conjunto, incluyendo la HTA y las

hepatopatias.

A nivel nacional

Loaiza J, Condori M, Quispe G, Pinares M, Cruz A, Atamari
N, Herrera P, Mercado R, Nieto R, y Mejia C. (21) el su articulo
“Mortalidad y factores asociados en pacientes con enfermedad
renal cronica en hemodialisis en un hospital peruano” (Cusco-
2019), Estudio de cohorte retrospectiva, analitica de 187 pacientes,
desde 1 enero del 2010 al 31 de diciembre del 2016 que estuvieron en
el programa de hemodialisis en el Hospital Antonio Lorena de Cusco,

cuyos resultados fueron los siguientes:

- Se encontr6é con una mediana de edad de 57 afos. El
porcentaje de varones fue del 50,8%. El hallazgo eco cardiografico
mas frecuente fue la hipertrofia del ventriculo izquierdo (84%). El
acceso vascular mas frecuente fue el catéter venoso central transitorio
(55,6%). Durante el seguimiento fallecieron 47% de los pacientes. La

mediana de supervivencia fue de 2,8 afios.
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- Factores de riesgo asociados al incremento mortalidad que se
encontraron fueron una dilatacién de la auricula izquierda, recuento de

leucocitos = 12x103u/mm3 a la hemoglobina < 7 g/dL.

Gbomez A, Bocanegra A, Guinetti K, Mayta P, y Valdivia R.
(14), en el articulo “Mortalidad precoz en pacientes con
enfermedad renal crénica que inician hemodidlisis por urgencia
en una poblacién peruana: incidencia y factores de riesgo” (Lima-
2017), estudio de cohorte retrospectivo, se incluyeron 557 pacientes y
se tomaron los datos desde julio del 2012 hasta julio del 2014 que se
extrajeron del sistema de registro del programa de Hemodialisis del
Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins donde se concluyé lo
siguiente:
- El mayor porcentaje de estos pacientes fueron varones en un 56,5%,
, edad mayor a 65 afios en un 51,5%. La causa mas frecuente de ERC
fue la HTA. Los pacientes que fallecieron los primeros 90 dias fueron el
9,3%.
- Las causas mas frecuentes de mortalidad precoz fueron las
infecciones (59,6%), infarto agudo de miocardio (15,4%), neoplasias
(11,5%), accidente cerebrovascular (9,6%). Se asociaron a mayor

riesgo de mortalidad precoz pacientes con TFGe>10mL/min/1,73m2,
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pacientes con 265 afos con infeccion de CVC, de sexo femenino, y

aguellos que tengan albumina<3,5g/dL.

Huaman S. (17) en su tesis “Factores asociados a
mortalidad temprana en pacientes con enfermedad renal crénica
en hemodidlisis, en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco
de Cusco, 2014 al 2018” (Cusco - 2020) donde se evaluaron a 265
pacientes, 88 casos y 177 controles, cuyo resultado es el que sigue:

Se encontr6 una mediana de edad de 59,28; el mayor porcentaje
fueron varones con 57,7%, los mayores de 65 afos fueron el 35,5%,
la etiologia principal fue la nefropatia diabética (39,6%).

Se encontrd que existia mayor riesgo de mortalidad precoz en aquellos
pacientes con edad > 65 afios, de sexo femenino, nefropatia diabética,
nefropatia hipertensiva, modo de ingreso por emergencia, tiempo del
diagnoéstico menor 6 meses antes del ingreso a hemodidlisis, CVC
como tipo de acceso vascular, presencia de mas de tres
comorbilidades, infeccion de catéter, anemia severa, acidosis

metabdlica, hipoalbuminemia y elevacion del PCR.
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2.1.3 A nivel local

No existen estudios de mortalidad precoz en pacientes con

hemodialisis en el departamento de Tacna.

2.2 FUNDAMENTO TEORICO

2.2.1 Enfermedad renal crénica

La enfermedad renal cronica es considerada como la via final
comun de un conjunto de alteraciones que de manera cronica e
irreversible afectan al rifion. La ERC se expresa como la presencia de
dafio renal durante tres meses a mas, se consideran marcadores de
dafio renal: proteinuria elevada, anomalias en el sedimento urinario,
alteraciones histolégicas, alteraciones estructurales detectadas en

pruebas de imagen, trastornos de la funcion renal. (22) (23).

Desafortunadamente en muchas ocasiones la ERC es infra-
diagnosticada e infra tratada llevando a resultados adversos que

podrian ser prevenidos o retrasados. (20) (21).
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2.2.2 Epidemiologia de la ERC

La ERC es un problema salud publica a nivel global, en las
Ultimas décadas, la incidencia y prevalencia de la ERC ha tenido un
rapido incremento ademas los elevados costos que demanda su
tratamiento, afectando la salud de millones de personas sobre todo en
los paises con limitaciones en la disponibilidad de recursos sanitarios

como los paises de bajos y medianos ingresos. (18) (19).

Segun la encuesta NHANES realizada en 1999-2004 donde es
estimada por la base de datos de los Estados Unidos de América que
el 10% por ciento de la poblacion mayor de 20 afios es afectada por la

ERC y un 0,1% tendrian ERC-T.

Segun la investigacion global realizada por “Burden of Disease
2015” determinaron que la ERC se encuentra como la 122 causa de
muerte. Se ha incrementado la mortalidad en los ultimos 10 afios en un
31.7%, llegando a ser considerada junto con la diabetes y la demencia

como una de las causas mayores muertes.

En el Peru la ERC es considerada dentro de las diez primeras

causas de muerte (17). No existen estudios que estimen la tasa de
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2.2.3

prevalencia de los diferentes estadios de la ERC en el Perd. Teniendo
en cuenta las estimaciones realizadas en el Seguro Integral de Salud
(SIS) y del MINSA aproximadamente 9490 son los pacientes en estadio
5 de la ERC y de estos alrededores de 1500 reciben TRR, entonces se
encuentra una brecha de 7990 pacientes sin tener el acceso a alguna

de las modalidades de terapia dialitica.

Factores de riesgo

Estan documentados factores de riesgos no modificables y los
potencialmente modificables. Es caracteristico que el grado de
proteinuria es el principal factor de riesgo de progresion que ejerce
influencia en el prondstico y tienen de manera directa o indirecta
relacion con los factores modificables. Los factores caracteristicos
potencialmente modificables mencionados a continuacién también
estan asociados a ser predictores de inicio o de progresion de ERC.

Hipertension arterial, es causa y al a vez consecuencia de la
ERC. La diabetes, reconocido como factor iniciador, es la causa mas
frecuente de ERC terminal, también es un potente factor de
progresion, aunque depende directamente del grado de proteinuria que

se de en la nefropatia diabética. La obesidad, la dislipidemia y el
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tabaquismo también son perjudiciales e influyen en la progresion del

dafio renal. (8).

Factores de riesgo de desarrollo y/o progresidn de la enfermedad
renal cronica

Edad avanzada - HbA1C

Diabetes - Anemia

Sexo masculino - Hiperfosforemia

Raza negra - Nacimiento con bajo peso

Hipoalbuminemia - Tabaquismo

Dislipidemia - Hiperuricemia

Sobrepeso

Fuente: Victor Lorenzo Sellares. Nefrologia al dia, p.340

Los factores no modificables que llevarian a un desenlace
desfavorable son: edad avanzada, raza afroamericana, sexo masculino
como factor pronostico, nacimiento con bajo peso, debido a la gran
relacion con un namero de nefronas reducido y por lo tanto a una

asociacion con ERC.

2.2.4 Clasificacion

Se ha clasificado los grados de ERC segun la KDIGO en 5
categorias o grados determinados en funcion de la tasa de filtracion

glomerular (FG), y 3 categorias segun albuminuria.

- Segun el grado de filtracidon glomerular: G1 — G5
- Segun el grado de albuminuria: A1 — A3.
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Las tasas normales de excrecion de albumina y proteinas son
<10 y <50 mg / dia, respectivamente. La albuminuria es clasificada en
Al (<30mg/g), A2 (30 — 300mg/g) y A3 (>300mg/g), se determina por
el cociente albumina/creatinina en una muestra de orina. Esto es
debido a que la proteinuria es considerada como el mas potente factor

pronostico modificable de ERC. (25)

La FG de <60 ml/min/1.73cm?, estd asociado al riesgo de
progresion de la ERC, de fracaso renal agudo, de mortalidad total y
cardiovascular, ademés la disminucion de FG aumenta las
complicaciones metabdlicas y endocrinolégicas y la nefrotoxicidad por

farmacos. (26)

El proposito de la estatificacion de la ERC es unificar el lenguaje
para referirnos a la magnitud del problema y de esa manera servir de
guia para el manejo adecuado, incluyendo la estratificacion del riesgo
de progresion, las posibles complicaciones de la ERC, la intensidad del

seguimiento y la educacién del paciente.
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2.2.5

Categorias de FG

CATEGORIA FG DESCRIPCION
Gl >90 Normal o elevado
G2 60 - 89 Ligeramente disminuido
G3a 45-59 Ligera o moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderadamente a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravemente disminuido
G5 <15 Fallo renal

Categorias de albuminuria

Al <30 Normal a ligeramente elevada
A2 30- 300 Moderadamente elevada
A3 >300 Muy elevada

Clasificacién en grados de la enfermedad renal crénica(27)

Clinica

La etapa temprana de la ERC es asintomatica; a medida que esta
enfermedad va progresando aparecen sintomas y signos derivados
directamente de la funcion renal disminuida, como malestar general,
fatiga, nduseas y vomitos, anorexia, dificultad para conciliar el suefio;
como la destruccién de las nefronas progresa, comienza la disminucién
de la capacidad de concentracion del rifidbn, de esta manera los
primeros sintomas en presentarse son la poliuria y la nicturia. Cuando
la FG llega a un valor <30ml/min comienzan los sintomas que

constituyen el sindrome urémico. (28)
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a. Manifestaciones cutaneas:

Piel pélida, con sequedad, terrosa, con prurito, presencia de
“escarcha urémica — sudor” ademas de sangrado prolongado de las

heridas, equimosis y hematomas en estadios mas avanzados.(5)

b. Manifestaciones cardiovasculares

Hipertension arterial, ateroesclerosis acelerada, claudicacion
intermitente, cardiopatia isquémica, infarto agudo de miocardio,
accidente cerebrovascular o ataque isquémico transitorio, hipertrofia
ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca congestiva, calcificaciones
vasculares y pericarditis urémica. También se describen trastornos del
ritmo cardiaco por consecuencia de la calcificacion y las alteraciones

hidroelectroliticas (28)

c. Manifestaciones del aparato respiratorio

Respiracion tipica de acidosis (respiracion de Kussmaul),
edema pulmonar e origen cardiogénico o no cardiogénico, pulmén

urémico (regiones perihiliares con infiltrado alveolar), pleuritis urémica.

d. Manifestaciones neuroldgicas

Ocurren en estadios avanzados de la IRC, accidentes

cerebrovasculares, encefalopatia urémica (disminucioén de la atencion
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y memoria, alteracion del suefio, insomnio, ansiedad, desorientacion,
confusién, obnubilacion, letargo depresion, alucinaciones, mioclonias y
asterixis), en casos severos incluso podria provocar convulsiones

generalizadas, coma y muerte.

Poli neuropatia periférica simétrica, difusa, predominantemente
sensitivo, marcha inestable, parestesias, temblor, sindrome de piernas

inquietas.

Manifestaciones digestivas

Nauseas y vOmitos matutinos, anorexia , halitosis, malnutricion
proteico, fetor urémico caracterizado por un olor amoniacal
acompafiado de sabor metdlico en la boca, lesiones ulcerosas e
inflamatorias como la ulcera gastrica o duodenal, hemorragia digestiva

alta o baja, diverticulos, ileo paralitico, pancreatitis aguda.(28)

Manifestaciones hematoinmunolégicas

Anemia, por déficit de produccion de eritropoyetina, déficit
inmune, con tendencia al desarrollo de infecciones. En la uremia
avanzada se produce disfuncion plaguetaria, que se manifiesta con

equimosis, sangrado prolongado posterior a heridas pequefias.
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g. Manifestaciones 6seas

Niveles de calcio alterados (hipocalcemia o hipercalcemia),
alteracion del fosfato (hiperfosfatemia), y déficit de la vitamina D activa,
el hiperparatiroidismo secundario o terciario que llevan a un
metabolismo 6seo acelerado y conducen al trastorno progresivo de la
estructura del hueso (osteodistrofia renal) por lo que presenta dolor
O0seo y artralgias asi como fracturas espontaneas, asimismo se
describen alteraciones de la  mineralizacion, , recambio 06seo,

crecimiento lineal y fuerza.(28)

h. Manifestaciones endocrinoldgicas y metabdlicas

Los niveles de FSH, LH y LH — RH se encuentran aumentados,
y los niveles de testosterona y progesterona disminuidos; disfuncion
sexual, atrofia testicular en varones y en las mujeres dismenorrea,
alteraciones del ciclo menstrual y disminucion de la fertilidad. Puede

encontrarse hiperprolactinemia secundaria.

Disminucion de T4 total, T3 total y T3 libre, mientras que los de
T4 libre, T3 reversa y TSH suelen ser normales; y la TRH suele estar

ligeramente disminuida.

Hipermagnesemia, hiponatremia, hiperpotasemia, acidosis

metabolica. (28)
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2.3 Diagnéstico de la enfermedad renal cronica

El diagnostico se hace con marcadores de lesion renal, en la
practica el mejor indicador es la disminucion irreversible de TFG por 3

meses, ademas de buscar las causas de esta misma.(7)

Como evaluacion inicial del paciente con ERC, incluye:

- ldentificacion de los factores de riesgo modificables y no modificables.

- ldentificar las causas de la lesién renal

- Valorar la gravedad de ERC (FG y proteinuria)

- Identificar las complicaciones y la presencia de enfermedades

concomitantes.

a. Historia clinicay exploracion fisica

Presencia de las manifestaciones clinicas ya mencionadas.
Obtener la historia de antecedentes de exposicién a toxicos renales,
infecciones, enfermedades sistémicas, antecedentes familiares de
nefropatia, etc. En la exploracion fisica dirigida se debe registrar las
medidas antropométricas, malformaciones y trastornos del desarrollo.
Ademas, es importante tomar la presién arterial y el dafio de
hipertension en 6rganos terminales, examen de fondo de ojo, examen

cardiovascular y palpacion abdominal buscando masas o rifiones
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palpables. En hombres el tacto rectal es importante, para examinar la

préstata. (30)

Pardmetros bioquimicos

Estos deben orientarse en la busqueda de los signos del factor
causal o del proceso patologico que agrava el problema ademas de

detectar el grado de afectacion renal y alteraciones asociadas.

Para la evaluacion de la gravedad de la ERC a través del nivel

de creatinina sérica determinamos el calculo de la FG. (31)

Se determina la albuminuria mediante el cociente
albumina/creatinina de una muestra de orina aislada de la primera hora
de la mafiana, en casos graves, el cociente proteina/creatinina, un
andlisis de orina con tiras reactivas como despistaje, también en

algunos casos la determinacion en orina de 24 horas. (32)

Ademas de analisis de orina: hematuria, proteinuria, cilindros
(cilindros hematicos), evaluacion de la funcion renal, también se
mediran , andlisis de sangre, las concentracion del metabolismo
mineral (Ca, P, PTH), en busca de osteopatia metabolica y equilibrio

acido-base. (33)
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c. Diagndstico por imagen

- Ecografia

El estudio mas util en esta categoria que permite la estimacion
de su tamafio, analizar presencia, morfologia y descartar alteraciones
renales y de las vias urinarias. Rifiones pequefios por debajo de 9cm
indica cronicidad e irreversibilidad reforzando el diagnostico de ERC.
Sin embargo, la poliquistosis renal, amiloidosis o diabetes el rifién esta
aumentado de tamafo. Una diferencia de tamafio superior a 2 cm,
sugiere una anomalia unilateral del desarrollo, patologia renovascular
con insuficiencia arterial que afecta un rifibn en mayor grado que el
otro, reflujo vesicoureteral o diversos grados de hipoplasia renal

unilateral. (34)
- Eco-doppler

Evalta la circulaciéon renal, en caso de estenosis uni o bilateral

de la arteria renal, isquemia o infarto renal.
d. Biopsiarenal

Solo indicado en caso de duda diagnostica o grado de
cronicidad del dafio tisular por ser un procedimiento invasivo. Util en

ERC en etapas tempranas, poco util en etapa avanzada. (28,33)

28



2.3.1 Manejo

Inicialmente el tratamiento de ERC es conservador a cargo
idealmente de un equipo multidisciplinario y teniendo como objetivos
intentar disminuir la velocidad de la progresion del deterioro de la
funcién renal, tratar la etiologia y las causas reversibles y preparar de
manera oportuna al paciente renal para el tratamiento sustitutivo con

didlisis y trasplante renal.

Para el retraso de la progresion de la enfermedad existen
algunas intervenciones demostradas como la regulacion de la
hipertension ya sea arterial o glomerular, los inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) y/o antagonistas de los receptores
de angiotensina 2 (ARA-II) confieren renoproteccion y son el escalon
mas importante al inicio del tratamiento, ademas en los pacientes
diabéticos se debe llevar control adecuado de la glucemia, la dieta

debe ajustarse de acuerdo a al avance de la enfermedad.
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2.3.2 Dialisis

En la ERC avanzada existe alta probabilidad de muerte es por
eso que la gran mayoria de pacientes requerira TRR o un trasplante
renal para atenuar las consecuencias y mejorar el prondstico. Existen
dos tipos de dialisis: hemodidlisis y la dialisis peritoneal. Los criterios
para el inicio de dialisis son principalmente clinicos como los sintomas
urémicos, hipertension arterial o hipervolemia que no mejora con
tratamiento, hiperpotasemia que no se puede controlar con tratamiento
y acidosis metabdlica grave tratamiento, también en los pacientes un
marcado descenso de la filtracion glomerular Aunque las
consideraciones médicas, sociales o logisticas pueden excluir una de
las formas de dialisis, para la mayoria de los pacientes se debe hacer
una deliberacion bien considerada entre comenzar con hemodialisis o
con dialisis peritoneal. Para tomar una decisién basada en la evidencia
sobre el tipo de dialisis inicial, los médicos y los pacientes deben estar
informados sobre los beneficios y riesgos de las modalidades
alternativas sobre el resultado. Se ha demostrado que realizar
oportunamente el inicio de la dialisis conlleva a una reduccion de la

morbilidad y mortalidad en los pacientes con ERC.
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2.3.3

234

Mortalidad precoz

Es aquella mortalidad que ocurre dentro de los primeros 90 dias
de iniciada la hemodialisis, se ha identificado en estudios que es muy
frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica incidentes en
este tipo de terapia; y se vienen realizando estudios para identificar los

diferentes factores asociados a dicho desenlace (14).

Definicion de términos basicos

Enfermedad renal cronica (ERC). - Definido por el dafio renal o
la funcién renal disminuida durante un periodo de tres meses a mas,
independientemente de la causa, el dafio renal se expresara de
manera directa en biopsia renal a través de las alteraciones
histol6gicas o en forma indirecta por marcadores de dafio renal como
anomalias en el sedimento urinario, aumento en la magnitud de
albuminuria o proteinuria, o alteraciones en los estudios de imagen

(22) (23).

Factores de riesgo. - son aquellos elementos que pueden influir
en una determinada situaciéon, son causantes de transformacién de

determinados hechos.
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Mortalidad precoz. - Es aquella mortalidad que ocurre dentro de
los

primeros 90 dias (14).

Hemodialisis. - Es un tratamiento sustitutivo renal que elimina
los desechos metabdlicos y el exceso de agua corporal y repone los
amortiguadores corporales para mantener la vida. Este proceso se
basa en una depuracion extracorporea donde a través de una
membrana semipermeable del dializador intercambiaran solutos y

agua entre la sangre y el liquido de didlisis.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

El disefio del presente estudio es observacional tipo descriptivo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion se constituyé por un total de 36 pacientes con
enfermedad renal cronica que ingresaron al servicio de hemodidlisis en
el Hospital 1l Daniel Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, desde el
primero de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019 y que hayan
fallecido dentro de los 90 dias de haber iniciado el tratamiento en

hemodidlisis.

Criterios de inclusién

Pacientes con enfermedad renal cronica que iniciaron hemodialisis en
el Hospital 1ll Daniel Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, desde el
primero de enero del 2015 al 31 de diciembre del 2019.

Pacientes con enfermedad renal cronica que fallece dentro de los 90
dias después de haber iniciado hemodialisis.

Pacientes que cuenten con historia clinica completa



Criterios de exclusioén

Pacientes que hayan iniciado hemodialisis en otro hospital
Pacientes que abandonen el tratamiento antes de los 90 dias de haber
iniciado la hemodiélisis.

Pacientes cuyo expediente clinico sea incompleto
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES

DIMENSIONES

INDICADORES

ESCALAS

TIPO

1.- Socio-
demogréafico

1.1.- Edad

<0=65
>0=65

De razén

Cuantitativa

1.2.- Sexo

Varén
Mujer

Nominal

Cualitativa

2.-
Epidemiolégico

2.1 Causa de la
enfermedad

PO Pl o

Nefropatia
diabética
Nefropatia
hipertensiva
Nefritis
intersticial
Glomerulonefritis
crénica

nominal

cualitativa

2.2.- Modo de
ingreso a
hemodialisis

Emergencia
Hospitalizacion

Nominal

Cualitativa

2.3.- Acceso
vascular

CVCT
CVvCP
FAV

Nominal

Cualitativa

2.4.-
Comorbilidades

o

coloow

Diabetes
Hipertension
arterial
Insuficiencia
cardiaca
Hipotiroidismo
Obesidad
Otros

Nominal

Cualitativa

3.Laboratorio

4.2.- Acidosis
metabdlica

Si
No

Nominal

Cualitativo

4.3.- Anemia

o

cploplmo o

No (>13g/dl)
Leve (>10-
12.9¢g/dl)
Moderado (8-9.9
g/dl)

Severo
(<7.9¢g/dl)

Ordinal

Cuantitativo

4.6 Urea

—h

<50mg/dI
50-100 mg/dI
>100 mg/dl

Ordinal

Cuantitativo
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3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

Las técnicas que se utilizaron para la realizacion de la presente
investigacion fue la recoleccion de datos a través de una fuente
secundaria, como lo es la revision de historias clinicas y la revision de
la base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital 1l Daniel
Alcides Carrion — EsSalud de Tacna, desde el primero de enero del
2015 al 31 de diciembre del 2019 que hayan cumplido con los criterios
de inclusiéon. El instrumento empleado es la ficha de recoleccion de
datos la cual consté de cuatro partes: la primera que, destinada a
recolectar informacion de las caracteristicas sociodemograficas, la
segunda las caracteristicas epidemiologicas, la tercera las
caracteristicas laboratoriales, la cuarta destinada a constatar la

mortalidad precoz.

3.5 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

La informacion recolectada a través de la ficha de recoleccion de
datos (anexo 1) se ingresé en una base de datos en el programa
estadistico SPSS version 21.0 (The Pactage Sattistical For The Social

Sciencies).
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Se presentan los resultados a través en tablas estadisticos de
simple y doble entrada, complementandose con representaciones

gréaficas respectivamente segun cada tabla.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

Durante el periodo de estudio comprendido entre 1 de enero del
2015 hasta 31 de diciembre del 2019 fueron recolectados datos de las
Historias clinicas de 124 pacientes que tuvieron ERC y que fallecieron
despues de iniciar el tratamiento en el servicio de hemodialisis del
Hospital Daniel Alcides Carrion de Tacna, luego de aplicar los criterios

de inclusion y exclusion se obtuvo un total de 36 pacientes.

Se presentan a continuaciéon los resultados, basado en 10
tablas y 10 graficos, que describen las caracteristicas
sociodemogréficas, epidemioldgicas y laboratoriales de pacientes con
mortalidad precoz con enfermedad renal crénica en hemodidlisis en el

Hospital Daniel Alcides Carrién de Tacna.



TABLA N° 01
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PRECOZ

MORTALIDAD PRECOZ

Frecuencia %
NO 88 70,97
S 36 29,03
Total 124 100,00

Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —
EsSalud de Tacha

DESCRIPCION:
En la Tabla y Grafico N° 01 se encontr6 que el 29,03 % presento
mortalidad temprana.
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GRAFICO N° 01
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA MORTALIDAD PRECOZ

B Mortalidad ® Mortalidad precoz
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TABLA N° 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN EDAD

VARIABLE N=36 % MEDIA o
EDAD MENOR A 65 12 33,3

MAYOR IGUAL A 65 24 66,7 65,73 19,9

Total 36 100,00

Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —
EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas segun edad
en la Tabla y Grafico N° 02 se encontré que el 66,67 % tienen edad
mayor de 65 afios, se obtuvo una edad media de 65,73 +- 19,9 afios.

El 33,3% de los pacientes tenian una edad menos a 65 afios.
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GRAFICO N° 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN EDAD
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Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —
EsSalud de Tacna

42



TABLA N° 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN SEXO

VARIABLE N=36 %
SEXO FEMENINO 11 30,6

MASCULINO 25 69,4

Total 36 100,00

Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —
EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas sociodemogréficas segun sexo la
Tabla y Grafico N° 03 el porcentaje de pacientes de sexo masculino es
del 69,4% y del sexo femenino 30, 6%.
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GRAFICO N° 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN SEXO

Sexo

B Femenino M Masculino
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TABLA N° 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN CAUSA DE LA ENFERMEDAD

VARIABLE N=36 %
CAUSA DIABETES 11 30,6
DE LA ENFERMEDAD GLOMERULONEFRITIS 4 111
HTA 15 41,7
NEFRITIS INTERSTICIAL 2 5,6
OTRAS CONDICIONES 4 111
Total 36 100,0

Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —

EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas epidemiologicas segun la causa

en la Tabla y Grafico N° 04 se mostraron que las causas de la

enfermedad renal crénica fueron nefropatia hipertensiva en un 41,7%,

seguido de la nefropatia diabética de 30,6%, glomerulonefritis 11,1%,

nefritis intersticial 5,6%, otras condiciones 11,1%.
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GRAFICO N° 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN CAUSA DE LA ENFERMEDAD
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TABLA N° 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN MODO DE INGRESO A
HEMODIALISIS

VARIABLE N=36 %
MODO DE INGRESO A HEMODIALISIS EMERGENCIA 29 80,6

HOSPITALIZACION 7 19,4

Total 36 100,0

Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —

EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas epidemiolégicas segun el modo
de ingreso a hemodidlisis en la Tabla y Grafico N° 05, el 80,6% de
pacientes ingresaron a hemodialisis por emergencia. EL 19,4% de los

pacientes ingresaron a hemodialisis por hospitalizacion
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GRAFICO N° 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN MODO DE INGRESO A
HEMODIALISIS
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Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —

EsSalud de Tacna.
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TABLA N° 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN TIPO DE ACCESO VASCULAR

VARIABLE N=36 %
ACCESO CvCP 6 16,7
VASCULAR CVCT 25 69,4

FAV 5 13,9

Total 36 100,0

Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —
EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas epidemioldgicas segun el tipo de
acceso vascular en la Tabla y Grafico N° 06, los pacientes con CVCT
represento el 69,4%, CVCP con un 16,7% y FAV del 13,9%.
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GRAFICO N° 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN TIPO DE ACCESO VASCULAR
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Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —

EsSalud de Tacna.
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TABLA N° 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN NUMERO DE COMORBILIDADES

N=36 %
COMORBILIDAD Sin Comorbilidad 1 2,8
Una Comorbilidad 8 22,2
Dos Comorbilidades 12 33,3
Tres Comorbilidades 10 27,8
Cuatro Comorbilidades 5 13,9
Total 36 100,00

Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —

EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas epidemiolégicas segin numero de
comorbilidades en la Tabla y Grafico N° 07, se encontrd que el 33,3%
de pacientes presentaban dos comorbilidades seguido de pacientes
con tres comorbilidades en un 27,8%, seguido de una comorbilidad
22,2%, y cuatro comorbilidades en un 13,9%, y solo se hall6 1 persona

son comorbilidades representando el 2,8%.
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GRAFICO N° 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
EPIDEMIOLOGICAS SEGUN NUMERO DE COMORBILIDADES

35,00% 33.3%

30,00% 27.8%
25,00% 22.2%

20,00%

13.99
15,00% 3.9%

Porcentaje

10,00%
5,00% 2.8%
0,00% .

0 1 2 3 4
NUMERO DE COMORBILIDADES

52



TABLA N° 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
LABORATORIALES SEGUN CLASIFICACION DE ANEMIA

VARIABLE N=36 %
ANEMIA NO ANEMIA 0 0,0
ANEMIA LEVE 1 2,8
ANEMIA MODERADA 21 58,3
ANEMIA SEVERA 14 38,9
Total 38 100,00

Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —

EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas laboratoriales segun clasificacion
de anemia en la Tabla y Grafico N° 08, se vio en nuestro estudio que el
100% de pacientes ingresaron con anemia, de estos el mayor
porcentaje encontrado es por la anemia moderada en un 58,3%,
seguido de la anemia severa en un 38,9% , y encontrandose anemia

leve en un 2,8%.
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GRAFICO N° 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
LABORATORIALES SEGUN CLASIFICACION DE ANEMIA
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Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —
EsSalud de Tacna
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TABLA N° 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
LABORATORIALES SEGUN PRESENCIA DE ACIDOSIS

METABOLICA
VARIABLE N=36 %
ACIDOSIS NO 16 44 4
METABOLICA Sl 20 55,6
Total 36 100,0

Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —
EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:

Respecto a las caracteristicas laboratoriales segun presencia de
acidosis metabdlica en la Tabla y Gréfico N° 09, se encontré que la
presencia al ingreso de acidosis metabdlica fue de 55,6%. Los
pacientes que no tenian acidosis metabdlica al ingreso fueron del
44,4%.
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GRAFICO N° 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
LABORATORIALES SEGUN PRESENCIA DE ACIDOSIS
METABOLICA
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Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —
EsSalud de Tacna
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TABLA N° 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
LABORATORIALES SEGUN UREA

VARIABLE N=36 %
UREA  <50mg/di 0 0,0
51- 100
mg/d 13 36,1
>100 23 63,9
Total 36 100,0

Fuente: Base de datos del servicio de hemodidlisis del Hospital Daniel Alcides Carrién —

EsSalud de Tacna

DESCRIPCION:
Respecto a las caracteristicas laboratoriales segun los valores de urea

en la Tabla y Grafico N° 10, los valores de urea entre 51 y 100mg/dl

conformaron 36,1%, y los valores >100mg/dl representan el 63,9%.
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GRAFICO N° 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS DE LAS CARACTERISTICAS
LABORATORIALES SEGUN VALORES DE UREA
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Fuente: Base de datos del servicio de hemodialisis del Hospital Daniel Alcides Carrion —

EsSalud de Tacha

58



4.2 DISCUSION Y ANALISIS

En referencia a la Tabla N° 01, en el presente estudio se
encuentrd que la frecuencia de la mortalidad precoz con respecto a los
pacientes fallecidos durante el periodo de enero del 2015 hasta
diciembre del 2019 es del 29,03% resultado mayor al estudio de
Huaman y col. (1) donde encontraron una frecuencia del 22,5% de

mortalidad precoz.

En referencia a la Tabla N°02 que la mayoria de pacientes eran
mayores de 65 afos (66,7%) y la edad media es de 65,73 , resultado
similar al resultado mostrado en el estudio de Gomez y col(14) donde
el 51,5% tenian edad >65 afnos; en el caso del estudio de Ortega y col
(18) mencionan que la edad promedio fue de 53 afios y que los
pacientes con edad mayor o igual a 70 afios tuvieron 2.82 veces mas
riesgo de muerte, que aquéllos con edad menor, el estudio de Loaiza y
col (21) menciona una edad promedio de 57 afios, en la tesis de
Huaman (17) menciona una edad promedio fue de 59.28 ademas

también menciona que el 35,5% eran >65 afos.

En referencia a la tabla N° 03 la mayoria de los pacientes
pertenecian al sexo masculino en un 69,44%, que se asemeja al
estudio de Zhao y col (17) donde también predominaban el sexo

masculino en un 56,4%, al estudio de Ortega y col (18) donde el sexo
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masculino era mayor ocupando un 70,59 %, también al estudio de
Gbomez y col (14) y Huaman (17) donde el porcentje de sexo masculino

era de 56,6% y 57,7% respectivamente .

En referencia a la tabla N° 04 se encontré que la la principal
causa de la enfermedad renal crénica encontrada fue la nefropatia
hipertensiva 41,7%, seguido de la nefropatia diabética de 30,6%; pero
segun el estudio de Zhao y col (17) los diabéticos representaban el
29,5 % vy los hipertensos el 19,1 %, el estudio de Ortega y col (18) la
causa mas frecuente de ERC es la diabetes mellitus con un 46,22%
seguida de la hipertension con un 20,17%, y la glomerulonefritis
cronica en un 10,08% y segun Huaman (17) se encontr6 a la

nefropatia diabética (39,6%) como la principal etiologia de la ERC.

En referencia a la tabla N° 05 Se hallé que el mayor porcentaje
de ingreso a hemodidlisis fue por emergencia en un 80,6 %, que
coincide con el estudio de Huaman (17), donde el 63,4% ingresa por

emergencia.

En referencia a la tabla N° 06 el tipo de acceso vascular con el
gue ingresaron los pacientes tuvo un porcentaje de 69,4% con el

CVCT seguido del CVCP y FAV en un 16,7% vy 13,9%

60



respectivamente, Ortega y col (18) , Gomez y col (14); Huaman (17),
quienes encontraron que 90,7%,92,3%, 83,8% refieren haber

ingresado con CVC a hemodialisis.

En referencia a la tabla N° 07, se encontr6 que el 33,3% de
pacientes presentaban dos comorbilidades seguido de pacientes con
tres comorbilidades en un 27,8%, seguido de una comorbilidad 22,2%,
resultado que comparado con el estudio de Huaman (17) donde
mencionan que el 62,5 de los pacientes tuvieron menos de 3
comorbilidades, en la recoleccion de datos se evidencio que la mayoria
coincidia con hipertension arterial y diabetes mellitus como en este

estudio.

Se sabe que la ERC predispone a la anemia en la tabla N° 08
encontramos que el 100% de los pacientes tenian anemia , y de estos
la anemia moderada era el que predominaba con un 58,3% seguido
de la anemia severa en un 38,9% y de anemia leve en un 2,8%,
resultado similar al estudio de Loaiza y col (21) quienes encontraron
gue la hemoglobina <7g/dl se asociaron a mayor mortalidad, y similar
al estudio de Huaman (17) , donde se hallé6 mayor porcentaje en en la

anemia moderada con un 52,3 %y 21,5% en anemia severa .

Encontramos en la tabla N° 09 que el 55,6%, ingresaron con un

transtorno acido base, tal como es la acidosis metabdlica. El estudio
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de Huaman (17) refiere encontrar al ingreso 47,5% de acidosis

metabdlica .

En la tabla N°10 se encontr6 que todo los pacientes tenian
valores de urea superiores a 50 mg/dl ,los pacientes con valor mayor
a 101 en un 63,9%, y valores entre 51 y 100mg/dl en un 36,1% no se
encontraron pacientes en el estudio con urea de valor <50mg/dl , a
diferencia del estudio de Huaman (17) que no encontré asociacion con

la hiperuricemia y la mortalidad temprana .
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CONCLUSIONES

PRIMERA

Se encontro una frecuencia de mortalidad precoz del 28,95% en
el servicio de hemodidlisis. Las caracteristicas sociodemogréficas que
se presentan en los pacientes con mortalidad precoz con enfermedad
renal crénica en hemodialisis con mayor frecuencia fueron una edad

mayor a 65 afios en un 66,7% Yy el sexo masculino en un 69,4% .

SEGUNDA

Las caracteristicas epidemiolégicas en los pacientes con
mortalidad precoz con enfermedad renal crénica en hemodidlisis que
se hallaron fueron : el 41,7%, presentd a la nefropatia hipertensiva
como causa de enfermedad més frecuente, el 80% tuvo el modo de
ingreso a hemodidlisis por emergencia , el tipo de acceso vascular que
predominé fue el CVCT en un 69,4%, el numero de comorbilidades

mas frecuente fueron dos comorbilidades en un 33,3%.

TERCERA

Las indicadores laboratoriales en los pacientes con mortalidad
precoz con enfermedad renal crénica en hemodidlisis que se
observaron con mayor frecuencia fueron: el 100% de los pacientes
presentd anemia y de estos la anemia moderada conformo el 58.3% |,
el 55.6% si present6 acidosis metabdlica al ingreso de la hemodialisis,
todos los pacientes presentaron hiperuricemia y el 63,9% tuvieron un

rango mayor a 100mg/dl.



RECOMENDACIONES

PRIMERA

Los hallazgos de esta investigacion deberian ser considerados
para implementar un programa de atencioén adecuado que posibiliten la
disminucion de la progresion de la enfermedad y la incidencia de
mortalidad precoz en los pacientes con enfermedad renal crénica en

tratamiento con hemodidlisis.

SEGUNDA

Se recomienda realizar estrategias preventivas para el
diagndstico precoz en la poblacion de riesgo a desarrollar enfermedad

renal crénica tales como los pacientes hipertensos y diabéticos.

TERCERA

Se recomienda adoptar medidas apropiadas para lograr un
mayor porcentaje de pacientes que ingresen a hemodialisis con FAV lo

cual proporcionaria mayor beneficio.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN - TACNA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

“CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ,EPIDEMIOLOGICOS Y
LABORATORIALES EN PACIENTES CON MORTALIDAD PRECOZ EN

HEMODIALISIS DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION TACNA , 2015 -

N° Ficha HCL
CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICO
EDAD

<65 afios

>65 afios

SEXO

Femenino

Masculino

CARACTER[STICAS
EPIDEMIOLOGICO

2.1 CAUSA DE ENFERMEDAD

Nefropatia diabética
Nefropatia hipertensiva
Nefritis intersticial
Glomerulonefritis crénica
Otros

MODO DE
HEMODIALISIS

INGRESO

Emergencia
Hospitalizacion
2.3 TIPO DE ACCESO VASCULAR

CVCT
CVvCP
FAV

COMORSBILIDAD:
Si(...)no(...)

Hipertensién arterial

2019”

FECHA

b.

~o oo

w
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Diabetes mellitus
Hipotiroidismo
Obesidad

Otros

Ninguno

CARACTERISTICAS LABORATORIO:

ACIDOSIS METABOLICA
si(...)

no (...)

ANEMIA.-
Normal (...)
Leve (...)
Moderado (...)
Severo (...)

UREA
<50mg/di (...)
50-100 mgy/di (...)
>100 mg/d(...)

MORTALIDAD PRECOZ
FECHA DE INGRESO

HEMODIALISIS...............c....
FECHA

DE
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