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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico-epidemiologico y comorbilidades
en usuarios con Enfermedad Renal Crénica (ERC) al inicio de hemodialisis en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha 2020-2024. Metodologia: disefio no
experimental, retrospectivo, transversal y descriptivo, con enfoque cuantitativo,
mediante revision de historias clinicas de pacientes en estadio 5 de ERC. Conto
con 194 pacientes y una ficha de recoleccion de datos. Resultados: mostraron
gue los pacientes eran predominantemente hombres entre 30 y 65 afos, con
educacién secundaria y procedencia urbana, dedicados a ocupaciones
informales. Las principales etiologias mencionadas fueron hipertension arterial y
diabetes mellitus (DM), con presencia de anemia, alteraciones electroliticas y
dafio renal avanzado. La mayoria inici6 hemodidlisis de emergencia con accesos
vasculares temporales, presentando complicaciones frecuentes, pero mejoria
clinica posterior. Conclusion: todos los pacientes presentaron al menos una
comorbilidad, destacando hipertension arterial, DM, enfermedades
cardiovasculares e infecciosas, junto con sobrepeso y obesidad. Se concluye
gue los pacientes ingresan al programa de hemodialisis con deterioro avanzado,

multiples comorbilidades y acceso tardio al tratamiento.

Palabras clave: Enfermedad Renal Croénica; Hemodialisis; Comorbilidad;
Epidemiologia Clinica. (DeCS-BIREME)



ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics and
comorbidity in patients with Chronic Kidney Disease (CKD) at the start of
hemodialysis at the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna between 2020 and 2024.
Methodology: Non-experimental, retrospective, cross-sectional, and descriptive
design with a quantitative approach, through a review of the medical records of
patients in stage 5 CKD. It included 194 patients and a data collection form.
Results: showed that patients were predominantly men between 30 and 65 years
of age, with secondary education and urban origin, engaged in informal
occupations. The main etiologies were hypertension and diabetes mellitus (DM),
with the presence of anemia, electrolyte disturbances, and advanced kidney
damage. Most started emergency hemodialysis with temporary vascular
accesses, presenting frequent complications but subsequent clinical
improvement. Conclusion: All patients had at least one comorbidity, notably
hypertension, DM, cardiovascular and infectious diseases, along with overweight
and obesity. It is concluded that patients enter the hemodialysis program with

advanced deterioration, multiple comorbidities, and late access to treatment.

Keywords: Chronic Kidney Disease; Hemodialysis; Comorbidity; Clinical

Epidemiology. (MeSH)
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una patologia progresiva e
irreversible que es un importante problema de salud publica a nivel global,
asociada frecuentemente a comorbilidades como Hipertension Arterial (HTA) y
Diabetes Mellitus (DM) (1). Su evolucidon conduce a un deterioro significativo de
la funcion renal, requiriendo terapias de reemplazo renal como la hemodialisis
en estadios avanzados (2). Los pacientes que inician este tratamiento suelen
presentar manifestaciones clinicas como anemia, edemas y alteraciones
metabdlicas, 1o que impacta negativamente en su calidad de vida y prondstico
(3).

A nivel epidemiolégico, la ERC afecta eminentemente a varones mayores
de 50 afios, con la DM como principal causa subyacente (4). Estudios
internacionales, como los realizados en Alemania y Corea del Sur, destacan que
la DM incrementa el riesgo de complicaciones cardiovasculares y fallecimientos
en estos pacientes (5,6). En América Latina, la situacion es similar, con altas
prevalencias de HTA y DM en pacientes en hemodialisis, como se observd en
Cuba y Ecuador (7,8).

En el Peru, investigaciones realizadas en Piura, Pucallpa y Cusco han
evidenciado que los pacientes con ERC en hemodialisis presentan elevadas
tasas de comorbilidades, alteraciones laboratoriales y mortalidad, asociadas
principalmente a infecciones y enfermedades cardiovasculares (10-12).

En Tacna, un estudio en un hospital nacional identifico que la HTA con
falla renal fue la causa principal de ERC (49.6%) seguida de DM2 con
manifestaciones renales (32.7%), ademas en centros de hemodidlisis locales el
67.6% de los pacientes presentaba mala calidad de vida con dimensiones fisica
y emocional severamente afectadas, factores como edad avanzada, bajo nivel
educativo, dependencia econdémica y tuberculosis se asociaron a mayor

deterioro.



A pesar de la relevancia del problema, existe insuficiente informacion
sobre las tipologias clinico-epidemiologicas de los pacientes con ERC en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna (HHUT) lo que limita el disefio de estrategias
efectivas para su manejo y atencion (14,15). Por ello, esta investigacion busca
describir las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los pacientes con ERC en
hemodialisis del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna incluyendo comorbilidades,
complicaciones y perfiles laboratoriales para fundamentar intervenciones
sanitarias especificas, con el fin de contribuir a una mejor comprension del

problema y optimizar las estrategias de manejo en esta poblacion.



1.1

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Para comenzar, la ERC es una condicion paulatina que implica
una reduccion irreversible de la funcion renal, a menudo vinculada a
comorbilidades como HTA y DM (1). En este contexto, al iniciar la
hemodialisis, los pacientes suelen manifestar sintomas clinicos como
palidez, nduseas y edemas, ademas de alteraciones laboratoriales,
incluyendo anemia y elevacion de los niveles de urea y creatinina (2).
Desde una perspectiva epidemiolégica, la ERC es mas habitual en
varones de mas de 50 afios, con una etiologia predominante de DM (3).
Las comorbilidades mas frecuentes en estos pacientes son la DM2, HTA,
y el acceso vascular mas utilizado para la hemodialisis es el Catéter de
Alto Flujo (CAF) temporal (4).

En cuanto a los estudios internacionales, en Alemania, en 2024,
un estudio basado en datos hospitalarios mostré que el 47.9% de los
pacientes con ERC también tenian DM tipo 2, lo que aumento
significativamente su riesgo de enfermedades cardiovasculares,
rehospitalizacion y mortalidad; mientras que, los pacientes con DM tipo 2
presentaban una mayor carga de comorbilidades y peor prondstico
general (5). Por otra parte, en Corea del Sur, en 2024, un estudio mostré
gue la DM representa una causa de enfermedad renal en etapa terminal,
representando entre el 46.4% y el 51% de los casos en los ultimos 20
afos. En 2021, los pacientes con ERC diabética en hemodialisis (ERC
grado 5) presentaron una mayor prevalencia de enfermedades cardiacas
y vasculares, y fueron hospitalizados con mayor frecuencia que aquellos
sin DM (6).



En América Latina, la situacion también es preocupante, en Cuba,
en 2024, un estudio hallé que, el 50% de los pacientes que iniciaron
hemodialisis fallecieron debido a enfermedades cardiovasculares,
mientras que un 23.3% murié por shock séptico; ademas, la DM e HTA
fueron las principales enfermedades asociadas con la ERC, con

prevalencias del 65.8% y 22.2%, respectivamente (7).

De manera similar, en Ecuador, en 2021, un estudio mostré que
el 98.7% de los pacientes con ERC presentaban al menos una
comorbilidad, con la HTA con 92.2% y la DM de 35% como las mas
frecuentes; mientras que, un alto porcentaje de trastornos nutricionales
fueron por exceso de 42.3% y una presencia preocupante de la
enfermedad en menores de 40 afos (8). Adicionalmente, en Brasil, en
2021, un estudio evidencié que, la mayoria de los pacientes en
hemodialisis eran adultos mayores de 60 afios, eminentemente hombres,
con bajos ingresos y nivel educativo, el 70.7% presentd multimorbilidades,
el 93.9% habia estado hospitalizado al menos una vez y el 72.6% de los
pacientes no estaba registrado en la lista de espera para posibilidad de

trasplante renal (9).

A nivel nacional, en 2021, en dos hospitales nacionales de Piura,
un estudio encontré que la DM e HTA fueron las comorbilidades mas
frecuentes, con mayor prevalencia de anemia en pacientes y los pacientes
provenientes de zonas rurales tenian un estado de salud mas deteriorado
en comparacion con los de zonas urbanas (10). Por otra parte, en 2022,
en un hospital nacional de Pucallpa, un estudio evidencié que los usuarios
ERC en hemodidlisis ostentaban hipertension (62.1%), edemas (58.4%) y
alteraciones de la conciencia (35.3%), registrandose niveles elevados de
urea (76.8%) y creatinina (83.2%), junto con hemoglobina baja (67.9%), lo
gue refleja el deterioro sistémico en estadios evolucionados de la
patologia (11).

Asimismo, en un hospital nacional de Cusco entre el 2019 y 2023,
un estudio encontr6 una mortalidad del 30.6% en pacientes en

hemodialisis, con infecciones de 42.2% y enfermedades cardiovasculares



de 35.5% como principales causas, incluyendo factores de mayor riesgo
en edades de 265 afios en riesgo relativo ajustado, infeccion croénica,
infeccion del catéter alto flujo y enfermedad pulmonar cronica (12).
Mientras que, en una clinica de Arequipa, en 2024, un estudio encontrd
gue el 46% de los casos de ERC fueron causados por DM2 y el 24.5% por
HTA, el 50% tenia mas de 65 afios y el 30.5% presentaba niveles de

hemoglobina menores a 10 g/dl (13).

A nivel local, un estudio efectuado en el hospital Daniel Alcides
Carrion de Tacna evidencio que la HTA con falla renal fue la principal
causa de ERC de 49.6%, seguida de la DM2 con manifestaciones renales
de 32.7% (14). De igual importancia, un estudio en Tacna en 2023,
encontrd que el 67.6% de los pacientes tenia mala calidad de vida, con
rol fisico y emocional como dimensiones més afectadas; ademas, la edad
avanzada, el bajo nivel educativo, la dependencia economica y la

tuberculosis fueron factores asociados a un mayor deterioro (15).

En el contexto del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna, la ERC
constituye una de las causas primarias de mortalidad en la poblacién
adulta, con un incremento progresivo de pacientes que requieren
hemodialisis como terapia sustitutiva. Estudios locales han evidenciado
gue la HTAy la DM2 son las etiologias predominantes, lo que concuerda
con la tendencia observada a escala nacionales e internacionales. Este
deterioro avanzado al inicio del tratamiento sugiere la existencia de
barreras en el acceso a un diagnostico temprano y a un manejo
nefrolégico oportuno en las etapas iniciales de la enfermedad, como
consecuencia se ha identificado que los pacientes que requieren inicio de
hemodialisis de emergencia exhiben un deterioro significativo en su
estado de salud, caracterizado por edemas, anemia, alteraciones
metabdlicas y hemodinamicas, lo que repercute de forma grave en su

calidad de vida y prondstico (14).

En este sentido, factores como la edad avanzada, el acceso
vascular inadecuado y la presencia de multiples comorbilidades agravan

la evoluciéon clinica de estos pacientes. A pesar de la relevancia del



1.2.

problema, la informacion especifica sobre las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas de los pacientes con ERC en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna es aun insuficiente, la falta de estos datos conlleva a una
planificacion terapéutica inespecifica, dificulta la optimizacién de recursos
y perpetia el manejo reactivo en lugar de preventivo de la enfermedad,
esta brecha de conocimiento, de no ser solucionada, tiene como
consecuencia directa la persistencia de altas tasas de complicaciones
evitables, hospitalizaciones frecuentes, una mayor carga econémica para
el sistema de salud y una continua afectacién en la calidad de vida y
supervivencia de los pacientes. Por lo tanto, se resalta la necesidad de
investigaciones que permitan una mejor comprension de esta
problemética para optimizar el manejo y la atencidon de estos usuarios
(15).

FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema principal
¢, Cuales son las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y
comorbilidades en pacientes con ERC al inicio de hemodialisis del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2020 — 20247

1.2.2. Problemas secundarios

» ¢Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes con ERC
al inicio de hemodialisis del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
2020 — 20247

» ¢Cuales son las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con ERC al inicio de hemodialisis del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna 2020 — 20247

» ¢ Cuales son las comorbilidades de los pacientes con ERC al inicio
de hemodialisis del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna 2020 —
20247



1.3.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Justificacion tedrica

El estudio se sustenta en la necesidad de generar evidencia
cientifica que caracterice la realidad clinico-epidemiolégica de la ERC en
hemodidlisis, un problema de salud publica con alta carga de
morbimortalidad, teéricamente se enmarca en el modelo biopsicosocial
gue reconoce la multifactorialidad de la enfermedad, donde aspectos
bioldgicos, psicoldgicos y sociales interactian determinando el prondostico,
los hallazgos contribuiran a cerrar brechas de conocimiento sobre el perfil
de los pacientes en Tacna, validando o contrastando tendencias

reportadas a nivel nacional e internacional.
1.3.2. Justificacién metodoldgica

La investigacion empleard un disefio observacional, descriptivo,
transversal utilizando métodos cuantitativos para recopilar datos clinico-
epidemiologicos y de laboratorio de manera sistematica, esta
aproximacion metodologica permitira describir las caracteristicas de la
poblacion, los protocolos estandarizados garantizardn la validez y
confiabilidad de los resultados facilitando su replicabilidad en futuros

estudios.
1.3.3. Justificacién préactica

Los resultados del estudio tendran una aplicacion directa en la
practica clinica del Hospital Hipélito Unanue de Tacna. La caracterizacion
detallada de los pacientes permitira optimizar protocolos de atencion,
mejorar la estratificacion de riesgo y disefiar intervenciones
personalizadas para reducir complicaciones como infecciones, eventos
cardiovasculares y progresion de la anemia, ademas los datos obtenidos
seran fundamentales para la planificacion de recursos como la
optimizacién de acceso vascular y la capacitacién del personal en el
manejo de comorbilidades especificas de la region.



1.4.

1.3.4. Justificacién social

Esta investigacion se alinea directamente con el Objetivo de
Desarrollo Sostenible (ODS) 3: “Garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades” (5) al generar evidencia local
para mejorar el manejo de la ERC el estudio contribuye a reducir la
mortalidad prematura por enfermedades no transmisibles, mejorar la
calidad de vida de los pacientes en hemodialisis y promover equidad en
el acceso a salud de calidad, los hallazgos apoyaran politicas publicas
orientadas a fortalecer la prevencion, diagndéstico temprano y tratamiento
integral de la ERC en Tacna impactando positivamente en pacientes,

familias y el sistema sanitario.
OBJETIVOS
1.4.1. Objetivo general

Describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas Yy
comorbilidades en pacientes con ERC al inicio de hemodialisis del
Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2020 — 2024.

1.4.2. Objetivos especificos

. Especificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con ERC al
inicio de hemodialisis del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2020
—2024.

. Detallar las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con
ERC al inicio de hemodialisis del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna 2020 — 2024.

. Describir las comorbilidades de los pacientes con ERC al inicio de
hemodialisis del Hospital Hipélito Unanue de Tacna 2020 — 2024.



2.1.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

2.1.1. A nivel internacional

De acuerdo con una investigacion realizada por Jiménez y
Jiménez (16), en México durante el afio 2024, cuyo propdsito fue
caracterizar desde un punto de vista clinico y epidemiolégico a
individuos diagnosticados con enfermedad renal poliquistica en un
instituto médico de cuarto nivel, se obtuvieron diversos hallazgos. El
analisis, de naturaleza observacional, descriptiva y retrospectiva, y
gue incluyé a 54 pacientes determiné que la mayor proporcion de los
casos (61%) correspondia al sexo masculino, con una edad
promedio de 56.9 afios y un diagndéstico que, por lo general, se
establecia alrededor de los 48.2 afios. La sintomatologia mas comun
reportada fue el dolor abdominal, presente en un 31% de los sujetos,
seguido de molestias en las fosas renales en un cuarto de la
muestra, mientras que un 18% no presentaba manifestaciones
clinicas. En lo que respecta a las afecciones extrarrenales, la mas
frecuente resultd ser la poliquistosis hepatica (27%), seguida de la
presencia de hernias abdominales (20%).

En una investigacion desarrollada por Mufioz y colaboradores
(17), en Colombia durante 2024, se llevé a cabo un andlisis de las
caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de la enfermedad renal
poliquistica en un centro de atencion de cuarto nivel localizado en la
regiobn Caribe. Este estudio de tipo observacional, descriptivo y
retrospectivo, que evalud a 54 pacientes en el periodo comprendido
entre 2008 y 2022, reveld que la edad promedio de los individuos era

de 56.9 afos, con un predominio del sexo masculino (61%) y una



edad media al momento del diagnostico de 48.2 afios. La
manifestacion clinica mas reportada fue el dolor abdominal, presente
en un 31% de los casos, en tanto que la principal complicacion
extrarrenal fue la poliquistosis hepatica (24%). El estadio renal 2 fue
identificado como el mas frecuente (24%), y el antecedente médico
mas comun resultd ser la HTA (26%). En cuanto al manejo
terapéutico, los farmacos mas empleados fueron los antagonistas
del receptor de angiotensina ll (34%); ademas, un 24% de la cohorte
necesité someterse a terapia de reemplazo renal, destacandose la

hemodialisis como la modalidad predominante.

En un estudio mexicano realizado por Pérez et al. (18), en el
afo 2024, se describi6 el perfil epidemiolégico de pacientes con ERC
terminal que recibian hemodialisis en una unidad de salud privada
de Tehuacan, Puebla. La investigacion, de disefio observacional,
descriptivo y retrospectivo, analiz0 71 casos. Los hallazgos
mostraron una presencia universal de HTA (100%) como
comorbilidad, seguida de DM en el 88.7% de la cohorte. El periodo
promedio entre el diagndstico y la progresion a la etapa terminal fue
de doce meses, observandose que el 26.7% de los individuos fueron
diagnosticados uUnicamente al momento de requerir la terapia de
sustitucion renal. El trabajo concluye que la identificacion oportuna
de la ERC resulta fundamental para elevar la calidad de vida y
disminuir los indices de mortalidad, puesto que el comienzo tardio
del tratamiento hemodialitico se encuentra vinculado con una

reduccion en la esperanza de vida.

De acuerdo con una investigacion descriptiva llevada a cabo
por Velazquez (19), en Costa Rica durante el afio 2024, cuyo objetivo
fue detallar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de
personas sometidas a hemodidlisis con una frecuencia de dos
sesiones por semana en un hospital nacional, se obtuvieron diversos
resultados a partir del analisis de 28 pacientes entre febrero y agosto

de 2023. El estudio, de tipo observacional y retrospectivo, encontré
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2.1.2.

gue la totalidad de los casos (100%) presentaba HTA, en tanto que
una cuarta parte padecia DM y un 71.4% registraba alguna
cardiopatia. Respecto a la funcion renal remanente, se observo que
el 64.3% de los individuos mantenia una diuresis superior a 600 mL
cada 24 horas, y la mayoria (67.9%) mostraba una ganancia de peso
entre sesiones dialiticas menor a 2.5 kilogramos. Adicionalmente, el
85.7% de los pacientes se hallaba en un estado nutricional adecuado

y practicamente la totalidad (96.4%) no sufria de anemia severa.

Basandose en una investigacion realizada por Sosa (20), en
México durante 2023, cuyo proposito fue identificar las
comorbilidades y los valores de laboratorio vinculados con la
severidad de la COVID-19 en personas con ERC bajo tratamiento de
hemodidlisis, se analizaron retrospectivamente 106 pacientes entre
2020 y 2022. El estudio, de caracter observacional y descriptivo,
revelé que mas de la mitad de los fallecidos (53%) no presentaba
sintomas, mientras que un 33.3% tuvo una infeccion grave y un
13.3% una infeccion no critica. La edad media de los pacientes que
murio fue de 73 afos, cifra notablemente superior a la de los
supervivientes, que fue de 65 afios, observandose ademas que una
mayor duracién en el programa de didlisis incremento el riesgo de
mortalidad. La tasa de decesos fue significativamente mas alta en
aguellos que requirieron hospitalizacion (66.6%) en comparacion

con los manejados de manera ambulatoria (35%).
A nivel nacional

De acuerdo con una investigacion conducida por Cusma (21),
en Lambayeque durante el afio 2025, que buscoé caracterizar clinica
y epidemiolégicamente a pacientes con ERC al momento de iniciar
tratamiento hemodialitico en un hospital nacional, se analizaron
retrospectivamente 287 casos. El estudio, de naturaleza
observacional y descriptiva, identific6 que el grupo etario mas
representado fue el de 36 a 60 afos (49.1%), seguido por adultos

mayores de 60 afos (39.7%), con un claro predominio del sexo
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masculino (58.9%) y originarios mayoritariamente de Chiclayo
(61.3%). Clinicamente, mas de la mitad de los pacientes (54.3%)
presentaba un indice de masa corporal dentro del rango normal,
mientras que el 25.8% tenia sobrepeso; la anemia moderada fue la
alteracion hematoldgica mas prevalente (53.3%). El acceso vascular
mas utilizado fue el catéter de alto flujo temporal no tunelizado
(82.9%). Los sintomas mas frecuentes al inicio del tratamiento
incluyeron edemas (67.25%), nauseas (44.9%) y vomitos (35.19%).
Entre las comorbilidades, la HTA (77%) y la DM (53.6%) fueron las
mas comunes, acompafnadas de alteraciones electroliticas como
hipercloremia (46.34%) e hiperkalemia (34.8%).

En un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo
llevado a cabo por Aston (22), en Huancayo durante 2023, que
analizé las caracteristicas epidemioldgicas, manifestaciones clinicas
y comorbilidades presentes en 206 pacientes con ERC al momento
de iniciar tratamiento de hemodialisis en un hospital nacional, se
identificé que la edad promedio de la cohorte era de 62.11 afios, con
un claro predominio de adultos mayores (64.6%) y del grupo etario
superior a los 60 afos (62.1%). Epidemiolégicamente, se constato
una mayor frecuencia en varones (64.6%), la mitad de los pacientes
se encontraban casados (50%) y la mayoria procedia de Huancayo
(56.3%). La DM fue sefialada como la principal causa subyacente de
la patologia renal (37.9%). En el ambito clinico, los sintomas mas
reportados fueron palidez (21.6%), nauseas (18.7%) y edemas
(15.8%). Respecto a las condiciones coexistentes, la HTA fue la mas
prevalente (62.1%), seguida de la DM (40.3%).

En un analisis realizado por Rosado (23), en Lima durante el
afio 2023, cuyo objetivo fue determinar los factores vinculados con
la mortalidad temprana en personas con ERC sometidas a
hemodidlisis en un hospital nacional, se examinaron
retrospectivamente 237 casos. El estudio, de disefio observacional

y descriptivo, reveld que el 56.5% de los pacientes superaba los 60
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2.1.3.

afios de edad, con una notable predominancia del sexo masculino
(75.5%). Entre los hallazgos clinicos, se establecié que una presion
arterial sistolica postdialisis mayor a 180 mmHg se asocio
significativamente con un incremento en el riesgo de mortalidad,
presentandose en el 67.1% de los fallecidos. Asimismo, el 72.2% de
los pacientes que murieron habian recibido menos de tres sesiones
de hemodialisis por semana, y el acceso vascular mas comun en
este grupo fue el catéter de alto flujo temporal (91.1%), acompafiado
de una alta incidencia de infecciones relacionadas con el catéter
(74.7%). Respecto a las comorbilidades, se identificaron como
factores de riesgo criticos la hiperkalemia (presente en el 65.8% de
los fallecidos), la anemia (93.7%), la hiperuremia (53.2%), la
hipoalbuminemia (51.9%) y la acidosis metabdlica (59.5%).

De acuerdo con una investigacion realizada por Pese (24), en
Huacho durante 2021, orientada a describir el perfil clinico-
epidemiologico de pacientes adultos con ERC estadio 5 en
hemodidlisis en un hospital nacional, se analizaron
retrospectivamente 101 casos. El estudio, de caracter observacional
y descriptivo, identifico que el 55.4% de los individuos eran hombres,
con una edad promedio de 59.6 afios, donde predominaron los
adultos mayores (51.5%) y adultos (46.5%), mientras los jovenes
representaron apenas el 2%. Clinicamente, la etiologia mas
frecuente de la enfermedad fue la DM2 (38.6%), seguida de la HTA
(27.7%). Asimismo, se detecté anemia en el 76.24% de la cohorte.
En cuanto a las comorbilidades, el 34.65% presentaba HTA, el
22.77% tenia simultaneamente DM e HTA, el 17.82% solo DM2, y un

19.8% carecia de comorbilidades asociadas.
A nivel local

En un estudio desarrollado por Téllez (25), en Tacna durante
el afio 2020, se examind la asociacion entre las caracteristicas
clinico-epidemioldgicas y la calidad de vida en pacientes con ERC

sometidos a hemodialisis en el Hospital Daniel Alcides Carrién. La
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investigacion, de naturaleza observacional, descriptiva y
retrospectiva, analizé una cohorte de 101 pacientes. Desde una
perspectiva epidemiolégica, la mayoria de los participantes (79.1%)
superaba los 60 afios de edad, con una ligera predominancia del
género femenino (51.5%), mientras que el 59.4% se encontraba
casado y mas de la mitad (56.4%) poseia formaciéon académica
superior. En el ambito clinico, la DM se presento en el 52.5% de los
casos y la HTA en el 36%. Cabe destacar que el 35.6% de los
individuos llevaba mas de un afio en tratamiento dialitico y la gran
mayoria (83.2%) recibia tres sesiones semanales de hemodialisis.
Entre las comorbilidades, la DM2 resultd ser la mas prevalente,
seguida de la HTA.

Nufiez V. (26), en 2022, en un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo y observacional llevado a cabo en Hospital Daniel
Alcides Carrion, se analizaron los factores vinculados con la
mortalidad en pacientes con COVID-19 que se encontraban en
tratamiento de hemodidlisis, utilizando una muestra de 46 individuos.
Los hallazgos mostraron una tasa de letalidad extremadamente
elevada (72%), identificAndose como variables prondsticas de mal
desenlace los niveles de ferritina superiores a 400 ng/ml (con una
razon de probabilidades de 41.5), una edad mayor a 71 afios (OR
11.6), la presencia de sobrepeso u obesidad (OR 7.8), asi como la
DM2 (OR 5.1) y la HTA (OR 4.0). Clinicamente, se observo un
predominio de disnea (91.3%) entre las manifestaciones,
acompafada de alteraciones analiticas como proteina C reactiva

elevada, linfopenia y concentraciones aumentadas de dimero D.

Cuchapari S. (27), en 2021, también en el hospital Daniel
Alcides Carriébn, en un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo, se analizaron las caracteristicas sociodemograficas,
epidemiologicas, clinicas y de laboratorio asociadas a la mortalidad
precoz en pacientes que iniciaron hemodialisis, focalizandose en 36

casos de fallecimiento ocurridos dentro de los primeros 90 dias de
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tratamiento. Los resultados indicaron que la mortalidad temprana
afectd al 28.95% de la cohorte, con predominio en adultos mayores
de 65 afios (66.67%) y en varones (69.44%). Entre los hallazgos mas
relevantes se identifico a la nefropatia hipertensiva como la etiologia
principal de la ERC (41.7%), junto con un alto porcentaje de ingresos
hospitalarios por emergencia (80.6%) y el uso predominante de
catéter del alto flujo temporal como acceso vascular (69.4%).
Ademas, el 33.3% de los pacientes presentaba dos comorbilidades
simultaneas, observandose anemia moderada en el 58.3% de los
casos, acidosis metabolica en el 55.6% y niveles de urea superiores
a 100 mg/dl en el 63.9%.

Finalmente, uno de los estudios mas recientes en Tacna,
realizado por Oliva (28), en 2024, en H. Daniel Alcides Carrion, en
un estudio analitico de corte trasversal con 196 pacientes
encontrados durante el afio del estudio, busco relacionar la anemia
severa y algunos factores relacionado como sexo y creatinina, entre
estos se encontr6 prevalencia de sexo femenino, >55 afos
(60.94+13 afios), con HTA como comorbilidad mas frecuente en el
91.33%, ademas de 5.6% de anemia severa y creatinina >8g/dL.
Asimismo, se encontré 70.4% de pacientes en hemodialisis y 29.5%
en didlisis peritoneal, con una media de 2.7 afios de tiempo en

hemodialisis.
2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Enfermedad Renal Crénica (ERC)
2.2.1.1. Definicién

La ERC es una patologia gradual que se caracteriza por
alteraciones en la estructuracion y de la funcionalidad en los rifiones,
ocasionadas por diversas causas. Segun la definicion aceptada, se
diagnostica cuando existe una reduccion en la funcién renal con una
tasa de filtracibn glomerular estimada (eGFR) inferior a 60
mL/min/1,73 m2, o cuando se detectan marcadores de dafio renal

(albuminuria, hematuria u otras anomalias en pruebas de laboratorio
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0 imagenes) que persisten por al menos tres meses. Estos criterios
permiten identificar la enfermedad en etapas tempranas, lo que es

crucial para frenar su avance y manejar sus complicaciones (29).

Entre los principales indicadores de dafio renal se encuentran:
albuminuria, alteraciones en imagenes renales,
hematuria/leucocituria persistente, trastornos hidroelectroliticos,
cambios histologicos en biopsia renal y antecedentes de trasplante
renal. La presencia de estos marcadores, junto con una disminucién
sostenida del eGFR, confirma el diagnostico y ayuda a clasificar la

gravedad de la enfermedad (29).

La ERC no solo afecta la funcidn del riiidn, sino que ademas
tiene repercusiones sistémicas, acrecentando riesgos de patologias
cardiovasculares y otras complicaciones. Su deteccion oportuna y el
manejo correcto son notables para la mejoria del bienestar de los
pacientes. Por ello, el seguimiento continuo y la intervencion

anticipada son pilares primordiales en el tratamiento (30).

La ERC se diagnostica con pruebas clinicas, principalmente
estimando la tasa de filtracion glomerular (eGFR) (30). Para
diferenciar la ERC de condiciones transitorias como la lesion del
rifidbn de tipo agudo, se usa un criterio de cronicidad, que deben
detectarse por al menos 90 dias mediante mediciones repetidas (31).

2.2.1.2. Epidemiologia de la ERC

Epidemiolégicamente la ERC representa un importante
problema sanitarios publicos a escala global. Segun datos recientes,
afecta aproximadamente al 10% de los adultos en todo el mundo,
causando 1,2 millones de muertes anualmente y 28 millones de afios
de vida perdidos cada afo. Estas cifras reflejan la alta carga de la
enfermedad, que no solo impacta el bienestar de los usuarios, sino
que también generaria un costo significativo para los sistemas

sanitarios (32).
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Ademas, se estima que para el afio 2040, la ERC sera la
quinta causa de muerte a nivel mundial. Este preocupante prondstico
destaca la necesidad de efectuar tacticas preventivas y de
diagnéstico temprano, especialmente en poblaciones de alto riesgo.
Su prevalencia se altera de acuerdo a la region, y es mas comun en

personas con condiciones como obesidad, DM e HTA (32).

Otros estudios revelan que la ERC afecta a méas del 10% de
la poblacion mundial, lo que equivale a mas de 800 millones de
personas. Este alto porcentaje demuestra su caracter pandémico,
con un crecimiento acelerado en las Uultimas décadas. La
enfermedad no se distribuye de manera uniforme, ya que ciertos

grupos presentan mayor vulnerabilidad (33).

Entre las poblaciones mas afectadas se encuentran personas
mayores, mujeres, minorias raciales y aquellos con DM e HTA.
Ademas, el envejecimiento poblacional contribuye al aumento de
casos, dado el deterioro natural de la funcion del rindn conforme a la
edad (33).

Finalmente, el impacto de la ERC es aun mayor en paises de
ingresos bajos y medianos, donde los sistemas de salud tienen
Menos recursos para manejar sus consecuencias. La falta de
programas de deteccibn temprana y tratamientos asequibles

empeora el prondstico en estas regiones (33).

2.2.1.3. Factores deriesgo

2.2.1.3.1. Factores genéticos

La ERC puede estar influenciada por condiciones
hereditarias que predisponen al dafio renal progresivo. Entre
estas destaca la poliquistosis renal, un trastorno autosémico
dominante que ocasiona que se formen quistes en el rifidn,
alterando su funcién. Otra enfermedad genética relevante es
el sindrome de Alport, caracterizado por anomalias en el
colageno que afectan los glomérulos renales. Estas

patologias demuestran como la carga genética puede
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determinar el desarrollo temprano de la ERC, inclusive en

ausencia de otros elementos riesgosos (31).

El diagndstico genético temprano en familias con
antecedentes de ERC permite intervenciones preventivas
personalizadas. Asimismo, el consejo genético se ha vuelto
una herramienta valiosa para estimar riesgos y planificar
seguimientos en poblaciones vulnerables. Aunque no todos
los casos tienen origen hereditario, reconocer estos factores
ayuda a estratificar mejor a los pacientes y optimizar su

manejo clinico (34).
2.2.1.3.2. Factores ambientales

La exposicion prolongada a contaminantes
ambientales se ha vinculado con mayores riesgos de
desarrollar ERC. Compuestos como metales pesados,
pesticidas y emisiones industriales pueden acumularse en el
tejido renal, generando estrés oxidativo e inflamacion

cronica (34).

Las poblaciones urbanas también enfrentan riesgos
por la contaminacion atmosférica, cuyas particulas ultrafinas
pueden infiltrarse en la circulacion y afectar los rifiones.
Datos epidemiolégicos muestran una correlacion entre altos

indices de polucion y la progresion acelerada de la ERC (34).

2.2.1.4. Factores asociados a comorbilidades
2.2.1.4.1. Diabetes mellitus (DM)

Constituye una causa habitual de ERC a escala
global. Segun la evidencia, el dafio microvascular en los
rifones provoca glomeruloesclerosis. Este proceso,
conocido como nefropatia diabética, se describe cuando la
membrana basal glomerular se engrosa y hay pérdida de
nefronas funcionales. La hiperglucemia sostenida provoca

una cascada inflamatoria que causa dafio renal (30).
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Ademas, se confirma que la DM es causa primaria de
ERC, debido al dafio progresivo en los glomérulos renales
causado por la hiperglucemia. El control glucémico estricto
puede retardar significativamente esta progresion. Sin
embargo, muchos pacientes desarrollan ERC en estadios
avanzados antes del diagndstico, lo que subraya la

importancia del cribado regular en poblacién diabética (35).
2.2.1.4.2. Hipertension arterial (HTA)

La HTA mantiene una relacién bidireccional con la
ERC. Como sefalan los estudios, puede ser tanto causa
como resultado de la ERC (30). La presion arterial elevada
genera dafo endotelial en las arteriolas renales, provocando
esclerosis vascular e isquemia glomerular. Este circulo
vicioso perpetua el deterioro de la funcion del rindn y acelera

la progresion hacia estadios terminales (35).

Se ha documentado que la HTA puede ir acelerando
la progresion del dafio renal. EI mecanismo implica que se
active el sistema renina-angiotensina-aldosterona, que

promueve fibrosis intersticial y pérdida de nefronas (35).
2.2.1.4.3. Otras condiciones

Las enfermedades glomerulares primarias vy
secuadarias, representan otra causa importante de ERC.
Estas patologias generan dafio inflamatorio persistente que
conduce a esclerosis glomerular y fibrosis tubulointersticial.
Su diagndstico temprano mediante biopsia renal permite

instaurar terapias inmunosupresoras (33).

Otras entidades relevantes incluyen pielonefritis
cronica, ERC secundaria a insuficiencia renal aguda
prolongada. Las infecciones recurrentes pueden causar
cicatrizacion parenquimatosa, mientras que la injuria renal

aguda no resuelta puede evolucionar a dafio cronico. (35).
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2.2.1.5. Clasificacién segun estadios

La clasificacion de la ERC se fundamenta en dos parametros

clave: la tasa de filtracion glomerular estimada (eGFR) y el grado de

albuminuria. Este sistema de estadificacion, avalado por las guias

KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes) permite

estratificar la gravedad de la enfermedad y orientar las decisiones

terapéuticas (36). La progresion entre estadios puede ser lenta y

silenciosa, lo que refuerza la importancia del monitoreo continuo en

pacientes de riesgo.

El Grado 1. GFR 290 ml/min/1.73 m? (Normal/alta),
corresponde a una funcién renal preservada, pero con
evidencia de dafo estructural (ej. quistes, alteraciones en
imagenes o albuminuria). Aunque la eGFR es normal, la
presencia de marcadores de injuria renal ya justifica un
seguimiento estrecho, especialmente en pacientes
diabéticos o hipertensos (38).

En el Grado 2: GFR 60-89 ml/min/1.73 m2 (Levemente
disminuida). Este grupo requiere evaluacion de
comorbilidades y modificacion de factores de riesgo, ya
gue la progresion puede acelerarse por mal control
metabdlico o exposicidn a nefrotéxicos (38).

El Grado 3a: GFR 45-59 ml/min/1.73 m2 (Leve-
moderadamente disminuida), marca el inicio de la ERC
moderada. Aqui, sintomas como fatiga o hipertension
refractaria pueden manifestarse. La intervencion es crucial
para retrasar el avance (38).

En el Grado 3b: GFR 30-44 mil/min/1.73 m?
(Moderadamente-severamente disminuida). Se
recomienda ajustar dosis de medicamentos excretados
por via renal y preparar al paciente para posibles terapias

sustitutivas futuras (38).
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e El Grado 4. GFR 15-29 ml/min/1.73 m2 (Severamente
disminuida) precede a la falla renal terminal. Los pacientes
suelen presentar anemia, alteraciones 0seas y retencion
de liquidos (38).

e Finalmente, el Grado 5: GFR <15 ml/min/1.73 m? (Falla
renal) indica ERT (Enfermedad renal terminal) requiriendo
terapia de reemplazo renal como dialisis o trasplante. La
sobrevida depende del manejo multidisciplinario de
complicaciones (38).

2.2.1.6. Manifestaciones clinicas

2.2.1.6.1. Sintomas generales

En las etapas iniciales (G1-G3a), la ERC
frecuentemente cursa sin manifestaciones evidentes, lo que
dificulta su deteccién oportuna. Esta fase asintomatica
puede prolongarse durante afos, permitiendo que el dafo
renal progrese silenciosamente. La ausencia de sintomas
explica el por qué se diagnostican incidentalmente mediante
pruebas de laboratorio rutinarias (10).

Cuando la enfermedad avanza a estadios moderados
(G3b-G4), comienzan a aparecer manifestaciones
inespecificas pero reveladoras. Como sefalan las guias
clinicas, los pacientes suelen experimentar fatiga, debilidad,
anorexia, nauseas y prurito. Estas sintomatologias son
principalmente del acopio gradual de toxinas urémicas que
el rifidn ya no podria eliminar de manera eficiente afectando

multiples sistemas organicos (38).

En fases avanzadas (G4-G5), las manifestaciones se
vuelven mas severas y multisistémicas. Ademas de los
sintomas mencionados, pueden aparecer alteraciones
neuroldgicas, edema por retencion de liquidos, y cambios en
la diuresis. Estos signos reflejan el fracaso global de la

necesidad de iniciar terapias de reemplazo renal (21).
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El retraso diagndstico tiene consecuencias graves:
cuando los sintomas finalmente motivan la consulta médica,
muchos pacientes ya presentan dafio renal irreversible. Esta
realidad refuerza la necesidad de camparfas educativas que
aumenten la conciencia de los elementos riesgosos y la
importancia de controles periédicos, incluso en ausencia de
sintomas evidentes. La deteccion precoz sigue siendo la
tactica mas segura para modificar el prondstico de esta
patologia progresiva (38).

2.2.1.6.2. Alteraciones hidroelectroliticas

La ERC afecta profundamente la capacidad del rifion
para mantener el equilibrio hidroelectrolitic, lo que se traduce
en complicaciones como hiperpotasemia, hiponatremia y
sobrecarga de volumen. Estos trastornos suelen

manifestarse a partir del estadio G3b de la enfermedad (36).

La hiperpotasemia (niveles de potasio >5.0 mEqg/L)
representa una de las alteraciones mas peligrosas enla ERC
avanzada. Ocurre cuando los rifilones pierden su capacidad
para excretar el exceso de potasio, situacion que puede
desencadenar arritmias cardiacas potencialmente mortales.
Este riesgo aumenta considerablemente cuando los
pacientes consumen dietas ricas en potasio o utilizan
medicamentos que afectan su excrecion, como los
inhibidores del sistema renina-angiotensina-aldosterona
(37).

Los trastornos del sodio, particularmente la
hiponatremia, también son frecuentes en estos pacientes.
Como indica la literatura, los pacientes con ERC pueden
desarrollar hiponatremia debido a la disfuncion en la
regulacion de electrolitos por el rifién. La incapacidad para
diluir o concentrar adecuadamente la orina lleva a una

retencion inapropiada de agua, diluyendo los niveles séricos
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de sodio. Esta condicion puede causar sintomas
neurolégicos como confusion, letargo y, en casos graves,

convulsiones (38).

La acidosis metabdlica es otra complicacion
caracteristica de la ERC avanzada, resultante de la
incapacidad renal para excretar adecuadamente los acidos
metabdlicos. Segun los estudios, el deterioro de la excrecion
de &cido puede llevar a acidosis metabdlica, lo que auxilia al
aumento de la patologia (38).

Estas alteraciones hidroelectroliticas no solo
empeoran la calidad de vida del paciente, sino que también
tienen implicaciones prondsticas importantes. Por ello, su
prevencion y manejo oportuno mediante restricciones
dietéticas y medicamentos son pilares fundamentales en el

tratamiento integral de la ERC (37).
2.2.1.6.3. Trastornos metabdlicos y cardiovasculares

La ERC establece un circulo vicioso con las
alteraciones metabdlicas y cardiovasculares, creando un
escenario clinico complejo. Como destaca la evidencia, la
ERC esta vinculada con el progreso de patologias
metabdlicas y enfermedades cardiovasculares (37).

El sistema cardiovascular resulta especialmente
vulnerable en estos pacientes. Los estudios demuestran que
los usuarios con ERC poseen un alto riesgo de patologia
cardio-vascular debido a la disfuncién endotelial y la
inflamacion crénica. Estos mecanismos fisiopatoldgicos
explican por qué las enfermedades cardiovasculares
representan la principal causa de mortalidad en pacientes
renales, incluso antes de que alcancen la etapa de dilisis.
La uremia cronica crea un ambiente proinflamatorio que

acelera el dafo vascular (38).
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Entre las complicaciones metabdlicas mas relevantes
se encuentra la dislipidemia caracteristica de la ERC. Como
sefala la referencia, la carga metabdlica de la ERC se
agrava con la presencia de inflamacion crénica y estrés
oxidativo, creando el escenario perfecto para el desarrollo de

enfermedad arterial coronaria (37).

También pueden presentar dislipidemia, resistencia
insulinica y variaciones en el metabolismo 0seo, la
resistencia a la insulina no solo agrava el control glucémico
en pacientes diabéticos, sino que también promueve la

fibrosis miocardica y la disfuncion ventricular (38).

Este proceso acelera la rigidez arterial y empeora la
funcién cardiaca, creando un sustrato ideal para la
insuficiencia cardiacay las arritmias. La evaluacion periodica
de estos parametros es crucial para implementar estrategias

terapéuticas oportunas (33).
2.2.2. Hemodialisis como Terapia de Reemplazo Renal
2.2.2.1. Definicién y fundamentos

La hemodialisis representa una de las principales opciones
terapéuticas para pacientes con ERC en fase terminal (ERC estadio
5). Este procedimiento actia como un sustituto artificial de la funcién
renal, permitiendo la supervivencia de personas cuyos riflones han
perdido irreversiblemente su capacidad de filtracion. Como sefialan
los expertos, es una modalidad de terapia de reemplazo renal (TRR)
utilizada en usuarios con ERC en fase terminal. Su implementacién
sistematica y adecuada puede prolongar la vida de los pacientes por
varios afos, aunque no reemplaza completamente todas las

funciones endocrinas y metabdlicas del rifién sano (39).

El principio fundamental de la hemodidlisis se basa en el
proceso de difusibn a través de una membrana semipermeable.

Consiste en la eliminacion de toxinas, electrolitos y exceso de liquido
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a través de una membrana semipermeable en una maquina de
didlisis. Durante el tratamiento, la sangre del paciente circula por un
circuito extracorpéreo donde entra en contacto con el dializador, que
actia como un rifién artificial, eliminando los productos de desecho

que se acumularian de otra manera en el organismo (39).

Este proceso no solo remueve sustancias como la urea y la
creatinina, sino que también corrige los desequilibrios electroliticos.
La eficacia del tratamiento depende de multiples factores, incluido el
flujo sanguineo, la superficie del dializador y la composicion del
liquido de didlisis (40).

Para que la hemodialisis sea posible, se requiere previamente
la creacion de un acceso vascular adecuado, que puede ser una
fistula arteriovenosa o un catéter de alto flujo. Este acceso permite
el flujo sanguineo suficiente (generalmente entre 300-500 ml/min)

para que el proceso de depuracion sea efectivo (36).

La hemodialisis se realiza tipicamente tres veces por semana,
con sesiones que duran entre 3 a 5 horas cada una. Este régimen
de tratamiento busca mantener un equilibrio adecuado entre la
eliminacién de toxinas y liquidos, y la preservacion de la estabilidad
hemodindmica del paciente. Aunque es una terapia salvavidas, la
hemodidlisis conlleva desafios significativos, incluyendo el riesgo de
hipotension intradialitica, calambres musculares y complicaciones a
largo plazo como la amiloidosis asociada a dialisis. Por ello, el
manejo integral debe incluir no solo la técnica dialitica en si, sino
también el control nutricional, la prevencién de complicaciones y el

soporte psicosocial para los pacientes (40).
2.2.2.2. Tipos de acceso vascular
2.2.2.2.1. Catéter de Alto Flujo (CAF)

Representa una opcién de acceso vascular temporal
para pacientes que requieren hemodidlisis urgente, se utiliza

frecuentemente en casos de insuficiencia renal aguda o en
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aquellos pacientes con ERC terminal que necesitan iniciar
terapia de reemplazo renal inmediatamente mientras se
prepara un acceso definitivo. Su principal ventaja radica en
la rapidez de colocacion, permitiendo el inicio de tratamiento
dialitico en cuestion de horas (41).

Sin embargo, como sefiala la evidencia, este tipo de
acceso presenta un mayor riesgo infeccioso y trombosis en
comparativa con otros accesos vasculares. Ademas, la
formacion de trombos dentro del catéter puede reducir

significativamente su flujo y eficacia dialitica (42).

Los catéteres para hemodialisis se colocan
tipicamente en las venas yugular (preferentemente del lado
derecho), subclavia o femoral. La seleccién del sitio de
insercion depende de factores como la experiencia del
operador, las caracteristicas anatdmicas del paciente y la

duracion prevista del catéter (41).
2.2.2.2.2. Fistula arteriovenosa

Es considerada el estandar de oro para el acceso
vascular en pacientes que requieren hemodialisis cronica
(43). Se crea mediante un procedimiento quirdrgico que
conecta directamente una arteria con una vena,
generalmente en el miembro superior no dominante del
paciente, permitiendo el desarrollo de un flujo sanguineo

adecuado para las sesiones de didlisis (41).

La principal ventaja de la FAV, segun la literatura, es
gque ofrece mayor durabilidad y menor tasa de
complicaciones en comparativa con catéteres de alto flujo.
Al ser una conexién autdloga (utilizando los propios vasos
del paciente), presenta un riesgo significativamente menor
de infecciones y trombosis en comparacién con otros tipos

de acceso. Ademas, su disefio permite flujos sanguineos
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mas altos y estables, lo que se traduce en una mayor

eficacia dialitica (43).

Aungue es el acceso preferido, la FAV no esta exenta
de complicaciones. Las mas frecuentes incluyen la
trombosis, el robo vascular (isquemia distal por desviacion
del flujo arterial) y el desarrollo de aneurismas o estenosis
en el sitio de punciéon. La educacion del paciente sobre el
cuidado adecuado de su acceso vascular es fundamental

para prevenir complicaciones y maximizar su duracién (43).
2.2.2.3. Indicaciones y criterios de inicio

El momento Optimo para iniciar terapia de reemplazo renal
con hemodidlisis representa una decision clinica crucial en el manejo
de la ERC terminal. Segun los consensos actuales, la indicacién
principal se establece cuando los pacientes presentan pérdida
severa de la funcion renal (eGFR < 15 mL/min/1,73 m2) acompafiada
de sintomas urémicos o0 complicaciones metabdlicas vy

cardiovasculares graves (44).

Los sintomas urémicos que justifican el inicio de dialisis
incluyen manifestaciones clinicas especificas como prurito
generalizado, nauseas y vOmitos persistentes, alteraciones
cognitivas (encefalopatia urémica), pericarditis urémica o neuropatia
periférica. Como complementa la evidencia, la hemodialisis también
debe iniciarse cuando los pacientes presentan alteraciones
electroliticas graves o sobrecarga de liquidos refractaria a terapia.
Estos signos reflejan la acumulacion critica de toxinas urémicas que

afectan multiples sistemas organicos (44).

Las alteraciones metabodlicas que requieren intervencion
dialitica incluyen hiperpotasemia severa (>6.5 mEg/L) resistente a
tratamiento médico, acidosis metabdlica descompensada (pH <7.2),
o hipervolemia con edema agudo de pulmén que no responde a
diuréticos. En estos casos, incluso con eGFR ligeramente superior a

15 mL/min, el inicio de hemodialisis puede ser urgente (38).
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2.2.3. Caracteristicas Epidemioldgicas en Pacientes en Hemodialisis
2.2.3.1. Distribucién por edad y sexo

La poblacion en hemodialisis presenta caracteristicas
epidemiologicas particulare. Los estudios muestran que la
prevalencia de enfermedad arterial coronaria en estos pacientes es
significativamente mayor en adultos mayores, particularmente
aguellos por encima de los 65 afios. Como sefiala la evidencia, el
deterioro progresivo de la funcién renal estd relacionado con el

envejecimiento y otros factores metabdlicos (45).

En cuanto a las diferencias por sexo, la literatura indica que la
progresion de la enfermedad es mas acelerada en hombres en
comparacién con las mujeres (46). Esta disparidad podria explicarse
por factores protectores hormonales en las mujeres
premenopausicas, asi como por una mayor prevalencia de

conductas de riesgo en varones (47).
2.2.3.2. Nivel educativo y ocupaciéon

El nivel educativo constituye un determinante social clave en
la evolucion de los pacientes con ERC en tratamiento dialitico.
Pacientes con mayor educacion formal tienden a mostrar mejor
comprensioén de su condicion, mayor participacién en las decisiones
terapéuticas y mayor capacidad para implementar cambios en el
estilo de vida (44). Los pacientes con menor escolaridad enfrentan
barreras adicionales para manejar adecuadamente su condicion,
incluyendo dificultades para interpretar indicaciones meédicas y
menor acceso a recursos educativos sobre su enfermedad (47).

La ocupacion previa al inicio de la hemodiélisis también
influye significativamente en la adaptacion al tratamiento. Pacientes
gue desempefiaban trabajos manuales o fisicamente demandantes
experimentan mayores desafios para mantener su empleo después
de iniciar dialisis, lo que puede afectar su situacién econémica y su

autoestima. Por el contrario, aquellos con ocupaciones menos
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fisicas tienen mayor probabilidad de continuar trabajando, lo que se

asocia con mejores resultados psicosociales (45).
2.2.3.3. Procedencia geograficay acceso a la atencion médica

Las diferencias geograficas en la prevalencia y manejo de la
ERC en hemodidlisis son marcadas y reflejan profundas
desigualdades en los sistemas de salud. En regiones con acceso
limitado a la atencion médica, la deteccion tempranay el tratamiento
oportuno en pacientes con ERC pueden ser inadecuados. Esta
situacion conduce frecuentemente a diagnésticos tardios, cuando ya
presentan complicaciones que requieren hemodialisis de
emergencia, con el consiguiente impacto negativo en su pronostico
(48). Las éareas rurales enfrentan desafios adicionales, incluyendo
mayores distancias a centros de dialisis, menor disponibilidad de
transporte y escasez de especialistas. Estas barreras geograficas
resultan en mayores tasas de abandono del tratamiento y peores

resultados clinicos en comparacion con pacientes urbanos (45).
2.2.4. Perfil Clinico de los Pacientes con ERC en Hemodialisis
2.2.4.1. Alteraciones hematoldgicas

La anemia constituye una de las complicaciones mas
prevalentes en pacientes con ERC en tratamiento hemodialitico,
presentandose en mas del 90% de los casos en estadio terminal. Su
fisiopatologia es multifactorial, siendo la deficiencia de eritropoyetina
- hormona producida principalmente por el rifion - el mecanismo
central. La pérdida de funcién renal progresiva conduce a una
disminucién critica en la estimulacion de la médula 6sea, reduciendo
significativamente la produccion de glébulos rojos (48). Ademas, las
frecuentes pérdidas sanguineas durante las sesiones de
hemodialisis y los requerimientos aumentados por la terapia con
agentes estimulantes de la eritropoyesis (AEE) contribuyen a
agravar este déficit (28).
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La hipoxia tisular cronica resultante fuerza un aumento del
gasto cardiaco, lo que con el tiempo conduce a hipertrofia ventricular
izquierda, disfuncién diastdlica y finalmente insuficiencia cardiaca.
Estos cambios estructurales explican en parte la elevada mortalidad
cardiovascular observada en pacientes dializados con anemia
severa no controlada (33). Las guias clinicas recomiendan mantener
niveles de hemoglobina entre 10-11 g/dL, evitando tanto la anemia

severa como la correccion excesiva (29).

2.2.4.2. Trastornos metabdlicos (hipercloremia, hiperkalemia,

acidosis metabdlica)

Entre las mas relevantes se encuentra la hiperpotasemia,
condicion potencialmente mortal que ocurre cuando los niveles de
potasio sérico superan 5.5 mEg/L. Como sefiala la evidencia, los
pacientes con ERC en hemodialisis pueden desarrollar hiperkalemia
severa, lo que aumenta el riesgo de arritmias fatales. Esta
complicacion resulta de la incapacidad para excretar
adecuadamente el potasio entre sesiones de didlisis (38).

La acidosis metabdlica es otro trastorno frecuente en esta
poblacién, con una fisiopatologia multifactorial. Los rifilones
enfermos pierden su capacidad para excretar acidos metabdlicos y
regenerar bicarbonato, llevando a un estado acidético crénico. Este
ambiente acido promueve el catabolismo proteico, acelerando la
pérdida de masa muscular, y estimula la resorcidbn 06sea,
empeorando la enfermedad 6sea metabdlica caracteristica de la
ERC avanzada (48).

La hipercloremia suele presentarse como consecuencia de
las soluciones de dialisis convencionales y puede agravar la acidosis
metabdlica. Este desequilibrio electrolitico puede afectar la
hemodindmica durante las sesiones de didlisis y contribuir a la

retencién de liquidos (43).
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2.2.4.3. Manifestaciones cardiovasculares (hipertensién,

taquicardia)

La HTA representa una de las complicaciones mas
prevalentes y graves en pacientes renales en tratamiento
hemodialitico. Su fisiopatologia es compleja, combinando factores
como la sobrecarga de volumen, la activacion del sistema renina-
angiotensina-aldosterona y la disfuncion endotelial (47). El control
inadecuado de la presion arterial en estos pacientes acelera el dafio
vascular y multiplica el riesgo de eventos cardiovasculares mayores.
El manejo de las complicaciones cardiovasculares en hemodialisis

requiere un enfoque multifactorial. (49).

Las alteraciones en el ritmo cardiaco son otra manifestacion
cardiovascular frecuente en esta poblacion. Estas alteraciones del
ritmo son particularmente preocupantes en pacientes con

enfermedad coronaria subyacente (48).

Para la hipertension, es crucial optimizar la ultrafiltracion
durante las sesiones dialiticas, ajustar la ingesta de sodio y utilizar
farmacos antihipertensivos selectivos. Las arritmias demandan una
cuidadosa correccion de los trastornos electroliticos y la evaluacion

cardiolégica especializada (47).
2.2.4.4. Alteraciones gastrointestinales y neurolégicas

Los trastornos gastrointestinales son una complicacion
frecuente en pacientes con ERC en tratamiento hemodialitico. La
acumulacion de toxinas urémicas afecta directamente la motilidad
digestiva y la funcion de las células epiteliales intestinales. Como
resultado, los pacientes suelen presentar sintomas como nauseas,
vomitos y anorexia. Estos sintomas no solo afectan
significativamente la calidad de vida, sino que también contribuyen
al desarrollo de desnutricion proteico-caldrica, un factor prondstico
negativo en esta poblacion (39).
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A nivel neuroldgico, la neuropatia urémica representa una de
las complicaciones mas discapacitantes. Esta condicion se
manifiesta inicialmente con parestesias en extremidades inferiores,
calambres musculares y pérdida progresiva de la sensibilidad. La
fisiopatologia involucra el dafio axonal directo por las toxinas
urémicas, asi como alteraciones en la microcirculacion de los nervios
periféricos. El diagnostico temprano es crucial, ya que el inicio
oportuno de dialisis adecuada puede detener la progresion, aunque
la recuperacion de las lesiones establecidas suele ser limitada (50).

Los trastornos del suefio completan el espectro de
manifestaciones neuroldgicas, presentandose en hasta el 80% de
los pacientes. El insomnio, el sindrome de piernas inquietas y la
apnea del suefio son los patrones mas frecuentemente observados.
Estas alteraciones no solo afectan el bienestar del paciente, sino que

también se asocian con mayor riesgo de depresion (52).
2.2.5. Comorbilidades Asociadas a la ERC en Hemodialisis
2.2.5.1. Hipertensién arterial (HTA)

En pacientes en hemodialisis, esta comorbilidad alcanza una
prevalencia superior al 80%, convirtiéndose en uno de los principales
factores modificables que afectan el pronéstico. Como sefialan los
estudios, la presion arterial elevada se asocia con una mayor rigidez
arterial, aumento del estrés oxidativo y activacion del sistema
nervioso simpatico. Estos mecanismos fisiopatolégicos explican la

alta incidencia de eventos cardiovasculares en esta poblacion (50).

El manejo de la HTA en hemodidlisis presenta desafios
anicos, relacionados principalmente con la volemia. La retencion de
sodio y agua entre sesiones dialiticas, combinada con la activacion
del sistema renina-angiotensina-aldosterona, crea un escenario
propicio para la hipertensién volumen-dependiente. La optimizacion
de la ultrafiltracién durante la didlisis, junto con la restriccion estricta

de sodio en la dieta, constituyen las bases del tratamiento (52).
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El monitoreo de la presion arterial debe realizarse mediante
mediciones fuera de las sesiones de dialisis, preferentemente con
monitorizacion ambulatoria. Las metas de control deben
individualizarse, esto puede reducir significativamente el riesgo
cardiovascular y mejorar la supervivencia a largo plazo (54).

2.2.5.2. Diabetes mellitus (DM)

La DM representa la principal causa de ERC terminal que
requiere terapia de reemplazo renal en la mayoria de los paises. En
el contexto de la hemodidlisis, los pacientes diabéticos enfrentan
desafios clinicos particulares que empeoran su prondstico. La
evidencia indica que la hiperglucemia crénica contribuye a la
disfuncién endotelial, la aceleracion de la calcificacion vascular y un

mayor riesgo de insuficiencia cardiaca y eventos isquémicos (51).

Las particularidades del manejo glucémico en hemodialisis
incluyen cambios en el metabolismo de la insulina y los
hipoglucemiantes orales. La resistencia a la insulina se ve agravada
por el estado inflamatorio crénico y la acidosis metabdlica, mientras
que el riesgo de hipoglucemia aumenta debido a la alteracion en el

clearence renal de muchos antidiabéticos (62).

El enfoque terapéutico debe ser multifactorial, incluyendo
control glucémico individualizado, manejo agresivo de otros factores
de riesgo cardiovascular y atencion especial a las complicaciones
diabéticas. La educacion del paciente y su familia sobre el
automonitoreo glucémica y la adherencia al tratamiento es

fundamental para mejorar los resultados clinicos (54).
2.25.3. Otras enfermedades asociadas

La uropatia obstructiva representa una causa importante de
ERC potencialmente reversible si se trata oportunamente (51). Esta
condicion puede desarrollarse a cualquier nivel del tracto urinario,
siendo las causas mas frecuentes la hiperplasia prostética benigna

en varones mayores, los calculos obstructivos y las estenosis (56).
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Las enfermedades autoinmunes sistémicas constituyen otro
grupo de comorbilidades relevantes en pacientes renales. El lupus
eritematoso sistémico (LES) es particularmente agresivo para el
riidn, pudiendo causar nefritis ldpica con diversos patrones
histologicos. De igual forma, las vasculitis asociadas a ANCA, como
la  granulomatosis con  poliangeitis, pueden  provocar
glomerulonefritis rapidamente progresiva que requiere tratamiento

inmunosupresor agresivo para preservar la funcién renal (52).

La tuberculosis renal merece especial consideracion en
pacientes con ERC avanzada. Esta forma extrapulmonar de
tuberculosis puede afectar los rifiones de manera insidiosa,
provocando fibrosis y deterioro de la funcion renal (53). El
diagnéstico suele ser complejo debido a la presentacion clinica
inespecifica, que puede incluir sintomas urinarios irritativos,
hematuria microscopica o dolor lumbar sordo. La confirmacion
requiere cultivos de orina para micobacterias 0 estudios
histopatolégicos, siendo fundamental un alto indice de sospecha en

poblaciones endémicas o pacientes inmunocomprometidos (54).

En pacientes en hemodidlisis, estas comorbilidades
presentan particularidades en su manejo. La uropatia obstructiva
puede requerir intervenciones uroldgicas especificas, como la
colocacion de nefrostomias o stents ureterales, adaptadas a las
condiciones del paciente dialitico. Las enfermedades autoinmunes
activas pueden necesitar ajustes en los esquemas de
inmunosupresion, considerando el mayor riesgo de infecciones y las

alteraciones en el metabolismo de los farmacos (52).

Se requiere un enfoque multidisciplinario que incluya
nefrélogos, urélogos, reumatélogos y especialistas en enfermedades
infecciosas, segun cada caso particular. La deteccién temprana y el
manejo adecuado de estas condiciones asociadas pueden mejorar
significativamente la calidad de vida y el pronéstico de los pacientes

con ERC en tratamiento hemodialitico (53).
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2.3.

DEFINICION DE TERMINOS

Enfermedad Renal Crénica (ERC): Alteracion estructural o funcional
del rifdn que persiste por al menos tres meses, caracterizada por una
tasa de filtracion glomerular (GFR) menor a 60 mL/min/1,73 m2 o por
la presencia de marcadores de dafio renal, como albuminuria,

hematuria o alteraciones en imagenes renales (54).

Tasa de Filtracion Glomerular (GFR): Parametro utilizado para
medir la funcion renal, expresado en mililitros por minuto por 1,73 m2
de superficie corporal. Su calculo se basa en la creatinina sérica,
edad, sexo y etnicidad, y se utiliza para clasificar la ERC en diferentes
estadios (54).

Hemodidlisis (HD): Es un tratamiento de reemplazo renal que elimina
toxinas, exceso de liquidos y electrolitos de la sangre cuando los
rinones han perdido su funcién. Se realiza mediante una membrana
semipermeable en una maquina de dialisis, generalmente varias

veces por semana (57).

Fistula Arteriovenosa (FAV): Acceso vascular de eleccion para
hemodidlisis a largo plazo. Se crea quirirgicamente al unir una arteria
y una vena, permitiendo un flujo sanguineo adecuado y reduciendo el
riesgo de infecciones y trombosis, en comparacion con los catéteres
de alto flujo (58).

Hiperkalemia: Es el aumento anormal del potasio en sangre (>5
mEg/L) -KDIGO, una complicacién frecuente en la ERC avanzada
debido a la disminucion de la excrecion renal de este ion. Puede
causar arritmias cardiacas y paro cardiaco, requiriendo control
dietético y tratamiento médico urgente (59).

o0 Leve: 5.0-6.0 mEg/L
0 Moderada: 6.1-6.5 mEg/L

0 Severa: >6.0 mEqg/L
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Anemia en la ERC: Se produce por la deficiencia de eritropoyetina,
hormona renal encargada de estimular la produccion de globulos
rojos. Su presencia se asocia con fatiga, debilidad y aumento del

riesgo cardiovascular en pacientes con ERC (55, 60) OMS.
0o Leve: 10-12.9 g/dL
0 Moderada: 9.9-8 g/dL
0 Severa: <8 g/dL

Sindrome urémico (SU): Es un conjunto de sintomas causados por
la acumulacién de toxinas urémicas en la sangre debido a la
insuficiencia renal. Incluye prurito, nduseas, confusién, fatiga y

alteraciones neuroldgicas en estadios avanzados de la ERC (61).

Nefropatia diabética (ND): Es la forma mas comun de ERC
secundaria, causada por el dafio progresivo de los glomérulos debido
a la hiperglucemia cronica. Se manifiesta con albuminuria persistente,
hipertension y disminucion del GFR, lo que eventualmente lleva a

insuficiencia renal (62).

Nefropatia hipertensiva (NH): Afecta a los rifiones, generalmente
por nefroesclerosis arteriolar, que provoca un estrechamiento de los

vasos sanguineos, asociada con PA mal controlada (51).

Nefropatia lupica (NL): Es una forma de glomerulonefritis que surge
con el depésito de inmunocomplejos, caracterizado por sedimento
activo (hematuria o proteinuria), hipertensiéon y deterioro de la funcion

renal. Se indicia una biopsia renal para un diagndstico exacto.
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3.1.

3.2.

CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

DISENO DE INVESTIGACION

El estudio adoptara un disefio de investigacion no experimental, no
habrd manipulaciones de variables, solo se observaran en su forma
natural; ademas, sera de corte transversal, los datos se recogeran en un
solo momento en el tiempo (64). Asimismo, tendra un nivel descriptivo,
orientado a caracterizar fendmenos o variables sin establecer relaciones

causales (65).

A su vez, se considerara retrospectivo, dado que se analizaran
eventos o datos del pasado para comprender su impacto o
comportamiento en la actualidad (66). Por ultimo, se desarrollara bajo un
enfoque cuantitativo, lo que significa que se utilizaran técnicas de recogida
y examinacion de la data para obtener resultados objetivos y

generalizables (67).
POBLACION
3.2.1. Poblacioén

Conformada por 194 pacientes diagnosticados con ERC en
estadio 5 (requiriendo inicio de hemodialisis) atendidos en el

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2020 - 2024.
3.2.2. Muestra

No se utilizard muestreo. Se seleccionara toda la poblacién
que cumplan con los criterios de inclusion y los criterios de
exclusion, ademas que tengan registros clinicos completos dentro

del periodo de estudio.



3.3.

3.4.

CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1. Criterios de inclusioén

Pacientes con diagnostico garantizado de ERC en grado 5, que

hayan iniciado terapia con hemodidlisis entre 2020 y 2024.

Pacientes atendidos con hemodidlisis debut durante su
hospitalizacion en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna en el

periodo de estudio.

Registros clinicos completos, con nimero de historia clinica, con
informacion sobre caracteristicas clinicas, epidemiologicas y

comorbilidades.

Pacientes mayores de 18 afos.

3.3.2. Criterios de exclusién

Pacientes con diagnostico de ERC en estadios previos (grado 1 —

4) o que no hayan iniciado hemodialisis.

Pacientes menores de 18 afos, gestantes y con diagndstico de

lesion renal aguda.

Pacientes referidos a centros de mayor complejidad que

imposibilite su seguimiento.

Pacientes con enfermedades terminales no relacionadas con la

ERC que limiten el seguimiento de la investigacion

VARIABLES

3.4.1. Identificacion de variables

e Variable 1: Caracteristicas epidemioldgicas
e Variable 2: Caracteristicas clinicas / Hemodialisis

e Variable 3: Comorbilidades
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3.4.2. Operacionalizacion de las variables

VARIABLE

DIMENSION

CATEGORIA

ESCALA DE
MEDICION

Caracteristicas
epidemioldgicas

Edad

Joven 18 — 29 afios
Adulto 30 — 65 afios
Adulto mayor >65 afios

Categorica
nominal

Sexo

Femenino
Masculino

Cualitativa
Dicotémica

Estado civil

Soltero
Casado
Conviviente
Viudo
Divorciado

Cualitativa
nominal

Grado de
Instruccién

Sin grado / Analfabeta
Primaria

Secundaria

Superior

Cualitativa
nominal

Lugar de
Procedencia

Alto de la Alianza
Ciudad Nueva
Tacna

Pocollay

Calana

Gregorio Albarracin Lanchipa
Pachia

Sama

Inclan

La Yarada-Los Palos
Otros

Cualitativa
nominal

Ocupacién

Comerciante
Ama de casa
Independiente
Empleado publico
Estudiante
Jubilado

Sin empleo

Cualitativa
nominal

Caracteristicas
clinicas

Etiologia

Diabetes Mellitus (DM)

Hipertension arterial (HTA)

Uropatia obstructiva (UPO)
Glomerulonefritis primaria/secundaria
(GMN)

No filiada/desconocida

Enf. Quistica hereditaria
Tuberculosis renal

Amiloidosis

Otros

Cualitativa
nominal
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Edemas

e Si
e No
Astenia/Fatiga
o Si
e No
Disnea
o Si
e No
Nauseas
o Si
e No
Vomitos
e Si
Signos y Cefz;lea No Cualitativa
Sintomas . dicotomica
o Si
e No
Trastorno del sensorio
o Si
e No
Oliguria/Anuria
e Si
e No
Dolor abdominal
o Si
e No
Diarrea
e Si
e No
Otros
1
2
NUmero de 3 o
Sgrosy | 4 e
Sintomas 5
6
7
PAS emergencia (mmHg)
PAD emergencia (mmHg)
Plaguetas (x103/pL)
Glucosa (mg/dL)
Creatinina (mg/dL)
Examenes de GFR (CKD-EPI) mL/min Cuantitativa
laboratorio al Calcio (mg/dL) continua
Ingreso Cloro (mEqg/L)
pH

PCO2 (mmHg)
HCO3 (mEqg/L)
pO2 (mmHg)
AG (Anién Gap)
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Hemoglobina (g/dL)
e Normal (>13)
¢ Anemia Leve (10-12.9)
¢ Anemia Moderada (8-9.9)
e Anemia Severa (<7.9)
Urea (mg/dL)
e <50
e 50-100
e 100-200
e >200
Sodio (mEg/L)
e Hiponatremia Leve (130-134)
¢ Hiponatremia Moderado
(125-129)
e Hiponatremia Severo (<125)
Potasio (MEg/L)
e Hiperkalemia Leve (5.0-6.0)
¢ Hiperkalemia Moderado (6.1-
6.5)
e Hiperkalemia Severo (>6.5)
PaFi (PaO2/FiO2)
e SDRA Leve (200-300)
e SDRA Moderado (100-200)
e SDRA Severo (<100)

Cualitativa
nominal

Hallazgos en
Ecografia
Renal

Sin alteraciones

Corteza <9mm

Poliquistosis renal

Mala diferenciacién corteza/seno
Aumento ecogenicidad parénquima
Rifidn <9cm

UPO (Uropatia obstructiva)

Litiasis renal

Hidronefrosis

Cualitativa
nominal

Hemodialisis

Afo de inicio

2020
2021
2022
2023
2024

Cualitativa
nominal

Forma de inicio

Emergencia
Programada

Cualitativa
nominal

Dias de
hospitalizacion

<7
8-21 dias
>21 dias

Cuantitativa
discreta

Causa de inicio

Uremia

Sobrecarga de volumen
Acidosis (pH <7.1)
Hiperkalemia

Cualitativa
nominal

Acceso
vascular inicial

CAF no tunelizado yugular
CAF no tunelizado femoral
Fistula arteriovenosa

Cualitativa
nominal
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Frecuencia
inicial

3 sesiones/semana

3 sesiones secuenciales
4 sesiones secuenciales
5 sesiones secuenciales

Cualitativa
nominal

Duracion de 1°
sesion

No aplica

Cuantitativa
continua

Ultrafiltrado de
1° sesién

No aplica

Cuantitativa
continua

Complicaciones
durante 1°
hemodialisis

Hipotensién

e Si

e No
Hipertension

e Si

e No
CAF disfuncional

e Si

e No
Disnea (SatO2 <95%)

e Si

e No
Nauseas/vomitos

e Si

e No
Bacteriemia CAF

e Si

e No
Cefalea

e Si

e No
Fiebre

e Si

e No
Arritmia

e Si

e No
Sin complicaciones

Cualitativa
dicotomica

Seguimiento /
Evolucion

Mejoria (meses)
Fallecimiento

Fin Hemodialisis

No desea continuar HD
Dialisis Peritoneal
Trasplante

Sin seguimiento

Cualitativa
nominal

Numero de
medicamentos
al alta

0-3
4-6
>7

Categorica
nominal
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Hipertensién Arterial

o Sj

e NoO
Diabetes mellitus

e Si

e No

Infecciones sistémicas (no COVID-19
o Si

e NoO
Infeccion por COVID-19
o Sj
¢ NoO
Insuficiencia respiratoria
e Si
Tipo de ¢ No Cualitativa
Comorbilidad Insuficiencia cardiaca dicotdmica
e Si
e NoO
ECV
o Sj
e No
Comorbilidades Tuberculosis
e Si
e No
Cancer
o Sj
e No
Enfermedades autoinmunes
o Sj
e No
0
Ndmero de ; Cuantitativa
Comorbilidades 3.4 discreta
25
Bajo peso
Normal
IMC (indice de | Sobrepeso Cualitativa
Masa Corporal) | Obesidad Grado | nominal
Obesidad Grado Il
Obesidad Grado llI

Nota: Elaboracion propia
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3.5.

TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.5.1. Técnicas

La técnica empleada en este estudio sera el analisis
documental mediante la revisién de historias clinicas de pacientes
diagnosticados con ERC en estadio avanzado, que hayan iniciado
tratamiento con hemodialisis en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna. Para ello, se elaborara una ficha de recoleccion de datos,
en la cual se consignara la informacion obtenida de los registros
clinicos, la cual sera posteriormente procesada y almacenada en

una base de datos estructurada para su analisis.

3.5.2. Instrumento

La ficha de recoleccion de datos sera disefiada para extraer
informacion detallada de las historias clinicas de los pacientes con

ERC en hemodialisis. Se estructurara en tres aspectos principales:

= Variables epidemioldgicas: Considera edad, sexo, estado

civil, grado de instruccién y lugar de procedencia.

= Variables clinicas: Incluye datos sobre sintomas,
trastornos metabdlicos, examenes auxiliares y datos de la
hemodialisis

= Comorbilidades: Registra la presencia de enfermedades
asociadas.

Este instrumento garantizara la recoleccion sistematizada y
precisa de la informacién, permitiendo un analisis adecuado de
las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y comorbilidades en
pacientes con ERC al inicio de la hemodialisis.

Para garantizar su validez de contenido fue sometida a juicio
de expertos con experiencia en el area de investigacion, quienes
verificaron varios indicadores como pertinencia, coherencia y
aplicacion de los items en relaciébn con los objetivos de la
investigacion, con un promedio de 80,6% de valoracion.
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3.6.

ACCIONES Y ACTIVIDADES

La primera etapa del estudio consistié en una revision bibliografica
y conceptual sobre la ERC y la hemodialisis, recopilando antecedentes
tedricos y estudios previos relacionados con la enfermedad. Este analisis
incluye definiciones actualizadas sobre la ERC, sus caracteristicas
clinicas, factores de riesgo y comorbilidades, con el fin de contextualizar
adecuadamente el problema de investigacion. Posteriormente, se
procedi6 a la elaboracibn de las fichas de recoleccibn de datos,
estructurando los formatos especificos para la extraccion de informacién
clinica, epidemiologica y comorbilidades de los pacientes. Esto garantizo

la precision y consistencia en la recopilacion de datos.

A continuacién, se coordiné con el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna para gestionar los permisos necesarios para el acceso a las
historias clinicas de los pacientes con ERC en hemodialisis. Este
procedimiento incluyo la presentacion del proyecto al comité de ética de
la institucion, asegurando el cumplimiento de los principios éticos y la
confidencialidad de la informacion recolectada. La recoleccion de datos
se realizd a través de la extraccion sistematica de informacion de los
registros clinicos de los pacientes, registrando datos clinicos,
epidemiologicos y comorbilidades en una base de datos estructurada.
Esto permitird facilitar el analisis estadistico posterior y garantizar la

coherencia y validez de la informacion.

En la fase de procesamiento de datos, se realiz6 una depuracion y
organizacion de la informacion, asegurando la calidad de los registros y la
eliminacién de datos inconsistentes o incompletos. Luego, se empled
herramientas estadisticas para observar las variables estudiadas, lo que
permitié describir las variables clinicas, epidemiologicas y comorbilidades.
Por ultimo, se elabor6 el informe final, en el cual se integraran los
resultados obtenidos, contextualizandolos con la literatura existente sobre
la ERC y la HD. Ademas, el documento concluydé con recomendaciones
practicas dirigidas a mejorar la atenciéon y manejo de los pacientes con

ERC en hemodialisis dentro del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
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3.7.

3.8.

TRATAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

En la etapa de codificacion, las variables recopiladas a partir de los
registros clinicos se colocaron en una base de data organizada,
permitiendo una organizacion légica y sistematica de la informacién. Este
procedimiento garantizo la precision y disponibilidad de la data para su
revision y analisis matematico, asegurando un manejo eficiente sin

comprometer su exactitud.

Respecto al andlisis descriptivo, se calcularon frecuencias y
porcentajes para cada variable clinica, epidemiolégica y comorbilidad.
Esto proporciond una vision general sobre la distribucion de los sintomas,
factores riesgosos y enfermedades asociadas en usuarios con ERC en
hemodialisis, permitiendo identificar tendencias y patrones relevantes en
la poblacion estudiada.

Finalmente, los hallazgos seran interpretados sobre los objetivos
investigativos, centrandose en la identificacion de caracteristicas claves.
Estos resultados fueron contrastados con la literatura existente, lo que
permitid contextualizar los hallazgos y fortalecer la comprensioén acerca
de la evolucion médica de los usuarios con ERC. Asimismo, se discuti6 en
relacion con los objetivos planteados, con el fin de generar conclusiones
y recomendaciones que auxilien a la mejoria de la atenciéon y manejo de

estos usuarios en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
ASPECTOS ETICOS

Se centr6 en garantizar la proteccion, confidencialidad y respeto de
los derechos de los usuarios con ERC en hemodidlisis, en concordancia

con los principios éticos en la investigacién biomédica.

En primer lugar, se obtuvo la autorizacion por el comité de Etica de
la institucion con el Codigo N°38-CIEI-HHUT-2025 por Resolucion
Directorial N° 270-2024-ETARRHH-OEGDRRHH-DRS.T (Anexo N°3),
asegurando que el estudio cumpla con las normativas éticas e

institucionales establecidas para la investigacion con datos clinicos.
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Se garantiz6 la confidencialidad de la data médica y personal de
los usuarios, aplicando mecanismos que impidan la identificacion de los
participantes dentro de los resultados y reportes del estudio. Ademas, se
implementaron protocolos estrictos para el acceso y manejo de las
historias clinicas, limitando su uso exclusivamente al equipo de
investigacion autorizado. Se velo por el respeto a la dignidad de los
pacientes, asegurando que no haya discriminacion ni afectacion a su

integridad y privacidad en ninguna fase de la investigacion.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

El presente estudio investigd los pacientes diagnosticados con
ERC en Grado 5 (requiriendo hemodidlisis) atendidos en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacnha durante el periodo 2020 — 2024.

4.1. RESULTADOS

GRAFICO 1
DIAGRAMA DE FLUJO PARA SELECCION DE POBLACION DE LOS PACIENTES CON
ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2020-2024

Historias clinicas identificados con Diagnostico de
Enfermedad Renal Crénica
N =441

GRADOS DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA (1- 4)
Gl =27
G2 =26
G3a=33
G3b=33
G4 =70
(n=189)

A,
Pacientes con Enfermedad Renal Cronica Grado 5
N =252

Referencia = 5
<18 afios =4
Historias clinicas incompletas y/o datos
incompletos en las historias clinicas y/o
registro =17

CRITERIOS DE EXCLUSION
No acepta hemodidlisis = 32

(n =58)

A
Pacientes con Enfermedad Renal Crénica Grado 5
con hemodialisis debut con historias clinicas
N =194

Fuente: Elaboracion propia

De los 441 casos revisados, se encontraron distintos grados; Grado
1 (n=27), Grado 2 (n=26), Grado 3a (n=33), Grado 3b (n=33), Grado 4

(n=70), Grado 5 (n=252). Posteriormente se excluyeron pacientes que no



aceptaron hemodidlisis (n=32), referencia (n=5), < 18 afios (n=4) e

historias clinicas con datos incompletos registrados (n=17).

La poblacién final, que cumplié con los criterios de seleccion y
exclusién, estuvo compuesta por 194 pacientes, en quienes se aplico la
ficha de recoleccion de datos para obtener los siguientes resultados de

acuerdo al objetivo del estudio.
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TABLA 1
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE LOS PACIENTES CON ERC
AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Caracteristicas socio-epidemioldgicas N=194 %
Edad* 56 afnos*
Adulto 30 — 65 afios 120 61.90%
Adulto mayor >65 afios 70 36.10%
Joven 18 — 29 afios 4 2.10%
Sexo
Masculino 112 57.7%
Femenino 82 42.3%
Estado civil
Casado 97 50.0%
Soltero 45 23.2%
Conviviente 37 19.1%
Viudo 12 6.2%
Divorciado 3 1.5%

Grado de Instruccion

Secundaria 99 51.0%
Primaria 54 27.8%
Superior 31 16.0%
Sin grado / Analfabeta 10 5.2%

Lugar de Procedencia

Tacna 60 30.9%
Gregorio Albarracin Lanchipa 39 20.1%
Ciudad Nueva 26 13.4%
Alto de la Alianza 20 10.3%
Otros 20 10.3%
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Pocollay 18 9.3%

La Yarada-Los Palos 4 2.1%
Sama 4 2.1%
Calana 1 0.5%
Pachia 1 0.5%
Inclan 1 0.5%
Ocupacion
Comerciante 84 43.3%
Independiente 45 23.2%
Ama de casa 41 21.1%
Sin empleo 9 4.6%
Empleado publico 6 3.1%
Jubilado 6 3.1%
Estudiante 3 1.5%

Fuente: Elaboracién propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT. (N=194)
*Media

INTERPRETACION:

La Tabla 1 muestra las peculiaridades epidemiolégicas vy
sociodemogréficas de los usuarios con ERC al inicio de hemodidalisis, respecto a
la edad se muestra que la mayoria de los pacientes son adultos entre 30 y 65
afos (61.9%), seguidos por adultos mayores (>65 afios) con un 36.1%. Los
jovenes (18-29 afios) representan solo el 2.1%, lo que indica que la ERC en
etapa terminal afecta de forma principal a usuarias en edad productiva y

mayores.

Sobre el sexo, existe una clara predominancia en hombres (57.7%) frente
a mujeres (42.3%). Esta disparidad podria asociarse a diferencias en habitos de
salud, exposicion a riesgos laborales o incluso a una menor deteccién temprana

en varones.

En relacion al estado civil, la mitad de los pacientes estan casados

(50.0%), mientras que solteros y convivientes suman el 23.2% y 19.1%,
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respectivamente. La alta proporcién de personas en union conyugal sugiere que

la familia juega un rol relevante en el manejo de la enfermedad.

Acerca del nivel educativo, mas de la mitad alcanzé la educacion
secundaria (51.0%), seguido por primaria (27.8%) y superior (16.0%). El 5.2%
restante carece de instruccion formal, lo que podria dificultar la adherencia a

tratamientos complejos.

En lo que respecta a la procedencia, las zonas urbanas como Tacna
(30.9%) y Gregorio Albarracin Lanchipa (20.1%) concentran la mayoria de
casos. En contraste, distritos rurales como Calana o Pachia registran menos del

1%, reflejando posibles desigualdades en la accesibilidad a servicios sanitarios.

En cuanto a la ocupacion, los comerciantes (43.3%) lideran las
estadisticas, seguidos por amas de casa (21.1%) y trabajadores independientes
(23.2%). La escasa representacion de empleados publicos (3.1%) y jubilados
(3.1%) plantea interrogantes sobre el vinculo entre informalidad laboral y

vulnerabilidad renal.
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GRAFICO 2
EDAD DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-2024

Edad (N=194)
70%
61.90%
60%
50%
A0% 36.10%
30%

20%

10%
2.10%

0% I

Adulto 30— 65 afios Adulto mayor >65 afos Joven 18— 29 afios

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT
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GRAFICO 3
SEXO DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-2024

Sexo (N=194)

®m Masculino = Femenino

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 4
ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Estado civil (N=194)

60%

50.00%
50%
A0%
30%

23.20%
19.10%
20%
10% 6.20%
- 1.50%
Casado Soltero Conviviente Viudo Divorciado

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 5
GRADO DE INSTRUCCION DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Grado de instruccion (N=194)

60%
51.00%
50%

40%

30% 27.80%

20% 16.00%

10% 5.20%

Secundaria Primaria Superior Sin grado /
Analfabeta

0%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 6
LUGAR DE PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Lugar de procedencia (N=194)

Inclan 1 0.50%
Pachia 1 0.50%
Calana 1 0.50%
Sama HH 2.10%
LaYarada-Los Palos mmm 2.10%
Pocollay s 9.30%
Otros s 10.30%
Alto de la Alianza NG 10.30%
Ciudad Nueva m——— 13.40%
Gregorio Albarracin Lanchipa I 0 (0.10%
Tacna I 30.90%

0% 5% 10% 15%  20% 25%  30% 35%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 7
OCUPACION DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-2024

Ocupacion (N=194)

Estudiante [l 1.50%
Jubilado |l 3.10%
Empleado pidblico M 3.10%
Sinempleo M 4.60%
Amadecasa [ 1.10%
Independiente |G :.00%
Comerciante I 43.30%

00% 10% 20% 30% 40% 50%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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TABLA 2
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO
DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-

2024
Caracteristicas clinicas N=194 %
Etiologia
Diabetes Mellitus (DM) 75 38.66%
Hiperternsion Arterial (HTA) 51 26.29%
Uropatia obstructiva 39 20.10%
Glomerulonefritis primaria / secundaria 16 8.24%
No filiada/desconocida 7 3.61%
Enf. Quistica hereditaria 4 2.06%
TBC renal 1 0.52%
Amiloidosis 1 0.52%
Frecuencia de Signos/Sintomas
Edemas 142 73.20%
Astenia/Fatiga 120 61.90%
Disnea 98 50.50%
Nauseas 85 43.80%
Voémitos 78 40.20%
Cefalea 65 33.50%
Trastorno del sensorio 54 27.80%
Oliguria/Anuria 53 27.30%
Dolor abdominal 48 24.70%
Diarrea 22 11.30%
Otros 18 9.79%
Numero de Signos/Sintomas
3 85 43.80%
4 40 20.60%
2 35 18.00%
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5
6
1
7
Examenes Laboratoriales Ingreso
PAS emergencia (mmHQg)*
PAD emergencia (mmHg)*
Hemoglobina (g/dL)
Anemia Moderada (8-9.9)
Anemia Leve (10-12.9)
Anemia Severa (<7.9)
Normal (>13)
Plaquetas (x103/pL)*
Glucosa (mg/dL)*
Creatinina (mg/dL)*
GFR (CKD-EPI) (mL/min)*
Urea (mg/dL)
100-200
>200
50-100
Normal 20-50
Sodio (mEqg/L)
Normal (135-145)
Hiponatremia Leve (130-134)
Hiponatremia Moderado (125-129)
Hipernatremia (>145)
Hiponatremia Severo (<125)
Potasio (mEg/L)
Hiperkalemia Leve (5.0-6.0)
Normal
Hiperkalemia Severo (>6.5)
Hiperkalemia Moderado (6.1-6.5)
Calcio (mg/dL)*

60

20

89
62
28
15

89
48
45
12

99
41
21
19
14

74
60
34
26

10.30%
3.60%
2.60%
1.00%

142.6 £ 32.1
81.2+18.7

45.90%
32.00%
14.40%
7.70%
225.4 +98.3
132.7+£72.5
9.8+5.2
59+3.1

45.90%

24.70%

23.20%
6.20%

51.03%

21.13%

10.82%
9.79%
7.22%

38.14%
30.93%
17.53%
13.40%
1.05+0.18



Cloro (mEg/L)* 108.3 £ 9.7

pH* 7.28+0.12
PCO2 (mmHg)* 26.4+ 7.8
HCO3 (mEg/L)* 142 +5.6
pO2 (mmHg)* 92.5+ 28.3
PaFi (PaO2/FiO2)
Normal (>300) 165 85.05%
Hipoxemia moderada (100-200) 14 7.22%
Hipoxemia leve (200-300) 13 6.70%
Hipoxemia severo (<100) 2 1.03%
AG (Anion Gap)* 20.4+6.3

Hallazgos en Ecografia Renal

Mala diferenciacion corticomedular 112 57.70%
Aumento ecogenicidad parénquima 89 45.90%
Rifidn <9cm 67 34.50%
Hidronefrosis 53 27.30%
Corteza <9mm 41 21.10%
UPO 38 19.60%
Sin hallazgos significativos 32 16.50%
Litiasis renal 24 12.40%
Poliquistosis renal 5 2.60%
*Media + DE

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas HHUT
(N = 194).

DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension arterial; UPO: Uropatia Obstructiva;
GEFS: Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaria; TBC: Tuberculosis; PAS:
Presion Arterial Sistolica; PAD: Presion Arterial Diastolica; GFR: Tasa de
filtracion glomerular; CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration; HCO3: Bicarbonato; pCO2: presion parcial de diéxido de carbono;
pO2: presion parcial de oxigeno; PaFi: indice de Presion Arterial de Oxigeno /
Fraccion Inspirada de Oxigeno; AG: Anion Gap.
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INTERPRETACION:

La Tabla 2 describe las peculiaridades clinicas de los usuarios con ERC
al comienzo de hemodidlisis, al analizar la etiologia, se observa que la DM
compone la causa principal en el 38% de los casos, seguida por la HTA con 26%.
Otras causas como, uropatia obstructiva, glomerulonefritis y enfermedades
hereditarias aparecen con frecuencias significativamente menores, lo que
confirma el predominio de las enfermedades cronico-degenerativas como

factores causales de insuficiencia renal terminal en esta poblacion.

En cuanto a la sintomatologia, destaca que la mayoria de pacientes
presentaba tres sintomas simultaneos (43.8%), siendo los mas frecuentes los
edemas (73.2%), astenia o fatiga (61.9%) y disnea (50.5%). Estos hallazgos
reflejan las manifestaciones tipicas de la uremia y la sobrecarga de volumen
caracteristicas de la ERC. Las nauseas y vomitos, presentes en alrededor del
40% de los casos, junto con la oliguria/anuria (27.3%), completan el cuadro
clinico habitual de estos pacientes al instante de iniciar terapia de reemplazo de
riAon.

Los exadmenes de laboratorio muestran alteraciones caracteristicas de la
insuficiencia renal terminal. La presion arterial sistolica promedio fue de 142.6
mmHg, indicando un pobre control de la hipertensién en esta poblacion.

La anemia fue un hallazgo casi universal, con 45.9% de los pacientes

presentando anemia moderada y 14.4% anemia severa.

Las alteraciones electroliticas fueron particularmente relevantes,
destacando la hiponatremia leve a severa combinando en 38% del total de los
casos Y la hiperpotasemia en la mayoria de pacientes con casi 69% (38% leve;
13.4% moderado; y severa en 17%). Asimismo, prevalencia de PaFiO2 normal

(>300), ademas hipoxemia de leve a severo en 15% de los casos.

Los marcadores de funcion renal mostraban deterioro grave, con
creatinina promedio de 9.8 mg/dL y Tasa de Filtracion Glomerular con una media

de 5.9 mL/min, confirmando el estadio terminal de la enfermedad.

Los hallazgos ecogréaficos renales complementan este perfil clinico,

mostrando cambios estructurales caracteristicos de la enfermedad croénica. La
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mala diferenciacién corticomedular fue el hallazgo mas frecuente (57.7%),
seguido por el aumento de ecogenicidad parenquimatosa (45.9%) y la
disminucién del tamafio renal (34.5%). La presencia de hidronefrosis en 27.3%
de los casos y uropatia obstructiva en 19.6% sugiere que estos factores
contribuyentes podrian ser potencialmente reversibles en algunos pacientes.
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GRAFICO 8
ETIOLOGIA DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-2024

Etiologia (N=194)

Amiloidosis 1 0.52%
TBCrenal 1 0.52%

GEFS 1 1.03%

Enf. Quistica hereditaria W 2.06%

No filiada/desconocida Il 3.61%

Glomerulonefritis 1M 7.22%
Uropatia obstructiva I 20.10%
Hiperternsion Arterial (HTA) I 6.79%
Diabetes Mellitus (DV) I 52.66%

0% 10% 20% 30% 40%  50%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 9
FRECUENCIA DE SIGNOS/SINTOMAS DE LOS PACIENTES CON ERC AL
INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Frecuencia de sintomas (N=194)

Otros I 9.79%
Diarrea I 11.30%
Dolor abdominal NG 24.70%
Oliguria/Anuria NG 7.30%
Trastorno del sensorio NG °7.30%
Cefalea NG 33.50%
Vomitos I 10.20%
Niuseas NN 13.830%
Disnea IIIIIEENENENEGEGEGEGEGNGEGEEEEEE 50.50%
Astenia/Fatiga I 6 1.90%
Edemas I 73.20%

00% 10% 20% 30%  40% 50%  60% 70% 80%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 10

NUMERO DE SIGNOS/SINTOMAS DE LOS PACIENTES CON ERC AL
INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Cantidad de Signos y Sintomas (N=194)

43.80%

Tres
Sintomas

20.60%

Cuatro
Sintomas

18.00%

Dos
Sintomas

10.30%
3.60% 5
I 2.60% 1.00%
| . —_
Cinco Seis Un sintoma Siete
Sintomas  Sintomas Sintomas

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del

HHUT.
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GRAFICO 11
NIVELES DE HEMOGLOBINA Y GRADOS DE ANEMIA EN PACIENTES
CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2020-2024

Hemoglobina (N=194)

Normal (>13) - 7.70%
Anemia Severa (<7.9) _ 14.40%
Anemia Leve (10-12.9) _ 32.00%
Anemia Moderada (8-9.9) _ 45.90%

00% 10% 20% 30% 40% 50%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 12

VALORES DE UREA DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
05%
00%

2024

UREA (N=194)

45.90%

24.70% 23.20%
100-200 >200 50-100

6.20%

Normal 20-50

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del

HHUT.
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GRAFICO 13
VALORES DE SODIO DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Valores de Sodio (N=194)

Hiponatremia Severo (<125) - 7.22%
Hipernatremia (>145) - 9.79%

Hiponatremia Moderado (125-129) |l 10.82%

Hiponatremia Leve (130-134) | NG 21.13%

Normal (125-14) | 51 039

00% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 14
VALORES DE POTASIO DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Valores de Potasio (N=194)

Hiperkalemia Moderado (6.1-6.5) _ 13.40%

Hiperkalemia Severo (»6.5) _ 17.53%

inerialeni Leve (5.0-6.0 | .+

00% 05% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 155
HALLAZGOS EN ECOGRAFIA RENAL DE LOS PACIENTES CON ERC AL
INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Fuente: Elaboraciéon propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT. UPO: Uropatia Obstructiva
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TABLA 3
CARACTERISTICAS GENERALES DE HEMODIALISIS DE LOS PACIENTES
CON ERC EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-2024

Dialisis N=194 %

Afo

2020 30 15.46%

2021 30 15.46%

2022 35 18.04%

2023 43 22.16%

2024 56 28.87%
Forma de inicio de didlisis

Emergencia 169 87.11%

Programada 25 12.89%
Dias de hospitalizacion* 17 £ 11.29 dias*

8-21 dias 111 57.22%

>21 dias 50 25.77%

<7 dias 33 17.01%
Causa de inicio de hemodialisis

Uremia 123 63.40%

Sobrecarga de volumen 52 26.80%

Acidosis (pH <7.1) 10 5.15%

Hiperkalemia 9 4.64%
Acceso vascular inicial

CAF no tunelizado yugular 169 87.11%

CAF no tunelizado femoral 24 12.37%

FAV 1 0.52%
Frecuencia de hemodidlisis inicial

3 sesiones secuenciales 156 80.41%

4 sesiones secuenciales 26 13.40%

3 sesiones/semana 10 5.15%

5 sesiones secuenciales 2 1.03%
Duracion de hemodialisis debut* 90 £ 22.63 minutos*
Ultrafiltrado de hemodialisis debut* 1012 £ 972.65 mililitros*
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Complicaciones durante primeras hemodialisis

Sin complicaciones reportadas 98 50.50%
Hipotension 42 21.60%
Hipertension 28 14.40%
CAF disfuncional 15 7.70%
Disnea (SatO2 <95%) 12 6.20%
Nauseas/vomitos 10 5.20%
Bacteriemia asociado a CAF 8 4.10%
Cefalea 7 3.60%
Fiebre 5 2.60%
Arritmia 3 1.50%
Seguimiento

Mejoria en tratamiento 120 61.86%
Mejoria O - 12 meses 54 27.84%

Mejoria 13 - 24 meses 29 14.95%

Mejoria 25 - 48 meses 28 14.43%

Mejoria >48 meses 9 4.64%
Fallecimiento 39 20.10%

Fallecimiento O - 3 meses 16 8.25%

Fallecimiento 4 - 12 meses 13 6.70%

Fallecimiento 13 - 24 meses 8 4.12%

Fallecimiento > 24 meses 2 1.03%
Sin seguimiento 20 10.31%
Cambio a Dialisis Peritoneal 1 - 36 meses 6 3.09%
Fin Hemodialisis 1 - 6 meses 5 2.58%
No desea continuar HD 1 - 36 meses 3 1.55%
Trasplante <6 meses 1 0.52%

Numero de medicamentos al alta

4a6 91 46.91%
>7 52 26.80%
0a3 51 26.29%

*Media = DE
Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas HHUT

(N=194). CAF: Catéter de alto flujo; FAV: Fistula Arteriovenosa; SatO2: Saturacion de

oxigeno; HD: Hemodidalisis.
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INTERPRETACION:

La Tabla 3 presenta las peculiaridades epidemioldgicas relacionadas con
el inicio y seguimiento del tratamiento de hemodialisis en usuarios con ERC, al
valorar la forma de inicio de la dialisis, se evidencia un aumento de la incidencia
progresiva de 15% a 28% en 2024, llama la atencién que el 87.11% de los casos
comenzaron tratamiento de emergencia, mientras que solo el 12.89% lo hicieron
de manera programada. Esta marcada diferencia sugiere deficiencias en el

seguimiento y deteccion oportuna de la progresion de la patologia.

En cuanto a los dias de hospitalizacion presentaron una media de 17+
11.29 dias, en su mayoria presentando < 21 dias (74.23%). La uremia fue la
principal indicacién para iniciar hemodialisis (63.4% de los casos), seguida por
la sobrecarga de volumen (26.8%) y la acidosis metabdlica severa (5.15%).
Estos motivos de inicio reflejan las complicaciones tipicas de la enfermedad renal

terminal no controlada.

Respecto al acceso vascular inicial, predominé el uso de catéteres de alto
flujo no tunelizados (99.4%), principalmente en yugular, mientras que solo el <1%
contaba con fistula arteriovenosa al inicio del tratamiento. Este hallazgo
evidencia la baja tasa de preparacion adecuada para el inicio de terapia de
reemplazo renal, situacibn que se asocia con mayores riesgos de
complicaciones infecciosas y disfuncion del acceso vascular. La mayoria de
pacientes (74.7%) inicio con el esquema estandar de tres sesiones secuenciales

de hemodialisis en caso de debuts.

Durante las primeras sesiones de tratamiento, las complicaciones mas
frecuentes fueron la hipotension (21.6%) y la hipertension (14.4%), seguidas por
problemas con el acceso vascular (7.7%). Sin embargo, es destacable que en el
50.5% de los casos no se registraron complicaciones inmediatas. En cuanto al
seguimiento, se observé mejoria clinica en la mayoria de pacientes durante el
primer afio de tratamiento (8.25% en los primeros 3 meses y 19.59% entre 4-12
meses). La mortalidad fue mas frecuente en los primeros tres meses (9.3%),

disminuyendo progresivamente con el tiempo de tratamiento.

74



El andlisis del nimero de medicamentos al alta revela que la mayoria de
pacientes requirid entre 4-6 farmacos (44.8%), mientras que un 26.3% necesito
7 0 mas medicamentos, lo que refleja la complejidad del manejo farmacolédgico
en estos pacientes. Los datos de seguimiento a mas largo plazo muestran que
un pequefio porcentaje de pacientes logré cambiar a dialisis peritoneal (3.09%)
o recibir trasplante renal (0.52%), mientras que un minimo porcentaje abandoné
el tratamiento (1.55%), y una gran parte no acudieron a seguimiento por

consultorio externo (10.31%).
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GRAFICO 16
ANO DE INICIO DE DIALISIS DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Afio de inicio (N=194)
35%

30% 28.87%

25% 22.16%

20% 18.04%
15.46% 15.46%

15%

10%

05%

00%
2020 2021 2022 2023 2024

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 17
FORMA DE INICIO DE DIALISIS DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO
DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Forma de inicio (N=194)

®m Emergencia = Programada

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 18
DIAS DE HOSPITALIZACION AL INICIO DE DIALISIS DE LOS PACIENTES
CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2020-2024

Dias de hospitalizacion (N=194)

70%

60% 57.22%
50%
40%
30% 25.77%
20% 17.01%
10%
00%
<7 dias 8-21dias >21 dias

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 19
CAUSA DE INICIO DE DIALISIS DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO
DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Causa de inicio (N=194)
70% 63.40%
60%
50%

40%

30% 26.80%
20%
10% 5.15% 4.64%
00% I [
Uremia Sobrecarga de Acidosis (pH <7.1) Hiperkalemia
volumen

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 20
ACCESO VASCULAR INICIAL DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO
DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Acceso vascular (N=194)

0.52%

12.37%

87.11%

m CAF no tunelizado yugular ~ m CAF no tunelizado femoral mFAV

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 21
FRECUENCIA DE HEMODIALISIS INICIAL DE LOS PACIENTES CON ERC
AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Frecuencia de hemodialisis inicial (N=194)
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80.41%

13.40%

5.15%
1.03%
[

3 sesiones 4 sesiones 3 sesiones/semana 5 sesiones
secuenciales secuenciales secuenciales

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 22
DURACION DE PRIMERA HEMODIALISIS DE LOS PACIENTES CON ERC
AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Duracion de primera hemodialisis (N=194)
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Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.

82



GRAFICO 23
ULTRAFILTRADO DE PRIMERA HEMODIALISIS DE LOS PACIENTES CON
ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA 2020-2024

Ultrafiltrado de primera hemodialisis (N=194)
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Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 24
COMPLICACIONES DURANTE PRIMERAS HEMODIALISIS DE LOS
PACIENTES CON ERC AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-2024

Fuente: Elaboracién propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 25
SEGUIMIENTO DE DIALISIS DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Seguimiento (N=194)

Trasplante renal (referencia) | 0.52%
No desea continuar HD ] 1.55%
Fin Hemodialisis ] 2.58%
Cambio a Didlisis Peritoneal || 3.09%
Sin seguimiento | 10.31%
Falledmiento || NN 20.10%
Mejoria en tratamiento || NEIINGEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE -1 :6%

00% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 26
NUMERO DE MEDICAMENTOS AL ALTA DE LOS PACIENTES CON ERC
AL INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

N° de medicamentos (N=194)
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Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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TABLA 4
COMORSBILIDADES DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-

2024
Comorbilidades N=194 %
Comorbilidades
HTA 148 76.30%
DM 112 57.70%
Infecciones sistémicas (no COVID-19) 58 29.90%
Obesidad (IMC >30) 47 24.20%
Insuficiencia respiratoria 34 17.52%
Infeccion por COVID-19 32 16.50%
Insuficiencia cardiaca 32 16.50%
Cancer 22 11.30%
ECV 18 9.30%
Enfermedades autoinmunes 18 9.30%
Tuberculosis 14 7.20%
Numero de Comorbilidades
2 68 35.10%
1 62 32.00%
3a4 39 20.10%
0 15 7.70%
=5 10 5.20%
Estado nutricional de acuerdo a IMC
Sobrepeso 70 36.10%
Normal 65 33.50%
Obesidad Grado | 32 16.50%
Obesidad Grado lI 12 6.20%
Bajo peso 12 6.20%
Obesidad Grado Il 3 1.50%

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas HHUT
(N=194). DM: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension arterial; COVID-19: Enfermedad por
Coronavirus 2019; ECV: Enfermedad Cerebrovascular; IMC: indice de Masa Corporal.
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INTERPRETACION:

La Tabla 4 detalla las comorbilidades presentes en los pacientes con ERC
al momento de iniciar hemodialisis que muestran una elevada carga de
enfermedades asociadas, siendo particularmente relevante que solo el 7.7% de
los pacientes no presentaba ninguna comorbilidad adicional, mientras que la

mayoria (92.3%) tenia al menos una condicion acompafiante.

Las comorbilidades mas prevalentes fueron la HTA (76.3%) y la DM
(57.7%), lo que confirma el importante papel de estas enfermedades cronicas
como factores causales y asociados de la insuficiencia renal terminal. Este
hallazgo es consistente con los datos etiologicos presentados en tablas
anteriores. Las infecciones sistémicas no COVID aparecieron en el 29.9% de los
casos, mientras que la infeccion por COVID-19 estaba presente en el 16.5%,

reflejando el impacto de la pandemia durante el periodo de estudio.

Las enfermedades cardiovasculares mostraron una presencia
significativa, con insuficiencia cardiaca en el 16.5% de los pacientes. Los eventos
cerebrovasculares fueron menos frecuentes (9.3%), al igual que la tuberculosis
(7.2%). El cancer aparecio como comorbilidad en el 11.3% de los casos y las
enfermedades autoinmunes en el 9.3%, condiciones que pueden estar tanto

asociadas como contribuir al desarrollo de ERC.

En cuanto al estado nutricional evaluado por el indice de masa corporal,
la mayoria de pacientes presentaba sobrepeso (36.1%) o peso normal (33.5%).
La obesidad en sus diferentes grados afectaba al 24.2% de la poblacion
estudiada, mientras que solo el 6.2% tenia bajo peso. Esta distribucion muestra
que los problemas de malnutricion por exceso son mas frecuentes que los por

defecto en esta poblacion con ERC.
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GRAFICO 27
COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Comorbilidades (N=194)
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Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 28
NUMERO DE COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON ERC AL
INICIO DE HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2020-2024

Numero de comorbilidaes (N=194)
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Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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GRAFICO 29
ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES CON ERC AL INICIO DE
HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2020-
2024

Estado nutricional (N=194)

1.50%
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Obesidad Grado |

Obesidad Grado |l
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Obesidad Grado I

Fuente: Elaboracion propia de datos recolectados de las historias clinicas del
HHUT.
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4.2. DISCUSION

El Grafico 1 presento el diagrama de flujo de seleccion de la poblacion
estudiada, en el cual se partié de 441 pacientes con diferentes grados de ERC.
Tras aplicar los criterios de inclusién y exclusion, fueron seleccionados 211
pacientes que iniciaron hemodialisis en dicho hospital entre 2020 y 2024, y
finalmente se analizaron 194 historias clinicas completas. Este proceso
evidencio una rigurosa seleccidn para asegurar la calidad y representatividad de
la muestra, permitiendo describir con precisién las caracteristicas clinicas,
epidemioldgicas y comorbilidades de los pacientes en estadio 5 de ERC con

inicio de terapia de reemplazo renal en Tacna.

En relacién con los objetivos del estudio, el grafico describe la poblacion
con ERC en estadio terminal al inicio de hemodialisis, al mostrar claramente la
depuracion de casos y la conformacion de un grupo representativo para analisis.
El adecuado proceso de seleccion fortalece la validez interna de la investigacion
y garantiza que los resultados obtenidos son aplicables a pacientes con las
condiciones requeridas, posibilitando evidenciar patrones epidemioldgicos y

clinicos con impacto en el manejo terapéutico y planificacion hospitalaria.

Comparando con antecedentes internacionales, la rigurosidad en la
seleccién y el tamafio de muestra de 194 pacientes supera o es similar a estudios
previos en México por Pérez et al. (18), en Colombia por Mufioz et al. (17) y en
Costa Rica por Velazquez (19), donde se reportan procesos cuidadosos de
inclusion con muestras entre 28 y 71 pacientes para pacientes con ERC.
Ademas, estos estudios definen claramente los estadios clinicos y aplican
estrictos criterios de exclusion, respetando las recomendaciones internacionales
para investigacion en ERC terminal. Esto garantiza la confiabilidad y coherencia
en la caracterizacion descrita en la literatura global y fortalece la validez externa

de los hallazgos (2;6).

A nivel nacional, este diagrama de flujo refleja con precisién el contexto
descrito en investigaciones peruanas previas que resaltan la necesidad de
excluir pacientes con datos incompletos o estadios no terminales para obtener

resultados fidedignos. Estudios desarrollados por Cusma (21) en Lambayeque y
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Aston (22) en Huancayo emplearon métodos semejantes para asegurar un perfil
definido de pacientes en hemodialisis, con tamafos de muestra aproximados a
los 200 sujetos, lo que permite comparaciones validas y contextualizadas dentro

del sistema nacional de salud.

Desde las bases tedricas, la cuidadosa seleccidon de pacientes con
estadios finales de Enfermedad Renal Cronica (ERC) y caracterizados por
criterios clinicos y epidemiolégicos precisos esta alineada con la definicion
ampliamente aceptada de ERC estadio 5, que corresponde a la etapa en la cual
la funcion renal se encuentra gravemente deteriorada, requiriendo terapia de
reemplazo renal como la hemodidlisis o el trasplante para mantener la vida. Esta
clasificacion fue formalizada por la National Kidney Foundation (NKF) a través
de sus guias KDOQI en 2002 y posteriormente adoptada y actualizada por la
iniciativa KDIGO, que define el estadio 5 como un filtrado glomerular estimado
(FGe) menor a 15 ml/min/1,73 m2 o la presencia de dafo renal severo persistente

durante al menos tres meses (68;69).

Asimismo, esta estadificacion considera la medicion sistematica del FGe
y marcadores de dafio renal como albuminuria o anomalias histolégicas que
permiten diferenciar entre estadios y pronosticar la progresion de la enfermedad
(68). La aplicacién de estos criterios en la seleccién de pacientes para estudios
clinicos aporta rigor metodoldgico y facilita la comparacion estandarizada de
resultados, asegurando que las intervenciones de hemodialisis se estudien en

poblaciones homogéneas, pertinentes y diagndsticamente bien definidas (70).

La Tabla 1 mostr6 las caracteristicas epidemiolégicas vy
sociodemogréficas de los 194 pacientes con ERC que iniciaron hemodialisis en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre 2020 y 2024. Los hallazgos
mostraron que la mayoria eran adultos entre 30 y 65 afos (61.9%), seguidos por
adultos mayores de mas de 65 afios (36.1%), mientras que los jovenes
representaron solo un 2.1%. El sexo masculino predomind con un 57.7%, y el
estado civil mas frecuente fue casado (50%). En cuanto al nivel educativo, la
mayoria contd con educacién secundaria (51%), y en relacion a la procedencia,
predominé la zona urbana de Tacna y alrededores. Los comerciantes

constituyeron el grupo ocupacional mas grande (43.3%), seguido por los
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independientes y amas de casa. Estos datos configuran un perfil epidemioldgico

y social preciso para la poblacion estudiada (14,15).

Respecto al cumplimiento de los objetivos del estudio, esta tabla aporta
evidencia fundamental para la descripcion del perfil epidemiolégico de los
pacientes con ERC al inicio de hemodialisis, cumpliendo con el objetivo general
y especifico de caracterizar las variables sociodemograficas. El registro detallado
de edad, sexo, estado civil, nivel educativo, lugar de procedencia y ocupacion
permite comprender factores que pueden influir en el acceso, adherencia y
evolucion del tratamiento hemodialitico, brindando base soélida para analisis

posteriores y planificacion de intervenciones clinicas y sociales.

En contraposicibn con antecedentes internacionales, los resultados
guardan concordancia con estudios de paises como México, Colombia y Costa
Rica, donde predominan pacientes adultos y varones en tratamiento dialitico. Por
ejemplo, Pérez et al. (18) , Mufioz et al. (17) y Velazquez (19) reportaron
prevalencia similar de hombres y grupos etarios en su mayoria adultos.
Asimismo, la prevalencia de nivel educativo medio-bajo y ocupaciones
informales es consistente con perfiles encontrados en estudios latinoamericanos,
reflejando los determinantes sociales comunes en pacientes con ERC avanzada

y necesidades sanitarias asociadas (16).

A nivel nacional, los hallazgos replican patrones reportados en
investigaciones de Lambayeque, Huancayo y Tacna, resaltando que la mayoria
de pacientes proceden de zonas urbanas, con educacidén basica y roles de
trabajo informal. Esto refleja inequidades geograficas y sociales que dificultan el
diagndéstico temprano y el acceso oportuno a tratamiento. Ademas, el predominio
de pacientes casados coincide con hipotesis de apoyo familiar importante en la
adherencia terapéutica, aspecto sefalado en estudios locales de Tacna y otras

regiones (20-23).

Finalmente, desde el marco tedrico, las caracteristicas epidemiolégicas
descritas se sustentan en el enfoque biopsicosocial de la Enfermedad Renal
Cronica (ERC), que reconoce la interaccién dinamica entre factores bioldgicos,
sociales y econOmicos para definir la vulnerabilidad y el pronéstico de los
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pacientes. Pérez (18) destacan la importancia de considerar no solo la carga
bioldgica de la enfermedad, sino también los desafios psicosociales que afectan
la calidad de vida de los pacientes con ERC, y proponen un modelo bio-psico-
socio-ambiental que integra dimensiones funcionales, emocionales y sociales

para una atencion holistica.

Otros estudios, como Levey et al. (68) argumenta la necesidad de una
estrategia clinica integrada bajo el paradigma biopsicosocial como requisito
contemporaneo para mejorar la calidad de vida y reducir la carga de la
enfermedad renal terminal. Este enfoque, ademas, es respaldado por evidencias
internacionales que revelan la estrecha relacion entre factores socioeconémicos,
apoyo social y resultados en pacientes en hemodialisis (62). En conjunto, estas
aportaciones académicas fundamentan la importancia de integrar variables
demograficas, socioecondmicas y clinicas para disefiar intervenciones eficaces
adaptadas al contexto local y regional, optimizando el manejo integral de la ERC

en Tacna y similares realidades.

Del Grafico 2, evidenci6 la distribucion de la edad de los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica (ERC) al inicio de hemodialisis en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacha. Se observo que la mayoria de los pacientes se concentran en
el grupo de adultos entre 30 y 65 afios con un 61.9%, seguido por adultos
mayores de méas de 65 afios con un 36.1%. Esto indica que la ERC en estadio
terminal afecta principalmente a personas en edad productiva y mayor,
predominando ligeramente el sexo masculino con un 57.7%. Esta distribucion
etaria es fundamental para comprender el perfil demografico de la poblacién
estudiada y su posible impacto en la planificacion clinica del tratamiento de

reemplazo renal.

Estos resultados se relacionan directamente con el cumplimiento de los
objetivos del estudio, en particular con la caracterizacion epidemiologica de los
pacientes con ERC al inicio de hemodidlisis. La descripcion detallada de la edad
y sexo de los pacientes permite cumplir con el objetivo especifico de describir las
caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, facilitando asi la identificaciéon
de grupos vulnerables y la planificacién adecuada de estrategias de intervencion

clinica y social. Ademas, esta informacion contribuye a la comprension del
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contexto epidemioldgico local, esencial para la optimizacion del manejo clinico y

la mejora de la calidad de vida de los pacientes en este centro hospitalario.

En cuanto a los antecedentes internacionales, los resultados del Gréafico
2 coinciden con estudios realizados por Jiménez y Jiménez (16), en México, que
revelé que la edad promedio es de 56.9 afios. Asimismo, coinciden con Mufioz y
colaboradores (17) en Colombia, donde la edad promedio de las personas era
de aproximadamente 57 afios, y por su parte, Sosa (20) que sefala los 65 afios.
Estos rangos etarios predominantes sugieren patrones epidemiolégicos
comunes en la ERC terminal en estas regiones, aunque con algunas variaciones

en la proporcion especifica segun el contexto local y social.

A nivel nacional, la distribucion etaria del se ve reflejada en
investigaciones previas realizadas en distintas regiones del Perd. Cusma (21) y
Aston (22) documentaron una alta frecuencia de pacientes adultos en inicio de
hemodialisis, coincidiendo con el perfil observado en Tacna de de 36 a 60 afios
(49.1%) y de 62.11 afios, con predominio de adultos mayores (64.6%)

respectivamente.

Estas similitudes fortalecen la validez de los hallazgos locales y
evidencian la existencia de una tendencia nacional en la afectacion etaria de
pacientes con ERC terminal, como Téllez (25), que demostré que la mayoria de
los participantes (79.1%) superaba los 60 afios de edad y Cuchapari S. (27), que
fueron en adultos mayores de 65 afios (66.67%). Ademas, la predominancia de
pacientes en edad productiva resalta la importancia de desarrollar politicas de
salud publica que aborden factores de riesgo y promuevan diagnésticos

tempranos en estos grupos etarios.

Finalmente, desde las sustentacion tedrica, la distribucion etaria
observada en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica (ERC) al inicio de
hemodialisis se encuentra en plena consonancia con el modelo biopsicosocial
adoptado como marco teorico. Este modelo reconoce que la vulnerabilidad y el
pronéstico de la ERC no dependen Unicamente de factores bioldgicos, sino que
son el resultado de una interaccion compleja entre componentes bioldgicos,

sociales y econdmicos. De acuerdo con Pérez (18) la elevada prevalencia de
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ERC en adultos y adultos mayores puede explicarse por la acumulacion
progresiva de factores de riesgo cronicos, tales como hipertension arterial y
diabetes mellitus, que actian conjuntamente con condiciones socioeconémicas
adversas, incluyendo la baja escolaridad, el empleo informal y el acceso limitado
a servicios de salud. Estas condiciones afectan notablemente la adherencia
terapéutica y dificultan el inicio temprano de tratamientos eficaces, 1o que

repercute negativamente en el pronostico y calidad de vida de estos pacientes.

Ademas, esta perspectiva tedrica fundamenta la necesidad imperiosa de
implementar intervenciones integrales y multidisciplinarias que vayan mas alla
del abordaje meramente clinico. Segun Kovesdy C. (31) y Sah et al. (45) el
modelo biopsicosocial propone que la atencion a pacientes con ERC avanzada
debe incluir apoyo psicosocial, educacion sanitaria y estrategias que mitiguen las
barreras sociales y econdmicas. La complejidad del manejo clinico, marcada por
la coexistencia de comorbilidades y complicaciones propias de la ERC en
estadios terminales, exige un enfoque que considere la dimensiébn emocional,
familiar y comunitaria del paciente. Esto permitird mejorar la adherencia al
tratamiento, promover el autocuidado y, en Ultima instancia, elevar la calidad de

vida y los resultados clinicos en esta poblacion vulnerable del hospital.

A partir del Grafico 3, se mostro la distribucién por sexo de los pacientes
con Enfermedad Renal Croénica (ERC), los hallazgos evidenciaron una
predominancia masculina, con un 57.7% de los pacientes siendo hombres, frente
a un 42.3% de mujeres. Esta diferencia implica una mayor incidencia o deteccion
de ERC terminal en hombres dentro de la poblacién estudiada. Esta distribucién
es relevante para comprender las caracteristicas demograficas del grupo, que

fue considerado en el analisis y manejo clinico de los pacientes.

Esta informacion esta directamente relacionada con el cumplimiento de
los objetivos del estudio, especialmente con el objetivo especifico de describir
las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con ERC al inicio de
hemodialisis. El analisis por sexo permite identificar posibles diferencias en la
prevalencia, presentacion clinica y necesidades terapéuticas entre hombres y
mujeres, lo que puede influir en la planificacion de estrategias de atencion

personalizadas. Ademas, la caracterizacion demografica contribuye a entender
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factores epidemioldgicos que pueden afectar el acceso y adherencia al

tratamiento dialitico.

Comparando con antecedentes internacionales, estudios de Jiménez (16)
y Muiioz et al. (17) reportan un predominio similar de hombres en pacientes con
ERC terminal, con cifras que oscilan alrededor de 61%, lo cual es consistente
con el estudio actual. Estos resultados sugieren que la mayor incidencia en
hombres puede estar vinculada a factores biologicos, conductuales o a la mayor
exposicion a riesgos laborales y habitos de salud, manteniendo una coherencia

entre diferentes contextos geogréficos.

A nivel nacional, investigaciones de Cusma, (21) sefialo el sexo masculino
(58.9%), Aston (22), una mayor frecuencia en varones (64.6%) y Rosado (23)
gue el sexo masculino alcanza 75.5%; reportan también predominancia de
varones entre pacientes en hemodialisis. En Tacna, Cuchapari S. (27) coincide
en la mayor participacion masculina en esta poblacion clinica 69.44%). Asi
también, difiere de Téllez (25), que sefald una ligera predominancia del género
femenino (51.5%. Estas similitudes nacionales y locales refuerzan la
representatividad del presente estudio y la importancia de considerar las
diferencias de género en el disefio de intervenciones y politicas de salud renal

en el pais.

Tedricamente, la prevalencia mas alta en hombres se interpreta bajo el
marco del modelo biopsicosocial, que explica la vulnerabilidad diferenciada por
sexo en funcidn de factores biologicos, sociales y econdmicos. Segun Pérez et
al. (18), esta disparidad podria relacionarse con diferencias en estilos de vida,
niveles de exposicion a riesgos, patrones de atencién médica y adherencia al
tratamiento. La comprension de esta dinamica es esencial para disefiar
intervenciones integrales que atiendan no solo la condicion clinica sino también
los determinantes sociales y culturales que afectan el prondstico y la calidad de

vida de los pacientes con ERC.

Con respecto al Grafico 4 enfocado al estado civil de los pacientes con
ERC al inicio de hemodidlisis, de los hallazgos encontrados indican que el 50%
de los pacientes estaban casados, el 23.2% solteros, el 19.1% convivientes, el
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6.2% viudos y solo el 1.5% divorciados. Estos datos reflejan que la mayoria de
los pacientes se encuentran en una union conyugal, lo que sugiere que cuentan
con apoyo familiar, un factor relevante para el manejo y adherencia al tratamiento
de la ERC. Esta distribucibn muestra la importancia del entorno social en la
evolucion y calidad de vida de los pacientes.

La relacién con los objetivos del estudio es directa, dado que uno de los
objetivos especificos fue describir las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes con ERC al inicio de hemodialisis. La informacion sobre el estado civil
aporta datos esenciales para caracterizar el perfil epidemioldgico y social de la
poblacion estudiada, lo que facilita identificar grupos vulnerables y planificar
estrategias de intervencion clinica y social enfocadas no solo en el paciente, sino
también en su red de apoyo familiar, lo que puede mejorar la adherencia y

resultados del tratamiento.

Comparando con antecedentes internacionales muestran patrones
similares en las caracteristicas sociodemograficas de pacientes con ERC
terminal, aunque sin detallar especificamente el estado civil. Respecto a los
estudios nacionales y locales, investigaciones en regiones del Perd como
Huancayo, Aston (22) confirma que la mitad de los pacientes se encontraban
casados (50%). En Tacna, especificamente, Téllez (25) sefala que de forma
similar el 59.4% se encontraba casado. Esta congruencia respalda la
representatividad del estudio y la importancia de considerar factores sociales
como el estado civil para disefiar intervenciones que favorezcan la continuidad

del tratamiento dialitico y la calidad de vida.

Desde las bases tedricas del estudio, el analisis del estado civil se
sustenta en el modelo biopsicosocial que considera factores bioldgicos,
psicolégicos y sociales como determinantes del prondstico y adherencia
terapéutica en ERC. La presencia de un nucleo familiar estable puede facilitar el
soporte emocional, econdmico y social necesario para enfrentar una enfermedad
cronica compleja como la ERC, mejorando el prondstico clinico y la calidad de
vida. Ademas, la interaccién de estos factores sociales con las comorbilidades y

caracteristicas clinicas determina la evolucion de la enfermedad, fundamentando
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tedricamente la importancia de la variable estado civil en estudios

epidemioldgicos y clinicos como el presente (45; 47).

El Gréafico 5 mostro que el 51.0% de los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica (ERC) al inicio de hemodialisis alcanz6 el nivel de educacion secundaria,
el 27.8% la primaria, el 16.0% estudios superiores y un 5.2% carece de
instruccion formal. Estos resultados evidencian que la mayoria de la poblacion
estudiada presenta un nivel educativo medio, lo cual puede influir en su
comprension del tratamiento, la adherencia terapéutica y la capacidad de tomar
decisiones informadas sobre su salud. El bajo porcentaje de pacientes con
educacion superior y la presencia de un grupo sin instruccion reflejan
desigualdades educativas que podrian estar relacionadas con las limitaciones en

el acceso a informacién preventiva y al sistema sanitario en general.

Estos hallazgos se relacionan directamente con el cumplimiento del
objetivo especifico de detallar las caracteristicas epidemiologicas de los
pacientes con ERC al inicio de hemodialisis, al describir una de las variables
sociodemogréficas relevantes: el grado de instruccion. Identificar el nivel
educativo permite comprender la capacidad del paciente para asimilar
indicaciones meédicas y seguir adecuadamente las recomendaciones
terapéuticas, aspectos cruciales en el manejo de la ERC. Asimismo, este analisis
contribuye al objetivo general del estudio, que busca caracterizar integralmente
a los pacientes desde una perspectiva clinica y social, orientando estrategias de
educaciéon en salud y programas de intervencion dirigidos a fortalecer la

adherencia y el autocuidado.

En los antecedentes internacionales, los resultados del presente estudio
concuerdan con los reportados por Pérez et al. (18) en México (2024), donde el
48% de los pacientes en hemodialisis poseia educacion secundaria. Sin

embargo, las otras exploraciones no detallan esta informacion.

En el caso de Ilos antecedentes nacionales y locales
investigaciones realizadas en Huancayo y Piura sefialan resultados similares:
Aston (22) identifico que el 52% de los pacientes en hemodialisis contaban con

educacion secundaria, mientras que Cusma (21) reporté un 55% en el mismo
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nivel educativo y un 10% sin instruccion formal. En Tacna, por lo contrario, Téllez
(25) indico que mas de la mitad (56.4%) poseia formacion académica superior.
Por lo que se sugiere que el nivel educativo es una variable critica para la
planificacion de estrategias de salud publica orientadas a la educacién del
paciente renal y a la prevencion de la progresion de la ERC.

Desde las bases tedricas, el andlisis del grado de instruccion se sustenta
en el modelo biopsicosocial, que integra factores bioldgicos, psicologicos y
sociales como determinantes del estado de salud. Un bajo nivel educativo puede
limitar la comprension de la enfermedad y la capacidad de autogestion del
tratamiento, afectando la adherencia terapéutica y los resultados clinicos. Este
enfoque tedrico, complementado con la perspectiva de Levey et al. (68), enfatiza
la necesidad de incorporar la educacion sanitaria como componente esencial en
la atencion integral del paciente con ERC. En consecuencia, la variable “grado
de instruccidon” no solo describe una condicibn sociodemografica, sino que
adquiere relevancia clinica y practica en la estrategia global de atencion en

hemodialisis.

El Grafico 6 sefiald que la mayoria de los pacientes con ERC que iniciaron
hemodidlisis proceden de zonas urbanas, destacando Tacna con un 30.9% y
Gregorio Albarracin Lanchipa con un 20.1%, seguidos por Ciudad Nueva
(13.4%), Alto de la Alianza (10.3%), Pocollay (9.3%) y otros distritos (10.3%). En
contraste, los distritos rurales como La Yarada-Los Palos y Sama representaron
solo un 2.1% cada uno, mientras que Calana, Pachia e Inclan registraron apenas
0.5%. Estos resultados evidencian una fuerte concentracion urbana de los casos,
lo que sugiere mayor disponibilidad de servicios de salud y diagnostico en areas
metropolitanas, pero también podria reflejar migracion sanitaria desde zonas

rurales hacia la capital regional en busca de atencion especializada.

El analisis del lugar de procedencia cumple directamente con el objetivo
especifico de detallar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
ERC al inicio de hemodialisis, ya que permite identificar patrones geograficos de
distribucion y acceso a servicios. Esta informacion es relevante para el proposito
general de describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas vy

comorbilidades de la poblacion estudiada. Comprender la procedencia
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geografica posibilita orientar estrategias de salud publica, reforzar la red de
referencia y contrarreferencia, y disefiar programas de prevencion y deteccion
temprana en distritos con menor representacion o mayor vulnerabilidad sanitaria,
especialmente en zonas rurales y periurbanas donde la deteccién de la ERC

suele ser tardia.

Los resultados del presente estudio guardan correspondencia con los
antecedentes internacionales. En México, Pérez et al. (18) reportaron que el 68%
de los pacientes con ERC en hemodialisis residian en zonas urbanas, mientras
que, en Colombia, Mufioz et al. (17) encontraron una proporcion similar, con el
72% de los pacientes procedentes de areas metropolitanas. Lo que refleja una
tendencia comuan en Latinoamérica, donde la concentracion de centros de dialisis
en capitales o ciudades grandes condiciona la accesibilidad de los pacientes,
reforzando la necesidad de descentralizar la atencion renal. En este contexto,
los hallazgos de Tacna (74.7% urbanos) son consistentes con el patrén

internacional de desigualdad geografica en el acceso al tratamiento dialitico.

A nivel nacional, los resultados coinciden con los hallazgos de Aston (22)
en Huancayo, donde el 56.3% de los pacientes con ERC en hemodialisis
provenian de areas urbanas, y con el estudio de Cusma (21), que informé que
los participantes fueron originarios mayoritariamente de Chiclayo (61.3%). De
manera local, las exploraciones no especifican el lugar de procedencia. Sin
embargo, la consistencia con el contextos internacional y nacional sugiere que
la mayor parte de los pacientes con ERC que acceden a hemodidlisis pertenece
a zonas urbanizadas, lo que puede estar relacionado con una mejor cobertura
de salud, infraestructura hospitalaria y recursos especializados. Sin embargo,
también evidencia una brecha en la atencion primaria renal en zonas rurales,
donde la baja deteccidn temprana podria contribuir a un inicio tardio y de

emergencia de la terapia dialitica.

El andlisis del lugar de procedencia se sustenta en el modelo
biopsicosocial, que considera los determinantes sociales y geograficos como
factores que influyen en el curso y manejo de la ERC. Segun Levey et al. (68), la

ubicacion geografica, el entorno socioeconomico y la accesibilidad a los servicios
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de salud condicionan tanto la deteccion temprana como la continuidad del

tratamiento renal sustitutivo.

El Gréafico 7 evidencid que la ocupacion predominante entre los pacientes
con ERC al inicio de hemodialisis corresponde al comercio, con un 43.3% del
total, seguido por trabajadores independientes (23.2%) y amas de casa (21.1%).
En menor proporcion se encuentran los desempleados (4.6%), empleados
publicos (3.1%), jubilados (3.1%) y estudiantes (1.5%). Este resultado revela que
una gran parte de la poblacion afectada desarrolla actividades informales o de
subsistencia, caracterizadas por la ausencia de estabilidad laboral y de cobertura
de seguridad social. La predominancia de ocupaciones no formales sugiere una
relacion estrecha entre las condiciones socioeconomicas precarias y el riesgo de
desarrollar o complicar la enfermedad renal, debido a limitaciones en el acceso

a controles meédicos, habitos saludables y atencion oportuna.

El analisis de la ocupacion se vincula directamente con el objetivo
especifico de detallar las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes con
ERC al inicio de hemodidlisis, al aportar informacién sobre los determinantes
socioeconémicos que influyen en la evolucion de la enfermedad. Ademas, que
busca describir de manera integral las caracteristicas clinicas, epidemiologicas
y comorbilidades de los pacientes, permitiendo identificar factores sociales que
inciden en el acceso al tratamiento y la adherencia terapéutica. Conocer el perfil
ocupacional de la poblacion afectada resulta esencial para disefar
intervenciones dirigidas a grupos vulnerables, promover programas de

educacion en salud y fortalecer la cobertura preventiva en sectores informales.

En relacion a los antecedentes internacionales, estos no describen de
manera clara la ocupacion de los colaboradores como una variable, lo que limita
a realizar una comparacion significativa. A nivel nacional, los hallazgos se
asemejan a los reportados por Aston (22) en Huancayo, donde el 48% de los
pacientes se dedicaban a ocupaciones informales o al comercio, confirmando la
fuerte relacion entre condiciones laborales precarias y enfermedad renal
avanzada. Esta evidencia refuerza la necesidad de incorporar variables

socioeconémicas en las politicas de salud renal, considerando que la
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precariedad laboral limita la prevencion, la deteccion temprana y la adherencia a

tratamientos crénicos como la hemodialisis.

Segun Levey et al. (68), los determinantes sociales, como la situacion
econdmica, el empleo y la seguridad social, inciden directamente en el acceso a
los servicios de salud, en los habitos de vida y en el seguimiento terapéutico. Asi,
la prevalencia de ocupaciones informales observada en este estudio no solo
describe un aspecto demogréfico, sino que también refleja una desigualdad
estructural que repercute en la progresion y el pronéstico de la enfermedad renal.
En este marco, la ocupacién adquiere un papel relevante dentro de la
comprension integral de la ERC y en el disefio de estrategias de intervencién

orientadas a poblaciones con mayor vulnerabilidad laboral y sanitaria.

La Tabla 2 presentd un panorama clinico detallado de los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica (ERC) al inicio de hemodialisis, destacando que la
etiologia mas frecuente fue la diabetes mellitus (DM) con un 38.66%, seguida de
otras causas metabdlicas y vasculares. Este hallazgo reafirma la estrecha
relacion entre la diabetes y el deterioro progresivo de la funcién renal, lo que
concuerda con la literatura nacional e internacional sobre la principal causa de
ERC terminal. En el aspecto sintomatoldgico, los signos mas comunes fueron los
edemas periféricos (73.20%) y la disnea o fatiga (61.90%), evidenciando un
marcado compromiso del estado clinico y cardiovascular de los pacientes.
Ademas, la mayoria presenté alrededor de tres sintomas simultaneamente
(43.80%), lo que refleja el caracter multisistémico y avanzado de la enfermedad

en el momento del ingreso al programa de didlisis.

Respecto a los exdmenes auxiliares, los resultados demostraron una alta
frecuencia de anemia moderada (45.90%), niveles elevados de urea y
alteraciones ecograficas renales compatibles con mala diferenciacion
corticomedular (57.70%). Estos parametros son indicadores de dafio renal
cronico severo y de desequilibrio metabdlico, caracteristicas propias de los
estadios terminales de la ERC. En conjunto, los datos de la tabla evidencian que
la mayoria de los pacientes ingres6 a hemodialisis en condiciones clinicas
criticas, con manifestaciones urémicas, alteraciones hematologicas Yy

descompensaciones metabdlicas. Esto sugiere un inicio tardio del tratamiento
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sustitutivo y la necesidad de fortalecer la deteccion precoz y el seguimiento
nefrolégico oportuno, a fin de evitar que los pacientes lleguen a la etapa dialitica

con deterioro avanzado y multiples complicaciones.

Estos descubrimientos se vinculan directamente con el objetivo especifico
de describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con ERC al inicio de
hemodidlisis, al detallar la presentacion sintomatica, las alteraciones bioquimicas
y los hallazgos estructurales renales. Asimismo, contribuyen para caracterizar de
forma integral las dimensiones clinicas, epidemiolégicas y de comorbilidad en la
poblacién estudiada. La identificacion de sintomas y trastornos metabdlicos
frecuentes permite dimensionar la severidad del cuadro al momento del inicio de
la terapia sustitutiva, evidenciando la necesidad de fortalecer los programas de
deteccidon temprana y manejo nefrologico previo a la dialisis. En conjunto, estos
resultados cumplen el propdsito de orientar intervenciones clinicas y preventivas

que reduzcan el inicio de hemodidlisis en condiciones de emergencia.

En este sentido, a partir de la tabla 2 descrita previamente, se discute a
continuacion los graficos (del 8 al 15) generados de la misma.

El Gréafico 8 expuso que la diabetes mellitus tipo 2 fue la principal causa
de enfermedad renal cronica en los pacientes que iniciaron hemodialisis,
representando el 38.66% del total. Le siguieron la hipertension arterial con
26.29%, y la uropatia obstructiva con 20.10%. Estos resultados evidencian que
las enfermedades crénicas no transmisibles, particularmente la diabetes y la
hipertension, constituyen las principales causas de ingreso a terapia dialitica, lo
que coincide con el perfil epidemiolégico observado en Latinoamérica y refleja el
impacto del envejecimiento poblacional, el sedentarismo y los estilos de vida

poco saludables.

Los resultados se alinean al cumplimiento del objetivo especifico de
identificar las principales causas de la ERC en los pacientes que inician
hemodialisis, permitiendo caracterizar el origen patologico de la insuficiencia
renal terminal. Asimismo, aportan al objetivo general de describir las
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y comorbilidades de los pacientes con
ERC, proporcionando una base para orientar las estrategias preventivas en
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salud renal. La identificacién de la diabetes mellitus y la hipertension arterial
como causas predominantes subraya la importancia de fortalecer los programas
de control de enfermedades cronicas y promover la deteccion temprana de dafio
renal en los niveles de atencion primaria, con el fin de retrasar la progresion hacia

la terapia sustitutiva.

En concordancia con los antecedentes internacionales revisados, los
resultados del presente estudio se asemejan a los hallazgos de Muiioz et al. (17)
en Colombia, donde la diabetes representd el 24% de las causas de ERC. De
igual modo, Pérez et al. (18) en México informaron un 88.7% de DM. Estos
valores son comparables, lo que evidencia una tendencia regional y mundial
donde las enfermedades metabdlicas cronicas se consolidan como los
principales determinantes del dafio renal irreversible y de la necesidad de terapia

dialitica.

A nivel nacional, esta informacion guarda estrecha relaciéon con los
reportados por Aston (22) en Huancayo, quien encontré6 que el 38% de los
pacientes en hemodialisis presentaban nefropatia diabética. De igual manera,
Pese (24), en Huacho, la etiologia mas frecuente de la enfermedad fue la DM2
(38.6%), seqguida de la HTA (27.7%). Un estudio local previo de Téllez (25),
sefalé que la DM se presentd en el 52.5% de los casos y la HTA en el 36%,
concordando plenamente con los resultados actuales. Esta similitud confirma la
persistencia del patron epidemiologico nacional en el que las enfermedades
cronicas degenerativas constituyen las principales causas de dafio renal,
reforzando la necesidad de fortalecer los programas de prevencion, control

metabdlico y seguimiento continuo en pacientes con factores de riesgo.

Desde el punto de vista tedrico, se sustenta en el modelo fisiopatoldgico
de la enfermedad renal crénica descrito por Levey et al. (68), el cual explica como
las enfermedades metabdlicas y cardiovasculares cronicas, especialmente la
diabetes y la hipertension, provocan dafio progresivo en las nefronas, llevando a
esclerosis glomerular e insuficiencia renal terminal. En este marco, la
predominancia de la nefropatia diabética e hipertensiva observada en el estudio

no solo valida las bases tedricas de la ERC, sino que enfatiza la necesidad de
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un abordaje integral que combine la prevencion médica, la educacion en salud y

el control social de los determinantes del riesgo renal (32).

Con lo que respecta al Grafico 9 se enfoco en la frecuencia de signos y
sintomas en pacientes con ERC del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Los
resultados evidencian que los sintomas mas comunes fueron edemas (73.2%),
astenia o fatiga (61.9%) y disnea (50.5%), seguidos por nauseas (43.8%) y
vomitos (40.2%). Otros signos como cefalea, trastornos del sensorio y oliguria
también estuvieron presentes en un porcentaje considerable de pacientes,
reflejando un cuadro clinico complejo y multisistémico al momento del inicio del
tratamiento dialitico. Este patréon indica que la mayoria de los pacientes
presentan multiples manifestaciones clinicas urémicas y complicaciones

derivadas de la insuficiencia renal avanzada.

Este grafico se relaciona directamente con el cumplimiento de los
objetivos del estudio, especialmente con el de describir las caracteristicas
clinicas de los pacientes con ERC al inicio de hemodidlisis. La identificacion y
cuantificacion de los signos y sintomas mas frecuentes permiten caracterizar de
manera detallada el estado clinico de los pacientes en etapa terminal de la
enfermedad, lo que es crucial para orientar intervenciones terapéuticas y mejorar

el manejo clinico.

En comparacion con antecedentes internacionales, los hallazgos de los
estudios en México segun Jiménez (16) y Colombia de acuerdo con Mufioz y
colaboradores (17), sefialaron que los sintomas predominantes incluyeron dolor
abdominal en un 31%. Por lo contrario, a nivel nacional y local, el grafico se
alinea con investigaciones de Cusma (21) que reporté edemas (67.25%) y Astdn
(22) correspondiente a un 15.8%. Esta concordancia confirma la importancia de
estas manifestaciones clinicas como marcadores del deterioro renal avanzado y

la necesidad de preparacion clinica adecuada al ingreso a hemodialisis.

Desde la perspectiva de las bases tedricas, estos resultados pueden
interpretarse en funcion del modelo fisiopatologico de la ERC que explica como
la acumulacién progresiva de toxinas urémicas, alteraciones metabdlicas y

sobrecarga de volumen generan signos clinicos como edemas, fatiga y disnea
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(33; 38). Ademas, el modelo biopsicosocial enfatiza que estas manifestaciones
no solo son bioldgicas, sino que impactan la calidad de vida y el bienestar
emocional del paciente, afectando su adherencia al tratamiento. Por tanto,
comprender la frecuencia y el impacto de estos sintomas permite disefar
abordajes integrales, orientados al control clinico y apoyo psicosocial para

mejorar el prondstico y la experiencia de los pacientes con ERC en hemodialisis.

Del Grafico 10 se rescato la distribucion del nUmero de signos y sintomas
clinicos en los pacientes. Se evidencio que la mayoria de los pacientes present6
entre 3y 4 sintomas al momento de su ingreso 43.8% y 20.60% respectivamente.
Esto refleja un patrén clinico avanzado al inicio del tratamiento, donde las
manifestaciones mas frecuentes, como edemas, disnea y fatiga, fueron
predominantes, lo que indica un deterioro fisiologico marcado y un ingreso tardio

al programa de dialisis.

En relacion con los objetivos del estudio, estos resultados contribuyen
directamente al proposito de describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes, evidenciando el grado de compromiso clinico en el debut dialitico. La
alta carga sintomatica observada confirma que la mayoria de los pacientes inicia
tratamiento en estadios terminales, cumpliendo parcialmente con los objetivos
especificos al identificar las manifestaciones predominantes, pero también
destacando la necesidad de fortalecer el diagnéstico precoz. Esta informacién
es fundamental para orientar estrategias de intervencion y seguimiento que
prevengan la progresion silenciosa de la ERC hasta etapas de descompensacion

sintomatica.

A nivel internacional, los resultados son coherentes con estudios previos.
Por ejemplo, Velazquez (2024) en Costa Rica reportd que los pacientes en
hemodialisis presentaban tres o0 mas sintomas clinicos al inicio. De igual manera,
Pérez et al. (2024) en México describieron que el 78% de los pacientes en
tratamiento dialitico privado presentaron sintomatologia mdultiple. Estos datos
coinciden con el perfil clinico hallado en Tacna, indicando que, a nivel regional,
el inicio de la terapia sustitutiva suele producirse tras un periodo prolongado de

deterioro clinico y metabdlico.

108



En cuanto a los antecedentes nacionales y locales, Cusma (21) en
Lambayeque encontré que los pacientes iniciaron hemodialisis con mas de tres
sintomas clinicos, destacando la presencia de edemas (67.25%), nauseas
(44.9%) y vomitos (35.19%). Mientras que Cuchapari (27) reporto que el 80.6%
de los pacientes ingresaron en condicion de emergencia, con multiples
manifestaciones clinicas y anemia moderada. Estos datos corroboran el patréon
observado en el presente estudio, donde la presentacion sintomatica multiple
esta estrechamente relacionada con la falta de deteccion temprana y la deficiente

preparacion nefroldgica previa.

Por lo cual, la ERC se caracteriza por una pérdida progresiva y prolongada
de la funcion renal, que conlleva a la acumulacion de toxinas urémicas y
alteraciones metabolicas, manifestandose clinicamente con signos como
edemas, disnea, palidez y fatiga. Segun los fundamentos fisiopatolégicos de la
enfermedad, la aparicion de tres o mas sintomas refleja una tasa de filtracion
glomerular menor de 15 mL/min/1,73 m2, compatible con el estadio 5 de la ERC.
Por tanto, el patrén clinico descrito en el grafico 10 es consistente con la
evolucion natural de la patologia y confirma el ingreso de los pacientes a
hemodidlisis en una fase avanzada, en concordancia con los postulados teéricos

de la nefropatologia crénica (10;38).

Con respecto al Grafico 11 de la distribuciéon de los niveles de
hemoglobina en los pacientes con ERC al inicio de hemodialisis. Se evidencio
que la mayoria presentdé anemia moderada con un 45,9%, seguida de anemia
leve en el 32% y anemia severa en el 14,40%. Estos resultados reflejan que mas
del 90% de los pacientes ingresaron al programa de hemodialisis con algin
grado de anemia, condicion frecuente en la ERC avanzada debido a la
disminucién en la produccion de eritropoyetina, deficiencia de hierro y pérdida de

eritrocitos durante el tratamiento dialitico.

El hallazgo de anemia generalizada se vincula directamente con el
cumplimiento del segundo objetivo especifico de la investigacion, que busca
describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con ERC al inicio de
hemodialisis. Los niveles bajos de hemoglobina constituyen un indicador clinico

relevante del estado de deterioro metabdlico y hematologico previo al
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tratamiento, lo que permite dimensionar la gravedad de la enfermedad y
planificar intervenciones terapéuticas integrales. Este resultado evidencia
ademas la necesidad de fortalecer los controles predialisis para detectar y tratar
la anemia renal de manera oportuna, con el fin de mejorar la tolerancia al inicio

de la terapia sustitutiva y reducir complicaciones cardiovasculares asociadas.

Comparativamente, los resultados difieren con estudios Velazquez (19),
en Costa Rica que sefala que el 85.7% de los pacientes se hallaba en un estado
nutricional adecuado y practicamente la totalidad (96.4%) no sufria de anemia
severa. Estos datos evidencian de que la anemia no es una complicacion

universal en pacientes con ERC estadio terminal.

En Peru, Cusma (21) mostro que la anemia moderada fue la alteracion
hematoldgica mas prevalente (53.3%). También Rosado (23) asocia la anemia a
un 93.7%: al igual que Pese (24) con un 76.24%. Cuchapari S. (27) reporto
anemia moderada en el 58.3% de los casos. Estas cifras confirman que la
anemia constituye un problema clinico recurrente en la poblacién dializada
peruana y regional, representando un marcador del inicio tardio del tratamiento

y de las brechas en la atencion nefroldgica preventiva.

La anemia en la ERC se explica fisiopatolégicamente por el déficit de
eritropoyetina endégena y alteraciones en el metabolismo del hierro, lo que
conlleva a hipoxia tisular, fatiga y mayor morbimortalidad. Por tanto, su alta
prevalencia en esta poblacién no solo confirma la progresion biolégica de la
enfermedad, sino también la influencia de determinantes sociales y sanitarios en

la evolucion clinica del paciente renal (28;38).

Por su parte, el Grafico 12 muestra la distribucién de los valores séricos
de urea. Se evidencid que el 45,9% de los pacientes presentaron valores
moderadamente aumentados de urea (100 - 200mg/dL), el 24,70% valores
elevados (>200 mg/dL) y muy seguidamente el 23.20% niveles de 50-100 mg/dL.
Este hallazgo indica una acumulacion significativa de productos nitrogenados en
la mayoria de los casos, reflejando un estado urémico avanzado y el ingreso a
terapia sustitutiva renal en condiciones metabolicamente comprometidas, lo cual

es caracteristico del inicio tardio de dialisis en pacientes con ERC estadio G5.
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El hallazgo de niveles elevados de urea guarda relacion directa con el
segundo objetivo especifico de la investigacion, que busca describir las
caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes al inicio de hemodialisis.
Este parametro constituye un indicador clave del grado de deterioro funcional
renal y de la acumulacién de toxinas urémicas, aspectos que justifican el inicio
de la terapia dialitica. Ademas, los resultados reflejan las deficiencias en la
deteccidon temprana y manejo oportuno de la progresion de la ERC, lo cual se
vincula con la necesidad de implementar estrategias preventivas y de control

metabdlico en el seguimiento predialisis.

En la literatura internacional, los valores elevados de urea al inicio de
hemodialisis son un hallazgo frecuente. Un estudio realizado en Colombia por
Mufioz et al. (17) encontro que el 72% de los pacientes presentaban niveles de
urea mayores a 150 mg/dL. Esto demuestra que la acumulacién de urea es un
marcador universal de deterioro renal severo y subrayan la importancia de un
manejo nefroldégico temprano para evitar la necesidad de hemodialisis de

emergencia.

A nivel nacional y local los estudios no describen especificamente estos
resultados, sin embargo, Astdon (22) indica que existieron pacientes que
ingresaban a dialisis con uremia severa (>150 mg/dL). Y Nuafez V. (26) encontrd
gue un porcentaje de los pacientes debutaban con urea elevada y sintomas
urémicos como nauseas, vomitos y fatiga. Estas cifras coinciden con los
resultados del presente estudio, reflejando un patron regional y nacional de
acceso tardio a la terapia renal sustitutiva. Ello pone de manifiesto la necesidad
de fortalecer la atencion nefrolégica ambulatoria y los programas de tamizaje en
pacientes con enfermedades crénicas como la hipertension arterial y la diabetes

mellitus tipo 2.

Teoricamente, el incremento de los niveles de urea se explica por la
fisiopatologia de la enfermedad renal crénica avanzada, en la cual la pérdida
progresiva de las nefronas funcionales reduce la capacidad de excrecion de
compuestos nitrogenados. Segun el modelo biopsicosocial que orienta este
estudio, el componente biolégico (disminucion de la tasa de filtracién glomerular)

se ve agravado por factores sociales y del sistema de salud, como la demora en
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la derivacion al nefrélogo o la falta de adherencia al tratamiento médico. De este
modo, el aumento de la urea no solo representa un marcador bioquimico de
insuficiencia renal terminal, sino también un indicador del impacto sistémico de
los determinantes sociales y clinicos que condicionan la evolucion de la ERC en
la poblacion estudiada (68;14;22).

El Grafico 13 mostro la distribucion de los valores séricos de sodio en los
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) al inicio de la terapia
hemodialitica, reflejando la alta frecuencia de alteraciones electroliticas en esta
poblacion. De acuerdo con los resultados, el 51.03% presentd niveles normales
de sodio (135-145 mEg/L), mientras que un 38% evidencid hiponatremia,
distribuida en 21.13% leve, 10.82% moderada y 7.22% severa; ademas, un
9.79% de los pacientes present6 hipernatremia. Este comportamiento evidencia
que casi la mitad de los usuarios ingresaron al programa de hemodialisis con
desequilibrios en el sodio plasmatico, lo cual es un reflejo del compromiso renal
avanzado y del deterioro del manejo del agua corporal total. La hiponatremia,
especialmente en sus grados moderado y severo, suele asociarse a sintomas
neurolégicos como confusion, cefalea, convulsiones o alteraciones del nivel de
conciencia, lo que justifica la necesidad de hospitalizacion y tratamiento urgente

en muchos de estos casos.

Desde un punto clinico, estos resultados resultan altamente relevantes,
ya que tanto la hiponatremia como la hipernatremia representan factores de
riesgo para inestabilidad hemodinamica, edema cerebral y complicaciones
intradialiticas. La elevada proporcion de pacientes con hiponatremia pone de
manifiesto un control inadecuado del balance hidrico y del sodio, probablemente
relacionado con una combinacion de ingesta liquida excesiva, fallas en la
excrecion renal y alteraciones hormonales como la secreciéon inapropiada de
hormona antidiurética. Por otro lado, la presencia de hipernatremia en casi el
10% de la muestra podria deberse a restricciones hidricas prolongadas o
pérdidas extrarrenales de agua, condiciones que agravan el estado general del
paciente. En conjunto, se evidencia que los trastornos del sodio son frecuentes

y clinicamente significativos en los pacientes con ERC terminal, lo que resalta la
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importancia de un monitoreo electrolitico continuo y de estrategias de correccién

cuidadosa antes y durante la hemodialisis para prevenir desenlaces adversos.

Este hallazgo guarda relacion directa con la finalidad general, que es
describir las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes al inicio de
hemodidlisis. El sodio es un pardmetro esencial dentro del perfil de laboratorio,
ya gue su alteracion refleja la gravedad de la disfuncién renal y la capacidad del
organismo para mantener la homeostasis hidrica y electrolitica. Por tanto, se
cumple con el objetivo de caracterizar el estado clinico de los pacientes,
permitiendo comprender mejor las condiciones en las que ingresan al programa
dialitico y orientar estrategias de manejo temprano de la hiponatremia o

hipernatremia para evitar complicaciones mayores.

Al comparar con estudios internacionales, se encuentra que la presencia
de hiponatremia en pacientes con ERC en estadio terminal es un hallazgo
frecuente. En México, Pérez et al. (18) reportaron alteraciones electroliticas en
gran parte de su cohorte, con HTA en el 100% y DM en el 88.7%, factores que
contribuyen a desbalances de sodio. Asimismo, en Costa Rica, Velazquez (19)
sefald que el 64.3% de los pacientes mantenia diuresis conservada, lo cual se
relaciona con menores alteraciones electroliticas. En contraste, en el presente
estudio mas del 38% presentd hiponatremia, lo que refleja un perfil mas grave al
inicio de la terapia, probablemente relacionado con un acceso tardio al

tratamiento nefroldgico.

A nivel nacional, Cusma (21) en Lambayeque encontrd alteraciones
electroliticas frecuentes, destacando la hipercloremia en el 46.34% y la
hiperkalemia en el 34.8% de los pacientes que iniciaban hemodidlisis. En
Huancayo, Aston (22) reporté un predominio de HTA (62.1%) y DM (40.3%), sin
detallar valores de sodio, pero reflejando el mismo patrén de ingreso con
alteraciones bioquimicas. En Tacna, estudios previos sefialaron una elevada
carga de comorbilidades y complicaciones metabdlicas en los pacientes al debut
dialitico, con porcentajes de HTA hasta del 49.6% y DM del 32.7%. Esto
comparado con el 38% de hiponatremia en la presente cohorte, sugieren que las
alteraciones del sodio forman parte de un perfil clinico grave y consistente con la

realidad nacional y local.
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Desde el marco tedrico, la alteracién del sodio se explica por la pérdida
de la capacidad renal para regular el equilibrio hidroelectrolitico. La hiponatremia
en la ERC se produce por la retencion inadecuada de agua, diluyendo el sodio
sérico y generando sintomas neuroldgicos como confusién o convulsiones en
casos severos. Asimismo, el modelo fisiopatolégico descrito en las bases
tedricas sefiala que la disminucion de la tasa de filtracion glomerular y la
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona contribuyen al deterioro
electrolitico. Desde el modelo biopsicosocial, estas alteraciones no solo son
bioldgicas, sino que se relacionan también con el acceso limitado al tratamiento
y el manejo tardio de la ERC. Por ello, los hallazgos del Grafico 13 no solo
confirman los fundamentos fisiopatologicos, sino que evidencian la necesidad de

una intervencioén clinica oportuna y multidimensional (36; 38).

El Grafico 14 mostr6 una alta prevalencia de hiperpotasemia entre los
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) al inicio de la terapia
hemodialitica, representando un hallazgo clinico de gran trascendencia. De
acuerdo con los resultados, el 69.07% de los usuarios presento niveles elevados
de potasio sérico, de los cuales el 38.14% correspondio a hiperpotasemia leve,
el 13.40% a moderada y el 17.53% a severa; en contraste, solo el 30.93%
mantuvo valores dentro del rango normal. Esta distribucion refleja la magnitud
del desequilibrio hidroelectrolitico existente al momento del ingreso, lo que
sugiere un manejo tardio o insuficiente de la funcidn renal residual antes del inicio
del tratamiento dialitico. La hiperpotasemia constituye una de las principales
urgencias metabdlicas en la ERC avanzada, y su elevada frecuencia en esta
cohorte demuestra el impacto de la acumulacion progresiva de potasio debido a
la pérdida de la capacidad excretora renal, agravada por factores como la dieta,

el uso de farmacos nefrotoxicos y la descompensacion metabdlica.

Desde el punto de vista clinico, este hallazgo tiene una importancia critica,
ya que confirma que la mayoria de los pacientes debutan en hemodialisis con
alteraciones electroliticas severas, lo cual incrementa significativamente el riesgo
de arritmias ventriculares, paro cardiorrespiratorio y complicaciones durante la
sesién dialitica. La presencia de hiperpotasemia severa en casi una quinta parte

de la muestra resalta la necesidad de intervenciones preventivas mas
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tempranas, como el monitoreo regular de electrolitos, la educacion dietética y la
derivacion oportuna al servicio de nefrologia. Ademas, este resultado evidencia
que los pacientes ingresan al programa de hemodialisis en etapas criticas de
deterioro metabdlico, lo que limita la posibilidad de un inicio planificado y seguro
del tratamiento. En sintesis, el comportamiento observado en el Gréfico 14
subraya la urgencia de fortalecer las estrategias de deteccion, control y
seguimiento metabdlico en las fases previas al inicio de la terapia sustitutiva, a

fin de reducir la morbimortalidad asociada a la hiperpotasemia en esta poblacion.

Estos resultados se vinculan directamente con describir las caracteristicas
clinicas y bioquimicas de los pacientes con ERC al inicio de la terapia dialitica.
El potasio es un marcador fundamental de la homeostasis metabdlica y
cardiovascular; su alteracién constituye una de las principales causas de inicio
urgente de hemodialisis, como se refleja en que el 4.64% de los pacientes
ingreso con hiperkalemia como causa inmediata de dialisis, ademas esto permite

dimensionar la magnitud del riesgo vital en el debut dialitico.

En la literatura internacional, la hiperpotasemia también se reconoce
como una complicacién frecuente en la ERC avanzada. Por ejemplo, Sosa (20)
en México reportd que pacientes en hemodialisis con COVID-19 presentaban un
alto riesgo de mortalidad, y la hiperkalemia se asocié a arritmias fatales en mas
del 33% de los casos graves. Asimismo, en Costa Rica, Velazquez (19) indicé
que un 71.4% de pacientes dializados presentaba cardiopatias, estrechamente
relacionadas con alteraciones de potasio. En comparacion, el presente estudio
muestra un porcentaje aiin mayor de hiperpotasemia (69.07%), confirmando que
este desequilibrio electrolitico es un hallazgo universal en pacientes con ERC

estadio terminal.

Por su parte, Cusma (21), encontré que la hiperkalemia afectaba al 34.8%
de los pacientes al inicio de hemodialisis. Asimismo, Oliva (28) también reporto
complicaciones metabdlicas severas al ingreso, con prevalencias de HTA en el
91.3% y anemia en el 5.6% de los casos. Comparando estos datos, se aprecia
gue la cohorte del Hospital Hipdélito Unanue presenta una de las prevalencias
mas elevadas de hiperpotasemia reportadas en el contexto nacional y regional,

lo que refleja un acceso particularmente tardio al tratamiento.
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Desde el marco tedrico, la hiperpotasemia en la ERC se explica por la
pérdida progresiva de la capacidad renal para excretar potasio, junto con factores
asociados como la dieta rica en este electrolito y el uso de farmacos que
interfieren en su eliminacién (inhibidores de la ECA o antagonistas de la
aldosterona). Segun las guias KDIGO, valores superiores a 6.5 mEg/L
constituyen una urgencia meédica por el alto riesgo de arritmias ventriculares y
paro cardiaco. Este fundamento fisiopatologico se confirma ya que casi uno de
cada cinco pacientes presentd hiperkalemia severa. Asi, los resultados
corroboran la teoria de que las alteraciones electroliticas son un componente
inevitable de la ERC terminal y que su manejo oportuno constituye un pilar

esencial en la prevencion de complicaciones fatales (38; 59).

El Grafico 15 muestra que los principales hallazgos ecograficos en los
pacientes con ERC terminal fueron la mala diferenciacion corticomedular en el
57.7%, el aumento de ecogenicidad parenquimatosa en el 45.9%, y la
disminucion del tamafo renal (<9 cm) en el 34.5%. Asimismo, se reportd
hidronefrosis en el 27.3%, uropatia obstructiva en el 19.6%, corteza renal <9 mm
en el 21.1%, litiasis renal en el 12.4% y poliquistosis renal en el 2.6% . Estos
resultados evidencian cambios estructurales avanzados compatibles con
enfermedad renal crénica prolongada, confirmando el dafio irreversible en la

mayoria de los casos.

El analisis de los hallazgos ecograficos se relaciona directamente con el
objetivo especifico de describir las caracteristicas clinicas y diagndésticas de los
pacientes con ERC en etapa terminal. La ecografia renal es un método
complementario esencial para confirmar la cronicidad y evaluar el grado de dafio
estructural, aportando informacion clave para el inicio de hemodidlisis. En este
sentido, el Grafico 15 cumple con la finalidad de caracterizar integralmente a la
poblacién estudiada, mostrando que la mayoria de los pacientes ya presentaban
signos ecograficos de deterioro renal avanzado, lo que coincide con el inicio de

hemodialisis en condicion de emergencia.

En comparacion con estudios internacionales, la literatura evidencia que
los hallazgos ecograficos son consistentes en pacientes que ingresan a dialisis

en etapas avanzadas. Pérez et al. (18) reportaron que el 88.7% de los pacientes
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tenia diabetes mellitus y 100% hipertensién, condiciones asociadas a dafio renal
cronico con alteraciones ecograficas progresivas. Mufoz et al. (17) encontraron
que un 24% de los pacientes presentaba ERC en estadio 2, con predominio de
hipertension (26%), mostrando que los cambios ecograficos aparecen conforme
avanza la enfermedad. En contraste, en este estudio peruano la proporcién de
mala diferenciacion corticomedular (57.7%) indica que los pacientes llegan a la
terapia sustitutiva en estadios mas deteriorados que en otros contextos

internacionales.

A nivel nacional, Cusma (21) hallé que la anemia moderada (53.3%) y la
hiperkalemia (34.8%) fueron manifestaciones frecuentes en pacientes en
hemodialisis, o que se acompafa de hallazgos ecograficos de dafio renal
estructural. Aston (22) reporté una prevalencia de HTA en el 62.1% y DM en el
40.3%, causas relacionadas con cambios renales cronicos en las imagenes. A
su vez Oliva (28) encontré que la HTA afectaba al 91.3% y la anemia severa al
5.6%, confirmando que la poblacion ingresa con complicaciones metabdlicas y
ecograficas avanzadas. El Grafico con mas de la mitad de pacientes mostrando

mala diferenciacion corticomedular, confirma la gravedad del perfil regional.

Desde las bases tedricas de la ERC, los hallazgos ecogréaficos
corresponden a la fisiopatologia de la enfermedad: la mala diferenciaciéon
corticomedular y la mayor ecogenicidad reflejan fibrosis intersticial y esclerosis
glomerular, mientras que la reduccion del tamafo renal indica pérdida de
nefronas funcionales . Segun el modelo biopsicosocial adoptado en la tesis,
estos cambios no son solo producto del dafio biolégico progresivo, sino también
de factores sociales y del sistema de salud, como el acceso tardio a un
diagnéstico oportuno. De esta manera, no solo confirma los fundamentos
fisiopatoldgicos de la ERC, sino que evidencia la magnitud del problema en la
poblacion estudiada y la necesidad de intervenciones preventivas tempranas

para evitar el dano estructural irreversible.

La Tabla 3 mostré informacion fundamental acerca del inicio y la evolucion
del tratamiento hemodialitico en los 194 pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) incluidos en el estudio. Se evidenci6 un aumento progresivo en los

ingresos a hemodialisis, que paso de 15.46% en los afios 2020 y 2021 a 28.87%
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en 2024, lo que indica un crecimiento sostenido en la demanda del servicio y un
incremento en la carga asistencial asociada a la ERC en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna. Un hallazgo destacable fue que la gran mayoria de los
pacientes (87.11%) inicié dialisis en contexto de emergencia, lo que revela un
inicio no planificado y, por ende, un acceso tardio a la atencién nefroldgica. El
promedio de hospitalizacion fue de 17 dias, reflejando la complejidad del manejo
clinico al inicio del tratamiento. Las causas mas frecuentes de inicio fueron la
uremia (63.4%), seguida de la sobrecarga de volumen (26.8%), ambas
manifestaciones de un deterioro metabdlico y cardiovascular avanzado,

caracteristico de los estadios terminales de la enfermedad renal.

Respecto a los aspectos técnicos del procedimiento, se observo que el
99.5% de los pacientes inicié con un catéter de alto flujo no tunelizado, mientras
que menos del 1% contaba con fistula arteriovenosa funcional, lo que evidencia
una marcada dependencia de accesos vasculares temporales y una baja
preparacion previa al tratamiento sustitutivo. La mayoria de los pacientes recibio
tres sesiones secuenciales de hemodialisis (80.41%), cumpliendo con el régimen
estandar para estabilizar los parametros metabdlicos iniciales. En relaciéon con
las complicaciones, la hipotension intradialitica (21.6%) y la hipertension (14.4%)
fueron los eventos adversos mas comunes, aunque un 50.5% no presento
complicaciones, lo que sugiere una adecuada respuesta inicial al tratamiento en
la mitad de los casos. En conjunto, los datos respaldados por las gréaficas 16 a la
26 reflejan tanto la magnitud del problema de la ERC avanzada como las
deficiencias en la deteccién y el manejo precoz, aspectos que se discuten con

mayor profundidad en la siguiente seccion del trabajo.

El Grafico 16 mostro la distribucion del afio de inicio de dialisis en
pacientes con ERC, reflejando un aumento progresivo de casos desde 2020
hasta 2024. Se observa que la incidencia de inicio de hemodialisis para el afio
2024 alcanz6 el 28.87%, en comparacion con el 15.46% en 2020. Este
incremento indica una tendencia ascendente en la demanda de tratamiento
dialitico en este hospital durante el periodo estudiado, con un total de 194
pacientes incluidos en el andlisis. Esta informacion evidencia que la mayoria de

los pacientes inicia dialisis en un estado avanzado de la enfermedad con un inicio
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mayoritariamente de emergencia (87.11%) y uso predominante de accesos

vasculares temporales (99.4%).

En relaciéon con el cumplimiento de los objetivos del estudio, el grafico
contribuye directamente a describir las caracteristicas epidemiologicas y clinicas
de la poblacién con ERC al inicio de hemodidlisis, demostrando el aumento
paulatino del nimero de pacientes que requieren este tratamiento en el hospital.
Ademas, refuerza el objetivo de identificar patrones en el manejo y presentacion
clinica al inicio de la terapia, sefialando la necesidad de mejorar la deteccion,
seguimiento y tratamiento programado para reducir la alta proporcién de inicios
de emergencia, lo cual afecta negativamente la calidad del cuidado y prondstico

de los pacientes.

Comparando con antecedentes internacionales presentados en la tesis, la
tendencia observada es coherente con datos reportados en paises como México
y Colombia, donde se han reportado procesos similares en el aumento de
pacientes con ERC avanzada que inician hemodialisis, muestran que una
proporcidon considerable de pacientes presentan multiples comorbilidades y un
inicio tardio del tratamiento, alineandose con casos con inicio de emergencia

evidenciado en este estudio.

A nivel nacional y local, el grafico se relaciona con investigaciones
realizadas en diferentes regiones del Perl, donde también se constatd un inicio
predominantemente de emergencia en pacientes con ERC que requieren
hemodialisis. Estudios como los de Cusma (49.1% adultos entre 36-60 afos) y
Aston (64.6% adultos mayores) indican caracteristicas etarias similares a esta
poblacién. La prevalencia nacional de inicios tardios se mantiene alta, lo que
refleja deficiencias en la deteccion precoz y preparacion dialitica en el sistema
de salud publico peruano. Localmente, se resalta que el 67.6% de pacientes
presentaba mala calidad de vida al inicio, en concordancia con un tratamiento
predominantemente de emergencia, confirmando la problematica regional
(19;28).

La progresion silenciosa de la enfermedad, con acumulacion de toxinas

urémicas y deterioro funcional renal severo, resulta en la necesidad urgente de
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la terapia de reemplazo renal. El retraso diagndstico y el inicio de hemodidlisis
en emergencia se relacionan con la gravedad clinica, manifestaciones
multisistémicas y mayor carga de comorbilidades, lo que afecta la calidad de vida

y pronastico.

En el Gréafico 17 describi6 la forma de inicio de dialisis en los pacientes
con Enfermedad Renal Cronica (ERC). Se observa que un alto porcentaje, el
87.11%, de los pacientes inici6 dialisis de forma emergente, mientras que solo el
12.89% lo hizo de manera programada. Esta distribucion indica que la mayoria
de los pacientes no accedio a la terapia renal en condiciones 6ptimas ni con

planificado previo, lo que puede afectar su prondstico y calidad de vida.

Este hallazgo esta directamente relacionado con el cumplimiento de los
objetivos del estudio, que busca describir las caracteristicas clinico-
epidemioldgicas y comorbilidades en pacientes con ERC al inicio de
hemodidlisis. La elevada proporcion de inicio emergente evidencia la presencia
de diagnésticos tardios o0 acceso insuficiente a la atencion especializada,
aspectos que el estudio pretende identificar para proponer mejoras en la
deteccion precoz y la planificacion del tratamiento, promoviendo asi un mejor

manejo y resultados en la poblacion estudiada.

En cuanto a la literatura internacional, se constata una tendencia similar
en otros paises de América Latina. Por ejemplo, Pérez et al. (18), reportan el
26.7% de los individuos fueron diagnosticados Unicamente al momento de
requerir la terapia de sustitucion renal. Esta convergencia sefiala un patrén
regional de acceso tardio a terapias, asociado a factores socioecondémicos y
limitaciones en sistemas de salud que dificultan la deteccion temprana y la
planificacion adecuada.

A nivel nacional y local, también se revelan cifras preocupantes respecto
al inicio de didlisis. Téllez (25), el 35.6% de los individuos llevaba tratamiento
programado y Oliva (28), llevaban una media de 2.7 afios de hemodialisis. Estos
datos reflejan deficiencias comunes en el sistema de salud peruano para el
manejo oportuno de la ERC y subrayan la necesidad de fortalecer la red de

atencioén renal.
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Por lo cual, el inicio emergente de dialisis puede explicarse por la
progresion asintomatica de la ERC y la falta de programas sistematicos de
tamizaje y control en etapa temprana. La teoria del deterioro renal progresivo
enfatiza que, ante la ausencia de intervencion temprana, la funcion renal declina
hasta requerir tratamiento urgente, lo que coindice con el elevado porcentaje de
inicios no programados. Este contexto apoya la importancia de modelos de
atencion integrados y multidisciplinarios que incorporen educacion, diagnostico
precoz y manejo coordinado para mejorar el curso clinico de los pacientes con
ERC.

Segun el Grafico 18 evidencié la distribucibn de los dias de
hospitalizacion de los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) al inicio de
su tratamiento con hemodialisis, mostrando un patron que refleja la severidad
clinica con la que estos ingresan al servicio. Se observo que un 17% de los
pacientes permanecio hospitalizado menos de 7 dias, mientras que la mayoria
(57.22%) requirio entre 8 y 21 dias de internamiento, y un 25.77% supero las tres
semanas de hospitalizacion. Esta tendencia sugiere que, en la mayoria de los
casos, el inicio de la hemodidlisis se dio en un contexto de emergencia médica,
lo que demandd un tiempo considerable de estabilizacion clinica antes de
alcanzar condiciones adecuadas para el alta. La prolongacion del internamiento
también se asocia a la presencia de complicaciones metabdlicas y
cardiovasculares, anemia severa y alteraciones hidroelectroliticas, que suelen
acompanar a los pacientes que debutan en terapia sustitutiva renal sin

seguimiento nefroldgico previo.

Estos resultados ponen de manifiesto una alta carga hospitalaria asociada
al inicio de la hemodialisis, lo que implica un impacto importante tanto para el
sistema sanitario como para los propios pacientes y sus familias. La necesidad
de estancias prolongadas refleja el estado avanzado de deterioro clinico y
metabdlico en que llegan muchos usuarios, lo que obliga a una intervencién
multidisciplinaria para lograr la estabilizacion hemodindmica y metabdlica.
Ademas, esta situacion denota deficiencias en la deteccidn temprana y en la
referencia oportuna desde los niveles de atencién primaria, o que repercute

directamente en la eficiencia hospitalaria y en la evolucion del paciente. En
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conjunto, el comportamiento observado evidencia la urgencia de implementar
estrategias preventivas y programas de manejo integral precoz de la ERC, que
permitan reducir la necesidad de hospitalizaciones prolongadas y mejorar el

prondstico al inicio de la hemodialisis.

Este grafico esta directamente relacionado con el cumplimiento de los
objetivos del estudio, ya que permite caracterizar clinicamente a los pacientes,
identificando factores como la duracion de la hospitalizacion que impactan en el
manejo terapéutico y prondstico. La informacion obtenida evidencia como la
gravedad y complejidad de los casos afecta la estancia en hospital, apoyando el
objetivo de describir condiciones clinicas y comorbilidades que influencian el

inicio de dialisis para proponer mejoras en la atencion y planificacion hospitalaria.

De acuerdo a los antecedentes, el tiempo de hospitalizacién, no ha sido
una variable analizada en los estudios, a fin de poder realizar una debida
comparacion. Sin embargo, si reflejan la acumulacion de complicaciones
sistémicas que requieren estabilizacion clinica durante el inicio de hemodialisis,

por lo cual estarian estrechamente ligada a la internacion.

La teoria del manejo integral del paciente con ERC enfatiza la importancia
de evaluar y tratar factores asociados como anemia, hipertension vy
descompensaciones metabodlicas antes o durante la hospitalizacion. Asi, la
duracion variable de la estancia hospitalaria responde a las diferencias en la
severidad clinica, soporte médico requerido y manejo multidisciplinario necesario
para garantizar resultados Optimos al iniciar la terapia de reemplazo renal
(33;38).

Seguidamente el Grafico 19 muestro que la principal causa de inicio de
hemodialisis en los pacientes con ERC fue la uremia, presente en el 63.4%,
seguida por la sobrecarga de volumen en el 26.8%, la acidosis metabdlica severa
en el 5.15% y la hiperpotasemia en el 4.64% . Estos resultados confirman que la
mayoria de los pacientes ingresan a la terapia sustitutiva en condiciones criticas,
caracterizadas por complicaciones metabolicas y hemodinamicas severas que

requieren una intervencion inmediata.
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De la relacion con la finalidad del estudio de describir las caracteristicas
clinicas y bioquimicas al inicio de la hemodialisis. Las causas de inicio reflejadas
en el grafico evidencian que los pacientes llegan al estadio terminal sin
preparacion previa para una dialisis programada. Asi, el Grafico 19 cumple con
el propésito de identificar los motivos clinicos que determinan el inicio del
tratamiento, aportando informacidén clave para reconocer las brechas en la

deteccion temprana y la atencion nefrolégica ambulatoria.

En comparaciéon con los antecedentes internacionales, se observa un
patron semejante de inicio de dialisis en condiciones de emergencia. Por
ejemplo, Pérez et al. (18) reportaron que el 26.7% de los pacientes fue
diagnosticado recién en el momento de requerir hemodialisis, mostrando que la
falta de control previo favorece complicaciones urémicas graves . Asimismo, en
Mufioz et al. (17) sefialaron que la hipertension fue el antecedente mas frecuente
(26%) y que un 24% de los pacientes llegb a requerir terapia de reemplazo renal,
predominando la hemodialisis. Esto coinciden con la indagacion, donde la uremia

representa el principal desencadenante para iniciar dialisis.

A nivel nacional, Cusma (21) encontré que la hipercloremia (46.34%) y la
hiperkalemia (34.8%) eran frecuentes en pacientes al inicio de la terapia dialitica,
lo cual concuerda con los hallazgos de acidosis e hiperpotasemia como causas
reportadas en el Grafico 19. De manera similar, Aston (22) reportdé que la
hipertension (62.1%) y la diabetes (40.3%) fueron las principales condiciones

asociadas al deterioro que llevaba a los pacientes a requerir dialisis.

Desde el marco tedrico, la necesidad de iniciar hemodialisis por uremia,
sobrecarga hidrica, acidosis e hiperpotasemia se explica por la pérdida critica de
la funcién renal en estadio 5 de la ERC. Segun las bases fisiopatoldgicas, la
acumulacion de toxinas nitrogenadas produce el sindrome urémico, mientras
que la incapacidad para manejar liquidos y electrolitos conduce a edema,
hipertension, acidosis y arritmias por potasio elevado. El modelo biopsicosocial
adoptado en la tesis resalta ademas que estas condiciones no son solo resultado
del deterioro bioldgico, sino también del acceso limitado a diagndstico temprano

y a un manejo ambulatorio eficaz (38). Por ello, el Gréafico 19 no solo confirma la
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fisiopatologia de la ERC terminal, sino también la necesidad de estrategias de

prevencion y preparacion para un inicio programado de la dialisis.

El Grafico 20 evidencio el tipo de acceso vascular inicial utilizado por los
pacientes con ERC al inicio de hemodiélisis en el hospital referido. Donde la
gran mayoria, un 99.5%, comenz6 hemodidlisis utilizando un catéter de alto flujo
temporal no tunelizado, mientras que menos del 1% inici6 con una fistula
arteriovenosa. Este predominio del uso de catéter temporal refleja una practica
comun de inicio de didlisis en condiciones de emergencia o sin planificacion

previa.

La relacion del grafico con el cumplimiento de la finalidad de la
investigacion, que es describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas al
inicio de hemodidlisis. El predominio del acceso vascular temporal confirma que
los pacientes inician el tratamiento en condiciones clinicas y organizativas
suboptimas, reforzando la necesidad de mejorar la deteccion precoz y la
preparacion para un inicio programado con acceso vascular definitivo, lo que

contribuiria a reducir complicaciones y mejorar la calidad de atencion.

Si bien dentro los antecedentes del estudio no se reportan un uso
significativo de catéteres temporales en el inicio de hemodialisis, este hallazgos
caracteristico en este establecimiento de salud, refleja desafios globales y
nacionales en la programacion del acceso vascular definitivo, especialmente en
regiones con limitaciones en el sistema de salud para la atencion nefrolégica

temprana.

El predominio en el uso de catéteres temporales tiene implicaciones
fisiopatoldgicas y clinicas relevantes. La falta de un acceso vascular definitivo
predispone a mayores riesgos de infecciones, trombosis y hospitalizaciones,
agravando el curso clinico de la ERC. La literatura nefrolégica enfatiza la
importancia de la planificacion temprana y el acceso vascular permanente para
mejorar la morbimortalidad y calidad de vida (38). Este grafico confirma la
necesidad de fortalecer modelos integrados de atencion que permitan identificar
y preparar adecuadamente a pacientes para el inicio programado y seguro de la
terapia de reemplazo renal.
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El Gréfico 21 muestra que la gran mayoria de pacientes inici6 la terapia
sustitutiva con tres sesiones secuenciales de hemodialisis (80.41%), mientras
que el 13.40% lo hizo con 4 sesiones y el 1.03% con cinco sesion. Estos
resultados reflejan que el protocolo aplicado en la institucion prioriza un inicio
progresivo, pero con predominio de la modalidad estandar de tres sesiones, lo
cual busca optimizar la depuraciéon y la estabilidad clinica en pacientes con

complicaciones metabdlicas severas.

La frecuencia inicial de sesiones constituye un indicador clave de la
severidad clinica con la que los pacientes ingresan a terapia sustitutiva. El
predominio de tres sesiones refleja la necesidad de depuracion intensiva en la
mayoria de los casos, confirmando que los pacientes llegan al programa con una
sobrecarga significativa de toxinas urémicas y desbalances electroliticos, lo que
se alinea con el propésito del estudio de caracterizar el estado clinico de los
pacientes en el debut dialitico.

Al comparar con la literatura, se observa que este patron es coincidente
con lo reportado en paises de la regidén. En Costa Rica, Velazquez (19) sefial
que el 67.9% de los pacientes mantenia adecuada diuresis y el 96.4% no
presentaba anemia severa, o que permitié un inicio de hemodialisis con menor
namero de complicaciones. En contraste, en México, Pérez et al. (18)
describieron que el 26.7% de los pacientes fue diagnosticado recién al necesitar
didlisis, lo que forzo inicios mas agresivos y de emergencia. Esto se asemeja a
Rosado (23), que se requirieron tres sesiones consecutivas, mostrando que la
realidad peruana comparte la problemética de inicios urgentes y con mayor
intensidad de tratamiento. Estos datos refuerzan que el patrén observado en el

Grafico 21 se inserta en una realidad clinica compartida desde un enfoque global.

Desde el marco tedrico de la ERC, la frecuencia de hemodialisis inicial se
fundamenta en la fisiopatologia del sindrome urémico y de las alteraciones
hidroelectroliticas. El inicio con tres sesiones secuenciales permite eliminar
toxinas, corregir la acidosis y estabilizar la sobrecarga de volumen, reduciendo
el riesgo de complicaciones cardiovasculares o neurolégicas. Segun las guias
KDIGO, esta modalidad de inicio es recomendable en pacientes que debutan

con desequilibrios graves. Asimismo, el modelo biopsicosocial planteado en la
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tesis explica que la necesidad de protocolos intensivos no solo responde al
deterioro bioldgico, sino también a factores sociales y estructurales del sistema
de salud, como la falta de deteccién tempranay el inicio tardio en programas de
nefrologia (31; 33; 38).

Para el Grafico 22 que reflejo la duracion de la primera sesién de
hemodidlisis en minutos para 194 pacientes con ERC, los puntos dispersos
representaron la duracion individual de cada sesion, revelando variabilidad entre
los pacientes, con la mayoria concentrada alrededor de 90 minutos. La linea roja
indica la media de la duracién, que es de 90 minutos con una desviacién estandar
de +22.63 minutos, mostrando que la mayoria de las sesiones iniciales se
realizaron en un rango cercano a la hora y media, aunque existen algunos casos
con sesiones mas cortas o0 mas largas. Esta distribucion refleja la adaptacion

clinica individualizada en el inicio de hemodialisis para estos pacientes.

Este hallazgo esta directamente relacionado con uno de los objetivos del
estudio, que busca describir las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de la
poblacion en hemodidlisis. La duracién adecuada de la primera sesion es un
aspecto clinico fundamental, ya que una sesion inicial prolongada permite una
depuracion efectiva de toxinas, estabilizacion hemodinamica y mejora en la
adaptacion del paciente al tratamiento, lo que incide favorablemente en el
prondstico a largo plazo y confirma que el hospital sigue protocolos adecuados

de inicio del tratamiento.

Respecto a los antecedentes internacionales presentados, por Mufioz y
colaboradores (17), en Colombia reportan que la mayoria de las primeras
sesiones de hemodidlisis duran entre 3 y 4 horas, con un predominio cercano al
70% para sesiones de 4 horas. Esto coincide con el 57.7% hallado en centro de
salud, evidenciando un alineamiento con las practicas clinicas en otros paises.
Estos antecedentes respaldan la validez y adecuacion de los protocolos

empleados en el hospital peruano.

A nivel nacional y local, exploraciones como la de Téllez (25) muestra
frecuencias similares de duracion de sesiones iniciales, con prevalencia de

sesiones de 3 a 4 horas en alrededor del 65%, reflejando una implementacion
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homogénea de guias de practica clinica en el sistema publico de salud. Esto
permite contextualizar los resultados de Tacna dentro de un marco nacional
donde la calidad del inicio de tratamiento es comparable a otros centros

especializados del pais.

Tedricamente, la duracion de la sesion de hemodialisis esta basada en
principios de depuracion dialitica y estabilidad hemodindmica del paciente.
Estudios cientificos y guias clinicas recomiendan iniciar con sesiones de 3 a 4
horas para evitar complicaciones como hipotension y fatiga, ademas de permitir
una eliminacién gradual y segura de productos de desecho (33;40). Este grafico
evidencia la aplicacion correcta de estas bases, mostrando un manejo clinico
orientado a la optimizacion del tratamiento y bienestar del paciente en las etapas

iniciales de la ERC terminal.

El Grafico 23 presenta el volumen de liquido extraido durante el primer
tratamiento de hemodiélisis en una cohorte de 194 pacientes, los resultados
expresados en mililitros (mL) muestran que la media del volumen de ultrafiltrado
fue de 1012 mL con una considerable dispersion de los datos, indicada por una
desviacion estandar de + 972.65 mL, este elevado valor de desviacion estandar
sugiere una gran variabilidad entre los pacientes donde algunos pudieron haber
requerido la extraccién de volimenes mucho menores o significativamente

mayores al promedio reportado.

En relacién con los objetivos del estudio que buscan caracterizar el perfil
clinico-epidemioldgico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, el grafico del volumen de ultrafiltracion proporciona un dato
clinico cuantitativo fundamental, este hallazgo objetiva la sobrecarga hidrica
presente al momento del ingreso a dialisis, un parametro critico que influye
directamente en la estabilidad hemodinamica del paciente durante y después del
primer tratamiento, la alta variabilidad observada refleja la heterogeneidad en el
estado de volumen de la poblacién estudiada, lo que es crucial para entender las
diferentes presentaciones clinicas y para planificar estrategias de manejo
personalizadas que optimicen la tolerancia al tratamiento y prevengan

complicaciones tempranas.
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Comparando con antecedentes internacionales, la media de volumen
extraido (1012 mL) y su alta dispersion coinciden con lo reportado en estudios
de inicio de hemodialisis, en la investigacion de Pérez et al. (18) en México se
destacé la importancia del manejo del volumen para la estabilidad del paciente,
mientras que Velazquez (19) en Costa Rica encontr6 que la mayoria de sus
pacientes presentaban una ganancia de peso interdialitica menor a 2.5 kg lo que
sugiere volumenes de ultrafiltracion potencialmente menores, la gran variabilidad
en nuestra cohorte (DE + 972.65 mL) refleja un escenario comun en la practica
clinica internacional donde el estado de volumen al inicio de la didlisis es
extremadamente heterogéneo dependiendo de factores como el diagndstico

tardio y el manejo previo de la sobrecarga de liquidos.

A nivel nacional, los hallazgos se alinean con la evidencia previa que
describe a los pacientes peruanos que inician hemodialisis con signos de
sobrecarga hidrica significativa, el estudio de Cusma (21) en Lambayeque
identificO que el 67.25% de los pacientes presentaba edemas al inicio del
tratamiento, un hallazgo clinico que es coherente con la necesidad de extraer un
volumen medio considerable de liquido como el registrado en nuestro estudio
(1012 mL), asimismo la investigacion de Aston (22) en Huancayo y la de
Cuchapari S. (27) en Tacna que reportaron un alto uso de catéter temporal
asociado muchas veces a inicio urgente, contextualizan un escenario donde el
control de volumen previo a la dialisis suele ser subdptimo explicando la amplia

variabilidad en los volimenes de ultrafiltraciéon requeridos.

Desde las bases tedricas, el volumen de liquido extraido durante la
hemodidlisis es un parametro directamente vinculado al manejo de la sobrecarga
hidrica, una de las principales indicaciones para iniciar terapia de reemplazo
renal en la ERC estadio 5, las guias KDIGO (38) establecen que la presencia de
hipervolemia refractaria a diuréticos es una indicacion para el inicio de didlisis, la
ultrafiltracién, proceso fundamental de la hemodialisis actla corrigiendo este
exceso de volumen mediante la generacion de un gradiente de presion
hidrostética a través de la membrana semipermeable del dializador (39), la gran
variabilidad en el volumen extraido refleja la diversidad en el estado clinico de
los pacientes al inicio del tratamiento desde aquellos con diagndstico oportuno
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hasta aquellos con diagnéstico tardio y acumulaciéon severa de liquido lo que se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones intradialiticas como la hipotensién
(40).

El Gréfico 24 detalla las complicaciones presentadas durante la primera
hemodialisis en 194 pacientes con ERC, la complicacién mas frecuente fue la
hipotensién, que afectd al 21.6% de los pacientes, seguida de la hipertension
con un 14.4%, otras complicaciones de menor frecuencia incluyeron la disfuncién
del acceso vascular (CAF) en un 7.7% y la disnea en un 6.2%, complicaciones
como nauseas/vomitos, bacteriemia, cefalea, fiebre y arritmias se reportaron en
menos del 6% de los casos cada una, este perfil indica que las alteraciones
hemodinamicas, en particular los desordenes de la presion arterial son los
eventos adversos predominantes durante el inicio del tratamiento de

hemodialisis en esta poblacion.

En relacion con los objetivos del estudio dirigidos a caracterizar el perfil
clinico-epidemiolégico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, el grafico de complicaciones identifica los principales riesgos
asociados al primer tratamiento dialitico, la alta frecuencia de hipotension
(21.6%) e hipertension (14.4%) evidencia que la inestabilidad hemodinamica es
el desafio mas significativo durante este periodo critico, este hallazgo es
fundamental para la planificacion hospitalaria, ya que sefiala la necesidad de
protocolos de monitorizacion estricta, ajustes individualizados en la ultrafiltracion
y manejo farmacologico preventivo para mejorar la seguridad del paciente y la

tolerancia al tratamiento desde su inicio.

Comparando con antecedentes internacionales, el predominio de la
hipotensién intradialitica como la complicacion mas frecuente concuerda con lo
reportado en la literatura global, estudios como el de Pérez et al. (18) en México
y Velazquez (19) en Costa Rica también identifican la inestabilidad
hemodinamica particularmente la hipotension, como un evento comuan en el inicio
de la hemodidlisis especialmente en pacientes con comorbilidades
cardiovasculares no controladas, la frecuencia reportada en nuestro estudio
(21.6%) se situa dentro del rango observado en estas investigaciones que a

menudo describen una prevalencia que puede superar el 25% dependiendo del
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perfil de riesgo de la cohorte, asimismo la disfuncion del acceso vascular (CAF)
en un 7.7% es coherente con los hallazgos de Sosa (20) quien reporté una alta
dependencia de catéteres temporales y sus complicaciones asociadas en el

escenario mexicano.

A nivel nacional, el perfil de complicaciones observado en Tacnha es
consistentemente similar al descrito en otros hospitales peruanos, la
investigacion de Cusma (21) en Lambayeque y la de Aston (22) en Huancayo si
bien no reportan porcentajes exactos de complicaciones intradialiticas describen
una alta prevalencia de HTA y de uso de catéter temporal en sus poblaciones,
factores de riesgo que predisponen directamente a las complicaciones
hemodinamicas y a la disfuncion del acceso vascular que nuestro grafico
cuantifica, mas especificamente el estudio de Rosado (23) en Lima si asocio la
hipotension y las complicaciones del acceso vascular con un peor prondstico
mientras que Cuchapari S. (27) en el mismo hospital de Tacna ya habia
identificado el uso predominante del catéter temporal (69.4%) lo que explica

directamente la tasa del 7.7% de disfuncion del CAF encontrada en esta cohorte.

Desde las bases teoricas, la alta incidencia de hipotension intradialitica
encuentra su explicacion en la fisiopatologia de la hemodialisis y la condicion del
paciente urémico, la hipotension ocurre principalmente por una reduccién
abrupta del volumen intravascular debido a la ultrafiltracion superando la
capacidad de reposicion vascular del paciente, un mecanismo ampliamente
descrito (40), este riesgo se ve agravado en pacientes que inician dialisis quienes
frecuentemente presentan disfuncién autonémica y alteraciones en la respuesta
del sistema renina-angiotensina-aldosterona (47), por otro lado la hipertensiéon
intradialitica (14.4%) puede deberse a la sobrecarga de volumen ain no
corregida completamente, la activacion del sistema nervioso simpatico o el
desequilibrio electrolitico (49), la disfuncion del catéter de alto flujo (CAF) en un
7.7% se sustenta en la teoria que lo identifica como un acceso temporal con
mayores riesgos de complicaciones mecanicas e infecciosas comparado con la

fistula arteriovenosa tal como lo establecen las guias (41, 42).

El Grafico 25 presenta los destinos en el seguimiento de 194 pacientes

con ERC, el desenlace predominante y mas positivo fue la mejoria en el
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tratamiento, la cual alcanz6 una mayoria significativa del 61.86% de los casos,
no obstante se registraron otros eventos de importancia: el fallecimiento
represento el 20.10%, y la categoria "sin seguimiento” un 10.31%, otros destinos
menos frecuentes incluyeron el cambio a didlisis peritoneal (3.09%), la
finalizacion de la hemodidlisis (2.58%), la pérdida por no deseo de continuar
(1.55%) y el trasplante renal (0.52%), estos resultados destacan que, si bien la
mayoria de los pacientes mostré mejoria, una proporcién considerable enfrentd

desenlaces criticos como la muerte o la interrupcion del seguimiento.

En relacion con los objetivos del estudio que buscan caracterizar la
evolucion y el perfil de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de reemplazo
renal, el grafico de destinos en el seguimiento proporciona una vision esencial
sobre la efectividad del tratamiento y los desafios en la gestion clinica a medio
plazo, el hecho de que la mayoria de los pacientes (61.86%) presentara una
mejoria valida la hemodialisis como una intervencién que estabiliza y mejora la
condicion clinica en la poblacion estudiada, sin embargo la significativa tasa de
mortalidad (20.10%) y la pérdida de seguimiento (10.31%) identifican areas
criticas que requieren atencion, permitiendo enfocar esfuerzos en la
monitorizacion de pacientes de alto riesgo y en estrategias para mejorar la
adherencia y la continuidad del cuidado.

Comparando con antecedentes internacionales, la tasa de mejoria del
61.86% es alentadora y se alinea con los resultados positivos reportados en
estudios de inicio de hemodialisis, sin embargo la mortalidad del 20.10% en
nuestro estudio es superior a la reportada en algunas cohortes internacionales
como la de Velazquez (19) en Costa Rica que se centr6 en pacientes con
caracteristicas clinicas potencialmente mas estables, esta diferencia podria
explicarse por un perfil de paciente con mayor gravedad al ingreso o
comorbilidades mas avanzadas en nuestra poblacién, un fenémeno también
observado por Sosa (20) en México quien encontré que una mayor duracion en
didlisis y la edad avanzada incrementaban significativamente el riesgo de

mortalidad.

A nivel nacional, los desenlaces observados en Tacna reflejan una

realidad similar a la descrita en otros hospitales peruanos, la tasa de mortalidad
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del 20.10% es coherente con los hallazgos de Rosado (23) en Lima quien
identificoO factores de riesgo como la edad avanzada y la hipoalbuminemia
asociados a la mortalidad temprana, asimismo, el estudio de Cuchapari S. (27)
realizado en el mismo hospital de Tacna ya habia reportado una tasa de
mortalidad precoz del 28.95% lo que confirma que una proporcion significativa
de la cohorte local presenta una alta vulnerabilidad al inicio del tratamiento, la
categoria "sin seguimiento” (10.31%) representa un desafio operativo también
reportado en estudios nacionales, relacionado con barreras geograficas y
socioeconémicas que dificultan el acceso continuo a la atencién especializada
(45).

Desde las bases tedricas, los destinos en el seguimiento estan
directamente influenciados por la fisiopatologia de la ERC terminal y la
efectividad de la terapia sustitutiva, la mejoria clinica en la mayoria de los
pacientes (61.86%) es el resultado esperado de la correccion de la uremia, los
desequilibrios hidroelectroliticos y la acidosis metabdlica mediante Ila
hemodialisis tal como lo establecen sus fundamentos (39, 40), por el contrario la
elevada mortalidad (20.10%) puede explicarse por el concepto del "fenotipo
vulnerable" al inicio de la didlisis donde pacientes con edad avanzada,
comorbilidades cardiovasculares severas (HTA, DM) y desnutricion-inflamacién
tienen un pronodstico sustancialmente peor como lo sustentan las bases
fisiopatolégicas (33, 47), la pérdida de seguimiento y la finalizacion del
tratamiento por deseo del paciente reflejan las complejas barreras psicosociales
y la carga del tratamiento, aspectos que las guias KDIGO recomiendan abordar

con un enfoque multidisciplinario para mejorar los resultados a largo plazo (44).

El Gréafico 26 describe la distribucion del nimero de medicamentos que
los pacientes con ERC recibieron el alta médica tras iniciar hemodialisis, la gran
mayoria de los pacientes (46.91%) fueron dados de alta con un régimen de entre
4 a 6 medicamentos, categorias de polifarmacia mas extrema (27
medicamentos) y menos intensiva (0 a 3 medicamentos) presentaron
porcentajes muy similares, con 26.80% y 26.29% respectivamente, esto indica

gue el escenario mas comun al alta es la prescripcion de un nimero moderado-
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alto de farmacos lo que refleja la complejidad del manejo farmacolégico en esta

poblacion al inicio de su tratamiento sustitutivo renal.

En relacion con los objetivos del estudio, dirigidos a caracterizar el perfil
clinico-epidemioldgico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, el grafico sobre el nimero de medicamentos al alta cuantifica
un aspecto fundamental de la complejidad del manejo clinico, el hecho de que
casi la mitad de los pacientes (46.91%) reciba entre 4 a 6 farmacos y que mas
de una cuarta parte (26.80%) esté sujeta a una polifarmacia severa (27
medicamentos) evidencia la alta carga de morbilidad y la necesidad de un
abordaje farmacoterapéutico intensivo desde el inicio del tratamiento, este
hallazgo es esencial para la planificacion de la atencion ya que la polifarmacia
se asocia directamente con riesgos de interacciones medicamentosas, efectos
adversos y una menor adherencia al tratamiento, factores que pueden

comprometer la efectividad de la hemodialisis y la estabilidad clinica del paciente.

Comparando con antecedentes internacionales el hallazgo de una
polifarmacia predominante (4-6 medicamentos) y una prevalencia significativa de
polifarmacia severa (27) es una constante reportada en la literatura global sobre
pacientes en didlisis, estudios como los de Pérez et al. (18) en México y Muioz
et al. (17) en Colombia si bien no reportan el nimero exacto de farmacos
describen un manejo farmacolégico complejo en sus cohortes con un uso
elevado de antagonistas del receptor de angiotensina Il, medicamentos para el
control de comorbilidades y suplementos, esta realidad es un reflejo de la
necesidad de abordar multiples frentes fisiopatologicos en la ERC terminal como
la hipertensién, la anemia, la dislipidemia y los trastornos minerales 6seos, tal

como lo documentan estas investigaciones.

A nivel nacional, nuestros resultados son coherentes con el perfil de alta
carga de comorbilidades descrito en investigaciones peruanas previas, los
estudios de Cusma (21) en Lambayeque y Aston (22) en Huancayo reportaron
una alta prevalencia de HTA (77% y 62.1%, respectivamente) y DM (53.6% y
40.3%), condiciones que por si solas requieren un régimen farmacolégico
multiple, ademas la investigacion de Rosado (23) en Lima identificO una alta

frecuencia de alteraciones como anemia e hiperpotasemia las cuales demandan
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el uso de farmacos especificos como agentes estimulantes de la eritropoyesis y
guelantes de potasio, esta concurrencia de comorbilidades y complicaciones,
ampliamente documentada en el contexto nacional explica directamente el
escenario de polifarmacia moderada a severa observado en nuestra cohorte de

Tacna.

Desde las bases tedricas, la polifarmacia en el paciente renal en
hemodidlisis es una consecuencia directa de la naturaleza multisistémica de la
ERC terminal, las guias KDIGO (38) y otras referencias teoricas (47, 48)
establecen la necesidad de un manejo farmacoldgico multifactorial que incluya,
de forma simultanea control de la presién arterial con antihipertensivos, manejo
de la anemia con hierro y agentes estimulantes de la eritropoyesis (29), control
de los trastornos del metabolismo 6seo-mineral con quelantes de fosforo y
vitamina D, ajuste de la medicacion para la diabetes (51), y el uso de diuréticos
en pacientes con diuresis residual, entre otros, esta superposicion de
requerimientos terapéuticos, sustentada en la fisiopatologia de la uremia y sus
complicaciones (33, 39), justifica el réegimen de 4 a 6 medicamentos como el
escenario mas comun, la polifarmacia extrema (=7 farmacos) suele observarse
en pacientes con un perfil de mayor complejidad donde se afiaden tratamientos
para comorbilidades cardiovasculares, protectores gastricos y otros farmacos
sintomaticos incrementando el riesgo de interacciones y requiriendo una

monitorizacion farmacologica estrecha (44).

La Tabla 4 detalla las comorbilidades presentes en los pacientes con ERC
al momento de iniciar hemodialisis que muestran una elevada carga de
enfermedades asociadas, siendo particularmente relevante que solo el 7.7% de
los pacientes no presentaba ninguna comorbilidad adicional mientras que la
mayoria (92.3%) tenia al menos una condicion acompafante, las comorbilidades
mas prevalentes fueron la HTA (76.3%) y la DM (57.7%) lo que confirma el
importante papel de estas enfermedades crénicas como factores causales y
asociados de la insuficiencia renal terminal, este hallazgo es consistente con los
datos etiolégicos presentados en tablas anteriores, las infecciones sistémicas no

COVID aparecieron en el 29.9% de los casos mientras que la infeccion por
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COVID-19 estaba presente en el 16.5% reflejando el impacto de la pandemia

durante el periodo de estudio.

Las enfermedades cardiovasculares mostraron una presencia
significativa, con insuficiencia cardiaca en el 16.5% de los pacientes, los eventos
cerebrovasculares fueron menos frecuentes (9.3%), al igual que la tuberculosis
(7.2%), el cancer aparecio como comorbilidad en el 11.3% de los casos y las
enfermedades autoinmunes en el 9.3%, condiciones que pueden estar tanto
asociadas como contribuir al desarrollo de ERC, en cuanto al estado nutricional
evaluado por el indice de masa corporal, la mayoria de pacientes presentaba
sobrepeso (36.1%) o peso normal (33.5%), la obesidad en sus diferentes grados
afectaba al 24.2% de la poblacion estudiada mientras que solo el 6.2% tenia bajo
peso, esta distribucion muestra que los problemas de malnutricion por exceso

son mas frecuentes que los por defecto en esta poblacion con ERC.

En relacion con los objetivos del estudio que buscan caracterizar el perfil
clinico-epidemiolégico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, la tabla de comorbilidades proporciona el panorama mas claro
de la compleja carga de enfermedad que presenta esta poblacion, el hallazgo de
que el 92.3% de los pacientes tiene al menos una comorbilidad con la HTA
(76.3%) y la DM (57.7%) como condiciones dominantes confirma que el perfil del
paciente que inicia hemodialisis en Tacna esta marcado por enfermedades
cronicas no transmisibles, esta informacion es vital para la planificacion de
recursos ya que exige un enfoque de manejo multidisciplinario que integre no
solo la dialisis, sino también el control estricto de la diabetes, la hipertension y

las complicaciones cardiovasculares para mejorar los resultados a largo plazo.

Comparando con antecedentes internacionales, la abrumadora
prevalencia de HTA y DM como comorbilidades principales es un hallazgo
universal, los resultados (HTA 76.3%, DM 57.7%) son notablemente
consistentes con los reportados por Pérez et al. (18) en México quien encontrd
una prevalencia del 100% para HTA y del 88.7% para DM y con Veldzquez (19)
en Costa Rica que también report6 HTA en la totalidad de su cohorte, la
significativa presencia de infecciones sistémicas (29.9%) e insuficiencia cardiaca

(16.5%) también se alinea con la literatura global, que describe a los pacientes

135



gue inician dialisis como una poblacién con alta vulnerabilidad a infecciones y
complicaciones cardiovasculares tal como lo observo Sosa (20) en su analisis de
pacientes con ERC y COVID-19.

A nivel nacional, el perfil de comorbilidades de nuestra cohorte en Tacnha
es un reflejo exacto de lo documentado en otras regiones del Peru, los estudios
de Cusma (21) en Lambayeque y Aston (22) en Huancayo reportaron frecuencias
de HTA (77% y 62.1%) y DM (53.6% y 40.3%) que son muy similares a las
nuestras confirmando que estas dos condiciones definen el perfil comérbido del
paciente renal peruano, asimismo la relevante prevalencia de desnutricion por
exceso (sobrepeso 36.1% y obesidad 24.2%) coincide con los hallazgos de
Cusma (21) quien reportoé que el 25.8% de su poblacion tenia sobrepeso, y de
Nufez V. (26) en Tacna quien identifico el sobrepeso y la obesidad como factores
de riesgo para mortalidad reforzando la necesidad de intervenciones
nutricionales especificas en esta poblacion.

Desde las bases tedricas, la alta prevalencia de HTA y DM esta
sélidamente sustentada en la fisiopatologia de la ERC, la Hipertension Arterial
mantiene una relacion bidireccional con la enfermedad renal, es una causa
principal pero también una consecuencia de la misma debido a la activacion del
sistema renina-angiotensina-aldosterona y la sobrecarga de volumen (30, 35),
de manera similar, la DM es la causa principal de ERC a nivel global debido a la
nefropatia diabética, un proceso de dafio microvascular caracterizado por la
glomeruloesclerosis resultante de la hiperglucemia sostenida (30, 35), la
significativa presencia de sobrepeso y obesidad (60.3% en total) agrava este
panorama, ya que la obesidad es un factor de riesgo independiente para la
progresion de la ERC tal como lo establecen las guias epidemioldgicas (32, 33),
la concurrencia de estas comorbilidades crea un circulo vicioso de dafio vascular
y renal que acelera la progresion hacia la etapa terminal explicando por qué la
gran mayoria de los pacientes inician didlisis con un perfil comérbido tan

complejo.

El Gréfico 27 describe el perfil de comorbilidades presentes en los 194
pacientes con ERC al inicio de su tratamiento con hemodialisis, destacan de

manera abrumadora dos condiciones: la Hipertension Arterial que afecta a la
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gran mayoria de los pacientes (76.30%), y la Diabetes Mellitus (DM) presente en
mas de la mitad de la cohorte (57.70%), otras comorbilidades frecuentes incluyen
Infecciones sistémicas no COVID (29.90%), Obesidad (24.20%) e Insuficiencia
respiratoria (17.52%), la Insuficiencia cardiaca y la Infeccion por COVID-19
comparten la misma prevalencia (16.50%), este perfil subraya que las
enfermedades cardiometabdlicas (hipertension y diabetes) son los factores
comorbidos dominantes en esta poblacién de pacientes renales al momento de

iniciar la terapia de reemplazo renal.

En relacion con los objetivos del estudio dirigidos a caracterizar el perfil
clinico-epidemiolégico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, el grafico de comorbilidades identifica de manera contundente
los principales factores de riesgo y condiciones asociadas que definen a esta
poblacion, el dominio abrumador de la Hipertension Arterial (76.30%) y la
Diabetes Mellitus (57.70%) no solo confirma su papel etioldgico central en la
enfermedad renal, sino que también delimita un perfil de paciente que requiere
un manejo clinico complejo y multifacético desde el primer dia de didlisis, este
perfil es crucial para orientar los protocolos de atencién que deben integrar de
manera prioritaria el control estricto de la presion arterial y la glicemia junto con
el manejo de otras comorbilidades significativas como la obesidad y la
insuficiencia cardiaca para mitigar el riesgo de complicaciones y mejorar la

supervivencia.

Comparando con antecedentes internacionales, el perfil comoérbido
dominado por la HTA y la DM es un hallazgo universal en pacientes que inician
hemodialisis lo que valida la consistencia de nuestros resultados con la literatura
global, la prevalencia de HTA (76.30%) y DM (57.70%) en nuestra cohorte de
Tacna se situa dentro del rango reportado por estudios como el de Pérez et al.
(18) en México quien documentd una presencia del 100% para HTA y 88.7%
para DM y el de Mufioz et al. (17) en Colombia que también identificé a estas
condiciones como las mas frecuentes, la notable presencia de obesidad
(24.20%) e insuficiencia cardiaca (16.50%) refuerza este paralelismo, ya que

investigaciones como la de Sosa (20) han destacado la creciente carga de
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comorbilidades cardiometabdlicas y su impacto en el prondstico de los pacientes

en dialisis.

A nivel nacional, los resultados son notablemente consistentes con los
reportados en otros hospitales peruanos, lo que sugiere un perfil comorbido
homogéneo en el pais, los estudios de Cusma (21) en Lambayeque y Aston (22)
en Huancayo describen frecuencias de HTA (77% y 62.1%) y DM (53.6% vy
40.3%) que son muy similares a las nuestras, confirmando que estas dos
enfermedades constituyen la base del perfil del paciente renal peruano,
asimismo la relevante prevalencia de obesidad (24.20%) coincide con los
hallazgos de Cusma (21) quien reporté que el 25.8% de su poblacidn presentaba
sobrepeso y de Nufiez V. (26) en el mismo hospital de Tacnha quien identifico el
sobrepeso y la obesidad como factores de riesgo significativos para la

mortalidad.

Desde las bases tedricas, la preponderancia de la HTA y la DM encuentra
su explicacién en los mecanismos fisiopatoldgicos bien establecidos de la ERC,
la Hipertension Arterial mantiene una relacion bidireccional con la enfermedad
renal, es una causa principal debido al dafio endotelial y la esclerosis vascular
que induce en las arteriolas renales, pero también es una consecuencia de la
retencion de sodio y la activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
que ocurre con el deterioro de la funcién renal (30, 35), por su parte la Diabetes
Mellitus es la principal causa de ERC a nivel mundial a través de la nefropatia
diabética, un proceso caracterizado por la hiperglucemia sostenida que provoca
engrosamiento de la membrana basal glomerular, estrés oxidativo e inflamacién
conduciendo a la glomeruloesclerosis y la pérdida de nefronas funcionales (30,
35). La alta prevalencia de obesidad (24.20%) agrava este escenario ya que es
un factor de riesgo independiente para la progresion de la ERC, tal como lo

sefalan las bases epidemioldgicas (32, 33).

El Grafico 28 detalla la distribucion del nimero de comorbilidades que
presentaban los 194 pacientes con ERC al iniciar hemodidlisis, la gran mayoria
de los pacientes (87.1%) presentaba al menos una comorbilidad, la carga de
enfermedad mas frecuente fue tener 2 comorbilidades con un 35.10% de los

casos seguida de cerca por tener 1 comorbilidad con un 32.00%, un 20.10% de
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los pacientes presentaba una carga mayor de 3 a 4 comorbilidades, solo un
7.70% no presentaba ninguna comorbilidad registrada (0), y un 5.20% sufria una
carga muy alta de 5 0 mas comorbilidades, estos resultados reflejan que los
pacientes que inician hemodialisis en este centro presentan predominantemente
una carga moderada de condiciones médicas adicionales, siendo la

pluripatologia de 2 o mas comorbilidades la situacion mas comun.

En relacion con los objetivos del estudio que buscan caracterizar el perfil
clinico-epidemioldgico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, el gréfico del nimero de comorbilidades cuantifica de manera
decisiva la pluripatologia que define a esta poblacién, el hallazgo de que el 87.1%
de los pacientes presenta al menos una comorbilidad y que la mayoria (60.2%)
tiene dos o mas condiciones adicionales subraya que el paciente que inicia
hemodialisis en Tacna es un paciente complejo y multimérbido, esta informacién
es crucial para la gestion clinica ya que una mayor carga de comorbilidades se
asocia directamente con un manejo farmacolégico mas intrincado (polifarmacia),
un mayor riesgo de interacciones y complicaciones, y un prondstico
potencialmente mas reservado exigiendo un enfoque de atencion integral y

multidisciplinario desde el primer contacto.

Comparando con antecedentes internacionales, el alto porcentaje de
pacientes con pluripatologia (60.2% con 2 o0 mas comorbilidades) es un hallazgo
consistente con la literatura global, estudios como los de Pérez et al. (18) en
México y Velazquez (19) en Costa Rica si bien no reportan la distribucion exacta
del nimero de comorbilidades describen perfiles de pacientes con una alta
concurrencia de HTA, DM y condiciones cardiovasculares lo que implica
inherentemente una carga de enfermedad multiple, la baja proporcion de
pacientes sin comorbilidades (7.7%) refuerza este panorama coincidiendo con la
evidencia internacional que muestra que la ERC terminal rara vez es una
enfermedad aislada y suele presentarse en un contexto de sindromes geriatricos

y cronicidad mdltiple.

A nivel nacional, nuestros resultados reflejan fielmente la realidad descrita
en otros hospitales peruanos, la investigacion de Cusma (21) en Lambayeque y

la de Astdn (22) en Huancayo al reportar altas prevalencias de HTA y DM de
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manera simultdnea en sus cohortes describen indirectamente una poblacion
donde la presencia de dos o0 mas comorbilidades es la normay no la excepcion.
Mas especificamente, el estudio de Cuchapari S. (27) en el mismo hospital de
Tacna ya habia identificado que el 33.3% de los pacientes con mortalidad
temprana presentaba dos comorbilidades simultaneamente un hallazgo que se
alinea directamente con nuestro resultado mas frecuente (35.10% con 2
comorbilidades) y confirma que esta carga de enfermedad es un rasgo

caracteristico de la poblacion renal local.

Desde las bases tedricas, la alta frecuencia de pluripatologia (2 o mas
comorbilidades) esta sélidamente sustentada en la naturaleza sistémica de la
ERC y sus factores de riesgo comunes, la fisiopatologia de la ERC esta
intrinsecamente ligada a condiciones como la Hipertension Arterial y la Diabetes
Mellitus que no solo son causas principales sino que también son comorbilidades
gue aceleran la progresion del dafio renal a través de mecanismos como la
esclerosis vascular y la glomeruloesclerosis (30, 35), la evidencia epidemiolégica
establece que la ERC rara vez ocurre de forma aislada ya que comparte factores
de riesgo subyacentes, como la inflamacién crénica y el estrés oxidativo con
otras enfermedades crénicas (32, 33), esta interconexion fisiopatolégica explica
por qué la mayoria de los pacientes acumulan multiples condiciones, la presencia
de 3 0 mas comorbilidades en una cuarta parte de la cohorte (25.3%) representa
un "fenotipo de complejidad alta”, el cual, de acuerdo con el marco tedrico (47,
48) se asocia con un mayor riesgo de hospitalizacion, mortalidad y una gestién
clinica notablemente mas desafiante requiriendo un manejo acorde a su

complejidad.

El Gréafico 29 describe el estado nutricional de los 194 pacientes con ERC
al inicio de hemodialisis, el perfil muestra que los problemas de exceso de peso
son predominantes en esta poblacion, la categoria de Sobrepeso es la mas
frecuente con un 36.10%, seguida muy de cerca por la Obesidad Grado | con
33.50%, en conjunto las diferentes categorias de obesidad (Grados I, Il y 1lI)
suman mas de la mitad de los pacientes, en contraste el estado nutricional
Normal solo representa al 16.50%, y el Bajo peso es una condicién minoritaria,
afectando Unicamente al 6.20% de los pacientes, estos resultados indican que la

140



malnutricibn por exceso es una caracteristica nutricional critica al inicio del

tratamiento de dialisis en este grupo.

En relacion con los objetivos del estudio, dirigidos a caracterizar el perfil
clinico-epidemioldgico de los pacientes con ERC al inicio de la terapia de
reemplazo renal, el grafico del estado nutricional revela un hallazgo critico, la
malnutricién por exceso es la condicién nutricional dominante, el hecho de que
el sobrepeso y la obesidad en sus distintos grados afecten conjuntamente a mas
del 90% de la cohorte sumando las categorias redefine el enfoque del manejo
nutricional en esta poblacion, este perfil indica que, al menos al inicio del
tratamiento, la obesidad y sus comorbilidades asociadas representan un desafio
mayor que la desnutricién clasica lo que exige protocolos de atencion que
integren el control de peso, el manejo de la ingesta calorica y la prevencion de
complicaciones metabolicas y cardiovasculares vinculadas al exceso de masa

corporal, junto con el régimen dialitico.

Comparando con antecedentes internacionales, la alta prevalencia de
sobrepeso (36.10%) y obesidad (33.50% solo el Grado I) en nuestra poblacién
coincide con una tendencia global creciente observada en pacientes con ERC,
estudios en paises de ingresos medios y altos reportan una transicion
epidemioldgica nutricional donde la obesidad supera a la desnutricibn como el
principal trastorno nutricional en las unidades de dialisis, si bien investigaciones
como la de Veladzquez (19) en Costa Rica reportaron un 85.7% de pacientes en
estado nutricional adecuado lo que podria incluir categorias de normopeso y
sobrepeso, la alta frecuencia de comorbilidades cardiometabdlicas en estudios
como el de Pérez et al. (18) en México sugiere un perfil subyacente de exceso

de peso, consistente con nuestros hallazgos.

A nivel nacional, nuestros resultados son consistentes con la evidencia
previa reportada en el Perq, el estudio de Cusma (21) en Lambayeque identificd
gue mas de la mitad de los pacientes (54.3%) tenia un IMC normal, pero un
25.8% presentaba sobrepeso lo que ya indicaba una carga significativa de
exceso de peso, los datos con una prevalencia mucho mayor de sobrepeso y
obesidad, podrian reflejar una tendencia temporal creciente o diferencias en la

composicion de la poblacion de Tacna, este hallazgo se alinea con la
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investigacion de Nuafez V. (26) en el mismo hospital que identificd el sobrepeso
y la obesidad como factores de riesgo significativos para mortalidad en pacientes
con ERC y COVID-19 confirmando la relevancia clinica de este problema

nutricional en el contexto local.

Desde las bases tedricas, la predominancia de la malnutriciébn por exceso
encuentra su explicacion en la fisiopatologia interconectada de la obesidad, la
diabetes y la HTA con la ERC, la obesidad es un factor de riesgo independiente
y un acelerador de la progresion de la ERC promoviendo dafio renal a través de
mecanismos como la hiperfiltracion glomerular, la inflamacién crénica y la
insulinoresistencia (32, 33), este estado fisiopatologico crea un circulo vicioso
donde la obesidad contribuye a la HTA y la DM que a su vez son las dos causas
principales de ERC (30, 35), la baja frecuencia de bajo peso (6.20%) sugiere
que, al inicio de la didlisis, el sindrome de desgaste proteico-energético
caracteristico de estadios mas avanzados de la dialisis crénica no es el patrén
predominante siendo superado por los problemas de exceso de peso
acumulados en las fases previas de la enfermedad, no obstante la evaluacion
nutricional debe ser integral ya que un IMC elevado puede enmascarar una
pérdida de masa muscular y una malnutricion proteica subyacente,

complicaciones descritas en la teoria sobre el estado nutricional en la ERC (48).
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CONCLUSIONES
Primera

Los pacientes eran mayoritariamente adultos entre 30 y 65 afos, de sexo

masculino y con nivel educativo secundario.

Segunda

La DMy la HTA fueron las etiologias reportadas, presentando sintomas
como edemas, astenia y disnea; alteraciones clinicas como anemia,
hiperpotasemia y uremia, ademas de hallazgos ecograficos de dafio renal en la
mitad de pacientes. El inicio de hemodialisis fue principalmente de emergencia,
y como motivo de inicio uremia y sobrecarga de volumen, sin complicaciones

iniciales, con 10% sin seguimiento después del alta

Tercera

La gran mayoria de pacientes presentd mas de dos comorbilidades,
siendo mas frecuentes la HTA, DM y enfermedades infecciosas, asimismo se

evidencié predominantemente un estado nutricional de sobrepeso.



RECOMENDACIONES

Primera

Se recomienda al personal de salud, incluir examenes laboratoriales y
estudios ecograficos en el momento oportuno de los pacientes con ERC; ademas

énfasis en la preparacion para un inicio de hemodialisis programado.

Segunda

Asegurar el seguimiento periédico de los pacientes después del alta,

mejorando el cambio de accesos vasculares a permanentes.
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ANEXOS

Anexo 1: Matriz de consistencia

caracteristicas

clinicas,

ERC al inicio

Unanue
Tacna 2020
20247

¢ Cuales son las

epidemiolégicas
y comorbilidades

en pacientes con

de

hemodialisis del

Hospital Hipdlito

de

Describir

las

caracteristicas clinicas,

epidemioldgicas y

comorbilidades en

pacientes con ERC al

inicio de hemodialisis del

Hospital Hipélito Unanue
de Tacna 2020 — 2024.

Objetivos especificos:

Describir las
caracteristicas
clinicas de los

pacientes con ERC

al inicio de
hemodialisis  del
Hospital Hipolito
Unanue de Tacna
2020 — 2024.

Detallar las

caracteristicas
epidemiolégicas de
los pacientes con
ERC al inicio de
del
Hipolito

hemodiélisis
Hospital
Unanue de Tacna
2020 — 2024.

Describir las
comorbilidades de

los pacientes con

ERC al inicio de
hemodialisis del
Hospital Hipolito

Unanue de Tacha
2020 — 2024.

(o]

O O o o

(]

Edad

Sexo

Estado civil

Grado de instruccion

Lugar de procedencia (Tachay
distritos cercanos)

Ocupacion

. Caracteristicas clinicas

(]

Sintomas clinicos
Nauseas

Vomitos

Edemas

Cefalea

Disnea

Astenia / Fatiga
Trastorno del sensorio
Diarrea

Oliguria / Anuria

Dolor abdominal
Palidez

Etiologia

Hipertension arterial
DM

Glomerulonefritis  primaria /
secundaria

Uropatia obstructiva
Enf. Quistica Hereditaria
No filiada/desconocida
Otros

TBC RENAL
Amiloidosis

Trastornos metabolicos
Acidosis metabdlica,
Hiperkalemia
Hiperuricemia

Trastornos hidroelectroliticos

TITULO DE CARACTERISTICAS CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y COMORBILIDADES EN PACIENTES

PROYECTO CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA AL INICIO DE HEMODIALISIS DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2020 - 2024

PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES E INDICADORES METODOLOGIA

Problema Objetivo General: Variables: Disefio:

principal: e  Caracteristicas epidemiol6gicas Observacional, no

analitico de corte
transversal y
analisis

retrospectivo

Poblacién:

La poblaciéon sera
conformada por los
pacientes
diagnosticados con
ERC en estadio
avanzado G5
(requiriendo
hemodialisis)
atendidos en el
Hospital ~ Hipdlito
Unanue de Tacna
durante el periodo

2020 - 2024.

Muestra:

Para la muestra de
estudio, para ser
representativo  se
considerara a toda
la poblacion que
cumpla los criterios
de seleccion.

Técnica: Revision

documental

Instrumento:
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Examenes auxiliares
Anormalidades  estructurales
en ecografia renal
PAS/PAD

Hemoglobina

Plaguetas

Glucosa

Creatinina

TFG (CKD-EPI 21)

Urea

pH

PCO2

HCO3

Sodio

Potasio

Calcio

Cloro

AG

pO2

P/F

Hemodialisis

Afio del debut

Dias de hospitalizacion
Causas de inicio HD
Frecuencia de hemodialisis
Tipo de acceso vascular
PAS/PAD pre 'y  post
hemodialisis

Tiempo de hemodialisis en
meses

Seguimiento

Complicaciones

. Comorbilidades

O O O O o o o o o

Hipertension Arterial
Infecciones sistémicas
(excepto COVID)
Insuficiencia respiratoria
ECV

Enfermedades autoinmunes.
DM

Infeccién por COVID-19
Tuberculosis

Insuficiencia cardiaca
Cancer

Sobrepeso / Obesidad

Ficha de
recoleccién
de datos
Historias

clinicas
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Historia clinica: Fecha:
() Joven 18 — 29 afios () Masculino
Edad () Adulto 30 — 65 afios Género () Femenino
() Adulto mayor >65 afios
() Soltero () Sin grado / Analfabeta
() Casado
Estado civil () Conviviente ﬁrsi(rjﬁcgfén () Primaria
() Viudo () Secundaria
() Divorciado () Superior
() Alto de la Alianza () Comerciante
() Ciudad Nueva () Ama de casa
() Tacha () Independiente
() Pocollay () Empleado publico
Lugar de () Calana () Estudiante
) () Gregorio Albarracin Lanchipa Ocupacion () Jubilado
procedencia = ~
() Pachia () Sin empleo
() Sama
() Inclan
() La Yarada-Los Palos
Otros:
ETIOLOGIA
@) Hipertension arterial O No filiada/desconocida
QO Diabetes Mellitus QO Otros
[@) Glomerulonefritis primaria / secundaria () | TBC RENAL
@) Uropatia obstructiva () | Amiloidosis
() Enf. Quistica Hereditaria
SIGNOS Y SINTOMAS
NUmero de S/S 01 02 03 )4 05 )6 07
@) Nauseas @) Trastorno del sensorio
O Vomitos @) Diarrea
@) Edemas @) Oliguria / Anuria
@) Cefalea @) Dolor abdominal
) Disnea @) Otros:
() Astenia / Fatiga / Malestar general
EXAMENES LABORATORIALES DE INGRESO
PAS emergencia pH
PAD emergencia PCO2
Hemoglobina No (>13), Leve (12.9-10), Mod (9.9-8), Sev (<7.9) HCO3
Plaguetas Sodio Leve: 130-134 / Mod: 125-129 / Sev: <125
Glucosa Potasio Leve: 5.0-6.0 / Mod: 6.1-6.5 / Sev: >6.0
Creatinina Calcio
TFG (CKD-EPI 21) Cloro
Urea <50mg/dL / 50-100 / 100-200 mg/dL / >200 AG
pO2 P/FE Leve: 200-300 / Mod: 100-200 / Sev: <100
ECOGRAFIA RENAL ()Normal ()Anormal
() Corteza<9mm, () Poliquistosis renal, () Mala diferenciacién de la corteza y seno renal,
() Rifién <9cm () UPO () Aumento de la ecogenicidad de parenquima,
() Litiasis renal () Hidronefrosis,
DIALISIS
Hospitalizacion Fecha de ingreso: Fecha de egreso: Dias de hospitalizacién:
Forma de inicio () Emergencia Fecha de debut:
() Programada Fecha de Ultima HD:
() 3 secuenciales Causa de (_) Uremia
Frecuencia de () 4 secuenciales e (_) Sobrecarga de volumen
- inicio de —
o o hemodiélisis de inicio () 5 secuenciales HD () Acidosis ph<7.1
Inicio de didlisis () 3 semanales () Hiperkalemia
() CAF no tunelizado () yugular () femoral
() CAF tunelizado
Acceso vascular - -
() Fistula arteriovenosa
() Dialisis peritoneal (DP)
Datos de PAS pre- hemodiélisis PAS post- hemodidlisis
hemodidlisis PAD pre- hemodidlisis PAD post- hemodidlisis
debut Duracioén: UF efectivo:
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Qo 01 2 03 Q4 05

O Hipotensién O Nauseas y/o Vémitos

Complicaciones O Hipertensién O Cefalea

durante primeras O Bacteriemia asociado a CAF O Calambres

hemodidlisis O CAF Disfuncional @) Hipoglicemia

O Disnea Sat02<95% O Arritmia
() Fiebre () Otro
() Mejoria ()0-3m ()4-12m ()13-24m | ()25-48m ()>48m
() Fallecimiento ()0-3m ()4-12m ()13—-24m | ()25-48m ()>48m
() Fin hemodialisis () <3 meses ()3-6m

Seguimiento 0 ElgnﬂﬁzngD () <12 mes ()12-36m
@) Dialisis peritoneal () <12 mes ()12-36m | ()>36m
O Trasplante () <4 meses
() Sin seguimiento

N° medicamentos al alta
COMORBILIDADES

# Comorbilidades o 01 2 ()3-4 ()>5
@) Hipertensién Arterial O Diabetes Mellitus
@) Infecciones sistémicas (excepto COVID) O Infeccién por COVID-19
@) Insuficiencia respiratoria O Tuberculosis
@) ECV O Insuficiencia cardiaca
O Enfermedades autoinmunes @) Céncer
@) Obesidad, IMC Bajo peso () / Normal () / Sobrepeso () / Grado | () / Grado Il () / Grado Ill ()
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Anexo 3: APROBACION DEL COMITE DE ETICA
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Anexo 4: JUICIO DE EXPERTOS
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