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1.   Resumen: Objetivo. Determinar si características demográficas y clínico-epidemiológicas influyen 

en la mortalidad de los pacientes que ingresaron por primera vez a hemodiálisis crónica en el Hospital 

Nacional Dos de Mayo. Materiales y métodos. Estudio observacional, analítico y transversal. Se 

extrajeron datos demográficos, clínicos y laboratoriales de las historias clínicas de pacientes que 

ingresaron a hemodiálisis entre el 2016 y 2019. Pruebas estadísticas: Chi cuadrado, T de Student y U 

de Mann-Whitney para el análisis bivariado; para el análisis multivariado regresión logística binaria; 

con valor p<0,05 como significativo y un nivel de confianza del 95%. Resultados. Ingresaron a 

hemodiálisis crónica 487 pacientes; 56,88% varones; la media de edad fue 56,40±15,32 años; 49,28% 

tuvo instrucción secundaria. La etiología más frecuente (40,45%) fue la enfermedad renal diabética, el 

motivo de ingreso más común la sobrecarga hídrica (29,48%) y el 72,89% ingresaron por emergencia. 

En el análisis bivariado la mayor edad, grado de instrucción, menor tiempo entre el diagnóstico de la 

ERC y el inicio de HD, menor estadía hospitalaria, menor número de hemodiálisis; una menor TGO y 

bicarbonato y el aumento de creatinina y urea séricos estuvieron asociadas a mortalidad 

intrahospitalaria de manera significativa. En el análisis multivariado  el incremento de 

urea(OR=1,011,IC(1-1,02),p=0.03) estaría asociado a una mayor probabilidad de fallecer y 

creatinina(OR=0,786,IC(0,64-0,95),p=0,014) a una menor probabilidad de fallecer . Conclusiones. Los 

pacientes que ingresaron a terapia de HD crónica en el HNDM en un periodo de 4 años, lo hicieron 

con una enfermedad avanzada, complicada y descompensada; un desenlace mortal se debió 

usualmente a un cuadro infeccioso y se asoció a un peor estado clínico al ingreso. .  

Palabras Clave: Características de la población; mortalidad intrahospitalaria; diálisis renal; 

insuficiencia renal crónica. (fuente: DeCS BIREME). 

Abstract: Objective. This study aimed to determine whether demographic and clinical-epidemiological 

characteristics have an influence on mortality in patients admitted for the first time to chronic 

hemodialysis at a Peruvian level III hospital. Materials and methods. Observational, analytical and 

cross-sectional study. Demographic, clinical and laboratory data were extracted from the medical 

records of patients admitted to the Hospital Nacional Dos de Mayo. Chi-square, Student's T-test and 

Mann–Whitney U test were performed for bivariate analysis. For multivariate, binary logistic regression 

was performed. Statistical tests were performed considering a value of p<0.05 as significant and with a 

confidence level of 95%. Results. A total of 487 patients were admitted to chronic hemodialysis for the 

first time; 56.88% were male; average age was 56.40 years (SD ±15.32); 49.28% had high school 

education. The most frequent etiology (40.45%) was diabetic kidney disease. The most common reason 

for admission was water overload (29.48%) and 72.89% were admitted for emergency. In the bivariate 

analysis, being older, level of education, shorter time between diagnosis of CKD and initiation of 

hemodialysis, shorter hospital stay, fewer hemodialysis sessions, lower TGO and bicarbonate, and 

increased serum creatinine and urea were significantly associated with mortality. In the multivariate 

analysis, In the analysis, the increase in urea (OR=1.011, CI=1-1.02, p=0.03) would be associated with 

a higher probability of death, and creatinine (OR=0.786, CI=0.64-0.95, p=0.014) with a lower probability 



 

 

of death. Conclusions. Patients admitted to chronic HD therapy at HNDM over a 4-year period did so 

with advanced, complicated and decompensated disease; a fatal outcome was associated with a worse 

clinical status on admission. 

Keywords: Population Characteristics; Mortality, In-Hospital; Renal Dialysis; Renal Insufficiency, 

Chronic (source: MeSH NLM). 

2.   Introducción:  

La enfermedad renal crónica (ERC) es definida como el conjunto de anormalidades irreversibles en la 

estructura o la función renal, por un periodo mayor a 3 meses y con implicancias para la salud de un 

individuo; la cual además, debe ser clasificada en base a tres elementos: etiología, tasa de filtración 

glomerular (TFG) y albuminuria.(1) Esto permite clasificar a la ERC en 5 estadios en función del 

deterioro de la TFG; cuando la TFG es <15 ml/min/1,73 m2 es categorizada como ERC estadio 5 (G5) 

o “insuficiencia renal”.(1) La prevalencia de la ERC tiene una tendencia creciente en las últimas décadas 

a nivel mundial(2) debido a diversos factores; entre los más relevantes están el incremento de las 

afecciones crónicas que condicionan el desarrollo de la ERC, el incremento de la expectativa de vida 

de la población, y la mayor exposición de la población a diversos factores de riesgo para ERC.(3) 

Dado lo anterior, esta patología requiere un manejo terapéutico complejo, costoso y multidisciplinario; 

principalmente, en el grupo de pacientes con ERC G5, quienes eventualmente requerirán de terapia 

de reemplazo renal (TRR) como parte fundamental de su manejo.(4) 

En el Perú, no se han publicado estudios poblacionales sobre pacientes con ERC, pero se estimó que 

en el 2019 la prevalencia de pacientes en TRR fue aproximadamente de 618 por millón de pobladores 

(pmp), y la incidencia fue 62 pmp.(5) Sin embargo, se advierte un sub reporte en el número de personas 

con necesidad de TRR; así, un número importante (hasta la mitad) de la población que requiere TRR 

no la llegaría a recibir.(6) Otro problema es la carencia de médicos especialistas; para el año 2019, se 

estimó que habían 11 nefrólogos pmp,(5) cuando lo recomendado por la Organización Panamericana 

de la Salud es 20 pmp.(7,8) Lo anterior en parte condiciona que existan zonas donde no se cuente con 

nefrólogos ni con centros médicos especializados para brindar TRR; esta carencia es un problema 

relevante, ya que se ha descrito que los controles nefrológicos especializados previos al inicio de la 

TRR se asocian a una menor tasa de morbilidad,(9) menor tasa de mortalidad, menores costos, mayor 

adherencia al tratamiento y mejores resultados.(10–14) Además, se ha determinado en diversos estudios 

que las condiciones en las cuales un paciente llega a TRR influyen directamente en la morbilidad y su 

pronóstico de sobrevida.(9,10,15,16) 

A nivel nacional hay escasas investigaciones relacionadas a la epidemiología y las distintas variables 

implicadas en la evolución de la ERC hasta sus estadios finales y el inicio de la TRR, constituyendo un 

vacío de conocimiento. Lo anterior es la motivación para el presente trabajo de investigación; el cual 

pretende brindar información sobre las particularidades de los pacientes con ERC al ingreso a 

https://www.zotero.org/google-docs/?HVKkvV
https://www.zotero.org/google-docs/?rUvfPP
https://www.zotero.org/google-docs/?otHXXn
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https://www.zotero.org/google-docs/?j2k8Nr
https://www.zotero.org/google-docs/?QPk1TH
https://www.zotero.org/google-docs/?E5G0wU
https://www.zotero.org/google-docs/?VWdaRb
https://www.zotero.org/google-docs/?eDVLFG
https://www.zotero.org/google-docs/?nPtrOK


 

 

hemodiálisis (HD), que nuestro sistema de salud debe enfrentar y será de utilidad para poder tomar 

decisiones con evidencia, con el fin ulterior de contribuir en el desarrollo de un programa de salud renal. 

El objetivo del presente estudio fue determinar si las características demográficas y clínico-

epidemiológicas se asocian a la mortalidad de los pacientes que ingresaron por primera vez a terapia 

de HD crónica en el Hospital Nacional Dos de Mayo (HNDM) desde el mes de enero del 2016 hasta 

diciembre del 2019. 

 

3.   Materiales y Métodos: 

Diseño de estudio 

Estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, de datos secundarios. Se tomó a 

la población total de pacientes que ingresaron a terapia de hemodiálisis crónica por primera vez en el 

HNDM durante el período comprendido entre el 1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2019. 

Criterios de inclusión: Diagnóstico de ERC estadio 5 por un médico nefrólogo, inicio de TRR mediante 

hemodiálisis en el HNDM por primera vez en la vida del paciente en el periodo de estudio, y edad 

mayor o igual a 18 años. Se excluyeron las historias clínicas con datos incompletos. 

La variable de interés fue el estado vital al egreso hospitalario (fallecido o vivo) en el periodo de estudio 

siendo esta nuestra variable dependiente, la cual refleja la mortalidad intrahospitalario Para caracterizar 

a la población de estudio se consideraron variables socio-demográficas (edad, sexo, grado de 

instrucción, lugar de procedencia, financiamiento de la TRR), variables clínico-epidemiológicas 

(etiología de la ERC, control por Nefrología previo al ingreso, tiempo entre el diagnóstico de ERC y el 

inicio de HD, servicio de hospitalización del paciente, motivo de ingreso a TRR, tipo de acceso vascular, 

estadía hospitalaria, número de hemodiálisis, destino al alta hospitalaria, causa de muerte) y variables 

de laboratorio predialisis (urea, creatinina, hemoglobina, potasio, calcio, fósforo, albúmina, 

transaminasas, pH, bicarbonato) tomadas en muestras de suero al inicio de la TRR. 

Análisis estadístico 

Los datos se recolectaron de las historias clínicas de la Unidad de HD del HNDM. Luego, se elaboró 

en el software ofimático Microsoft Excel™ (versión Windows 2019)  una base de datos y posteriormente 

se analizó con el paquete estadístico STATA v.16 (Statacorp LP, College Station, Texas, USA). Se 

realizó un análisis descriptivo, en donde se calcularon frecuencias y porcentajes de las variables 

cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia 

central y desviación estándar. Se aplicó un análisis estadístico bivariado y multivariado, siendo  el 

estado vital de egreso la variable dependiente. En el análisis bivariado, para establecer si existe 

relación entre las variables cualitativas se utilizó la prueba estadística chi cuadrado; para hallar la 

relación entre las variables cuantitativas, previamente se verificó la distribución con la prueba de 

bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov, y se utilizó la prueba estadística t de Student para comparar 



 

 

las medias de variables con distribución normal y la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney 

para comparar las variables sin distribución normal. Para el análisis multivariado, se realizó una 

regresión logística binaria para modelar la probabilidad de mortalidad intrahospitalaria en función de 

diversas características independientes, ajustándose por posibles variables que influyen en la 

mortalidad; esta elección se justifica por su capacidad para modelar la probabilidad de un evento 

binario (fallecido o vivo) en función de múltiples predictores, tanto cualitativos como cuantitativos; 

ofreciendo un valor de probabilidad mayor o menor que 1, dependiendo de si la variable aumenta o 

disminuye  la probabilidad de ocurrencia del evento, en condiciones de igualdad de las demás 

variables. Se consideró como significancia estadística un valor p < 0,05. 

Calculo de la muestra: 

Teniendo 487 pacientes como el total de nuestra población y un intervalo de confianza del 95%, el 

tamaño de la muestra calculada teóricamente corresponde a 215 utilizando el software Open Epi 

versión 3.0(47); sin embargo, se utilizará el total de la población de pacientes que ingresaron a terapia 

de hemodiálisis crónica en el Hospital Nacional Dos de Mayo durante el período comprendido entre el 

1 de enero del 2016 hasta el 31 de diciembre del 2019.(Anexo 2) 

Aspectos éticos 

La presente investigación fue aprobada por el Comité de Ética de la Universidad Científica del Sur 

(UCSUR) y por la Oficina de Docencia e Investigación del HNDM. 

 

4. Resultados:  

Fueron estudiados 487 pacientes quienes ingresaron por primera vez en su vida a terapia de HD 

crónica. En la Tabla 1 se describen las características demográficas y clínicas de esta población. 

La media de edad fue 56.37 ± 15.20 años, el sexo masculino fue más frecuente (57,08%), la mayoría 

de pacientes fueron procedentes de Lima Metropolitana y El Callao (82,75%), siendo el grado de 

instrucción más frecuente fue el nivel secundario (49,49%). La etiología más común fue la enfermedad 

renal diabética (39,22%), los pacientes se encontraron hospitalizados mayoritariamente en el Servicio 

de Emergencia (72,89%) al momento de iniciar la TRR, utilizando preferentemente un catéter venoso 

central temporal (96,10%) como acceso vascular. 

Los motivos de ingreso a HD se detallan en el Gráfico 1, donde se aprecia que el más frecuente fue la 

sobrecarga hídrica severa (29,48%). 

Los resultados de los exámenes de laboratorio se muestran en la Tabla 2. 



 

 

En el análisis bivariado, una mayor edad (p=0,000), el grado de instrucción (p=0,000) en específico el 

nivel secundaria (p=0.002) y glomerulopatía como etiología (p=0,004) tuvieron una relevancia 

estadística significativa en materia de la mortalidad intrahospitalaria. 

El tiempo transcurrido entre el diagnóstico de ERC y el inicio de HD fue significativamente mayor en 

los pacientes que sobrevivieron (p=0,018). La estadía hospitalaria fue significativamente menor en los 

pacientes que fallecieron (p=0,000); asimismo, recibieron un número menor de sesiones de HD 

(p=0,000); aunque se debe destacar que los valores de estas últimas variables presentan una alta 

dispersión, lo que condiciona una alta desviación estándar (Tabla 1). 

En el análisis bivariado de las variables laboratoriales (Tabla 2), estuvieron asociadas a mayor 

mortalidad intrahospitalaria fueron ,creatinina (p=0,000), TGO (p=0,012) y pH (p=0,022). 

En el análisis multivariado (Tabla 3), el incremento unitario de los niveles séricos de urea (p=0,028) se 

asoció con un aumento de 1,01 veces la probabilidad de fallecer. Por otro lado, los valores séricos de 

creatinina también mostraron significancia (p=0,009), donde un incremento unitario en menor cuantía 

se asoció a una menor probabilidad de fallecer. 

5. Discusión: 

El presente trabajo estudia la mayor cohorte de pacientes atendidos en el MINSA reportada hasta la 

fecha en nuestro país. 

La media de edad fue de 56,37 ±15,20 años, siendo el sexo masculino quien tuvo mayor frecuencia 

con un 57,08%, la mayoría de pacientes procedió de Lima Metropolitana y Callao en un 83,61%, El 

grado de instrucción que se encontró con más frecuencia fue secundaria con un 49,49%, además que 

el 7,19% de la población no tenía un seguro de salud al iniciar la terapia de HD.La etiología más 

frecuente de ERC G5 en nuestra población fue la enfermedad renal diabética con un 39,22% y las 

glomerulopatías con un 16,63% ,además que el 72,90% ingresaron por primera vez a terapia de HD 

crónica mientras se encontraban hospitalizados en el servicio de emergencia en concordancia con lo 

anterior, solamente el 3,70% de pacientes tuvieron un acceso vascular de larga permanencia al 

ingreso, siendo el motivo de ingreso, individualmente el más frecuente la sobrecarga hídrica con un 

29,48% ; pero en conjunto, las complicaciones urémicas, fueron la causa más frecuente de ingreso con 

un 42,15%. La mortalidad intrahospitalaria, en nuestra población fue elevada, alcanzando el 13,55%, 

siendo la causa más frecuente la infecciosa/séptica con un 53,03%, 

La edad de ingreso a TRR mediante HD (56,37 ±15,20 años), fue similar al de otros estudios peruanos 

como el de Herrera et al. (55,5 ±15,9 años),(17) Rivero et al. en una población de El Callao (57,5 ±14,2 

años),(18) Magariño et al en una población de Huánuco (56,29 ±16,19 años)(19) y Francis et al en una 

población de Tumbes y Lima (54,8 ±13,0 años).(20) 
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El sexo masculino fue más frecuente (57,08%), teniendo concordancia con lo descrito en estudios 

nacionales (que oscilan entre el 50,2 y 66,3%)(17,18,20–22) y estudios iberoamericanos, como el de Real-

Delor et al en Paraguay (52,7%)(23), Fiterre et al en Cuba (68,8%)(24) y De Arriba et al en España 

(63,6%).(25)  

La mayoría de pacientes (83,61%) procedió de Lima Metropolitana y Callao, lo que es lógico debido a 

que corresponde al área de influencia del HNDM. Sin embargo, casi la quinta parte (17,26%) provenían 

de Lima provincias, otras provincias o el extranjero; la razón de ello probablemente sea que el HNDM 

es un hospital de referencia nacional para TRR y HD. 

El grado de instrucción que se encontró con más frecuencia fue secundaria (49,49%), cifra similar a lo 

hallado por Huamán et al en su estudio de una población afiliada a EsSalud (30%)(26), no habiendo 

encontrado otro estudio nacional que evalúe esta variable. Lo anterior es concordante con lo informado 

por el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) para el año 2019, siendo el nivel de 

educación alcanzado por la población de 15 y más años de edad un 43,9%(27). A nivel latinoamericano, 

Díaz et al reportaron en Ecuador que en pacientes con ERC en HD el 36,9% tuvieron instrucción 

primaria y el 33,3% secundaria(28). Llama la atención que en estas poblaciones las personas con el 

nivel más bajo de instrucción no sean las más prevalentes con ERC en HD, lo cual nos lleva a plantear 

la posibilidad que sea justamente este grupo poblacional con menor grado de desarrollo y recursos, el 

que tenga menor acceso a servicios de salud especializados. 

Encontramos que el 7,19% de la población no tenía un seguro de salud al iniciar la terapia de HD. 

Debe tenerse en cuenta que durante los años tomados para la recolección de datos no se había emitido 

aún el Decreto de Urgencia N° 017-2019, el cual establece la afiliación de la población sin ningún tipo 

de seguro a la Institución Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud Seguro Integral de 

Salud (IAFAS-SIS);(29) esto en la actualidad ya no se observa (información del seguimiento de la data 

por el asesor de la tesis, data no publicada). 

La etiología más frecuente de ERC G5 en nuestra población fue la enfermedad renal diabética 

(39,22%), similar a lo reportado a nivel mundial por Vaidya (30-50%)(30) y más recientemente por la 

Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)(1). Asimismo, encontramos como segunda causa 

a las glomerulopatías, distinto a lo reportado en otras series,(22,26,31) en donde la nefroangioesclerosis 

hipertensiva es la segunda causa de ERC G5. La razón del porqué nuestra población tuvo esta causa 

como la segunda más frecuente no está clara. Es interesante observar cómo en el tiempo la etiología 

de ERC reportada en nuestro país ha variado; así, Cieza en 1996 encontró como primera causa las 

glomerulopatías (37,7%) seguidas por enfermedad renal diabética (12,8%)(32), Meneses et al en el 2011 

reportó como causa más común glomerulopatías (38,4%) y luego enfermedad renal diabética 

(22,0%)(33) y Herrera et al en el 2015 halló enfermedad renal diabética como primera causa (44,1%) 

seguida de las glomerulopatías (23,16%)(21). Podemos evidenciar cómo es que hace 2 décadas las 

glomerulopatías eran bastante frecuentes como etiología principal de la ERC en nuestro país y su 

proporción ha ido disminuyendo a expensas del incremento de la nefropatía diabética, al punto de 
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posicionarse ésta como la principal causa de ERC actualmente. Este fenómeno está en relación al 

incremento local y mundial de las enfermedades no transmisibles, entre las que se encuentran la 

diabetes mellitus y la hipertensión arterial, y la población atendida en el HNDM se encuentra en ese 

proceso de transición. 

La gran mayoría de los pacientes (72,90%) ingresaron por primera vez a terapia de HD crónica mientras 

se encontraban hospitalizados en el Servicio de Emergencia. Ello concuerda con lo reportado por 

Huamán et al en EsSalud con un 73,3% de pacientes que ingresaron de manera no programada a 

HD(26) al igual que Herrera et al que reportó que el 89,0% de los pacientes ingresaron en las mismas 

circunstancias(17). Esto puede estar en relación a varios motivos, como son un sistema de salud 

ineficiente con escasos especialistas, lo que aunado al curso silente de la ERC y a la idiosincrasia de 

la población, pueden condicionar el retraso en el diagnóstico y el tratamiento de la misma, permitiendo 

que evolucione hasta estadios avanzados. Por otra parte, aunque hallamos que poco menos de la 

mitad de pacientes (46,82%) tuvieron alguna evaluación nefrológica previa, esto no implica que hayan 

cumplido adecuadamente un protocolo de manejo y seguimiento, siendo lo más probable que dicha 

evaluación se haya realizado cuando la ERC se encontraba ya avanzada en su evolución, esto en 

parte debido a que en el Perú no existe un programa nacional de salud renal a nivel de MINSA. 

En concordancia con lo anterior, solamente el 3,70% de pacientes tuvieron un acceso vascular de larga 

permanencia al ingreso, lo que traduce su falta de preparación previa al inicio de la HD. Nuestro estudio 

encontró que el 95,68% de pacientes ingresaron con acceso vascular temporal; esto es concordante 

con lo reportado por Huamán et al en EsSalud (86,70%),(26) Gómez de la Torre et al también en EsSalud 

(92,3%)(22) y por Azevedo et al en España (79,50%).(34) Lo anterior, refleja que la falta de preparación 

para el inicio de HD es un problema común en Iberoamérica, aunque es mucho más álgido en nuestro 

medio en general, y en el HNDM en particular. 

Respecto al motivo de ingreso, individualmente el más frecuente (29,48%) fue la sobrecarga hídrica 

severa (anasarca, congestión pulmonar o edema agudo de pulmón resistentes a terapia); pero en 

conjunto, las complicaciones urémicas de la ERC G5 (encefalopatía, gastropatía, caquexia, diátesis 

hemorrágica y pericarditis) fueron la causa más frecuente de ingreso (42,15%). Estos hallazgos 

concuerdan con lo que reportó Herrera et al en el 2013 en una población similar en la que la 

encefalopatía urémica fue causa de ingreso en el 59,1%(17), y lo que encontró Álvarez et al en Cuba, 

donde fueron motivos de ingreso a hemodiálisis las complicaciones urémicas 52,2% y sobrecarga 

hídrica 27,3%.(35) Este hallazgo, una vez más refleja que los pacientes que debutan en hemodiálisis lo 

hacen en su gran mayoría de una manera retardada y sin haber recibido terapia médica regular y 

protocolizada, acudiendo a los servicios de emergencia con las complicaciones tardías propias de la 

enfermedad.(36) 

Encontramos que el tiempo transcurrido entre el diagnóstico de ERC y el inicio de la terapia de HD fue 

menor en 209 días en promedio (p=0,018) en el grupo de pacientes que fallecieron; asimismo, los 

pacientes que fallecieron tuvieron una estadía hospitalaria menor en 4 días (p=0,000) y 1,83 menos 

https://www.zotero.org/google-docs/?FlRMJm
https://www.zotero.org/google-docs/?4qiBgj
https://www.zotero.org/google-docs/?RAA7nO
https://www.zotero.org/google-docs/?6r1SUB
https://www.zotero.org/google-docs/?VF34rl
https://www.zotero.org/google-docs/?oHYxTQ
https://www.zotero.org/google-docs/?kuMfUO
https://www.zotero.org/google-docs/?yTO233


 

 

sesiones de HD (p=0,000). Lo anterior traduce que la menor sobrevida se asocia a un diagnóstico más 

tardío de la ERC y un cuadro clínico más deteriorado al inicio de la HD, lo que conlleva a una mortalidad 

precoz y corta estancia hospitalaria. 

La mortalidad intrahospitalaria, es decir, la mortalidad que los pacientes tuvieron durante la 

hospitalización en la cual ingresaron a terapia de HD, en nuestra población fue elevada, alcanzando el 

13,55%. La causa más frecuente fue la infecciosa/séptica (53,03%), siendo los eventos 

cardiovasculares los segundos más frecuentes (10,61%). Desafortunadamente, en el 27,27% de 

pacientes no se pudo conocer la causa de muerte. Nuestros hallazgos son congruentes con lo 

reportado por Gómez de la Torre et al en EsSalud quien encontró que el 59,6% de pacientes fallecieron 

por infecciones y por infarto agudo de miocardio 15,4%(22); asimismo, De Arriba et al en España 

encontró como principales causas de muerte a las infecciones (19,5%) seguidas de los eventos 

cardíacos (17,6%).(25) Estos hallazgos, una vez más, nos demuestran la precaria condición de salud 

con la cual llegaron los pacientes con ERC G5 que debutan en HD, llegando no solo con una 

enfermedad avanzada y complicada, sino, frecuentemente descompensada por un cuadro infeccioso 

que se relaciona a un desenlace mortal. 

Un aspecto importante a considerar en la interpretación de la mortalidad en la población de estudio, es 

que se trata de una evaluación de mortalidad a muy corto plazo (intrahospitalaria, media de estancia 

16,12 ±18,87 días) y no del seguimiento en un periodo estandarizado de tiempo. La razón de lo anterior 

es que los pacientes no tuvieron un seguimiento regular luego del alta hospitalaria y los autores no 

tuvieron acceso a los registros nacionales de mortalidad (RENIEC, SINADEF), por lo que se diseñó el 

estudio de corte transversal. En la literatura se han publicado algunos estudios nacionales donde se 

evaluó la mortalidad en diferentes periodos de tiempo: intrahospitalaria 23,30% (105 pacientes del 

HNDM en el año 2012)(28), a los 90 días 9,30% (557 pacientes en EsSalud entre el 2012 y 2014)(22), y 

al séptimo mes 49,5% (235 pacientes del HNDM entre el 2012 y 2013).(21) 

Respecto al análisis bivariado, las variables con significancia estadística fueron: edad, grado de 

instrucción, tiempo de estancia hospitalaria, tiempo entre el diagnóstico de ERC e inicio de HD y 

número de hemodiálisis; por otro lado, las variables laboratoriales con significancia fueron calcio, TGO, 

creatinina y pH. 

La edad media de los pacientes que fallecieron (61,60 años) fue 5 años mayor que la edad de los 

sobrevivientes. Gómez de la Torre et al es su población incidente en HD en EsSalud encontró que los 

pacientes mayores a 65 años tuvieron mayor riesgo de mortalidad precoz;(22) en tanto que, Fiterre et al 

en Cuba reportó que los pacientes mayores de 60 años tuvieron una mayor mortalidad (52,1%)(24). 

Un factor importante es el nivel de educación, como lo menciona Costa-Requena et al, que encontró 

que el ser analfabeto o haber cursado sólo con instrucción primaria se relaciona a la mala adherencia 

al tratamiento y por lo tanto malos resultados y un inminente progreso de la enfermedad.(37) 
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En cuanto al control previo al inicio de HD por la especialidad de Nefrología, el 52,98% de nuestra 

población no lo tuvo, y esto no se asoció a mortalidad intrahospitalaria; lo que difiere con lo descrito 

por Pal et al, quien hace énfasis en la alfabetización sanitaria y la importancia del autocuidado, con el 

fin de poder acudir a un centro de salud, para el reconocimiento temprano de la enfermedad y así poder 

controlar su progresión.(38) Las posibles razones las hemos discutido líneas arriba. Bajo esa premisa 

se debe ahondar en el tema de la accesibilidad de la población a establecimientos de salud donde se 

encuentre personal médico correctamente capacitado para poder educar a la población con medidas 

preventivas, realizar un diagnóstico precoz y referir de manera oportuna a un médico nefrólogo.(39) 

Pese a que se ha evidenciado un aumento exponencial en la prevalencia de esta patología durante los 

últimos años, el interés de los médicos para optar por la especialidad de Nefrología, no ha crecido, sino 

que ha disminuido,(40) lo que tiene como consecuencia que existan menos nefrólogos por cada mil 

habitantes,(7) siendo el número de especialistas un pilar fundamental para el correcto seguimiento y 

adherencia a un programa de salud renal. En Perú, se ha reportado que la efectividad de la adherencia 

es de 23,6% en la Red Rebagliati-EsSalud(41) a diferencia de otros programas de salud renal en otros 

países como Holanda en donde se encontró que el porcentaje de adherencia a un programa de salud 

renal en pacientes en el estadio más severo de ERC fue de 46%.(42) Esto es fundamental, ya que se 

reporta que una buena adherencia a estos métodos preventivos reduce el inicio de TRR y por 

consiguiente la mortalidad.(41) 

El análisis multivariado mostró que el aumento unitario de los niveles de urea se asoció con un 

incremento de 1,011 veces la probabilidad de fallecer; lo anterior se reviste de lógica, ya que la urea 

es un producto nitrogenado de bajo peso molecular que es un buen marcador de insuficiencia renal 

cuando el deterioro de la función renal es el más severo. Asimismo, el incremento independiente de la 

urea se ha correlacionado con mayor mortalidad  en pacientes con falla cardíaca aguda y crónica, 

injerto de bypass coronario, pancreatitis aguda necrotizante en cuidados intensivos, falla renal aguda 

que necesitan diálisis, trasplante de médula ósea y esofaguectomía.(43) 

Por otro lado, se observó que los pacientes que fallecieron tuvieron un incremento de creatinina en 

menor cuantía que los que sobrevivieron (p=0,014). La explicación a este hallazgo que inicialmente 

podría parecer paradójico, se centra en que la creatinina es un producto del catabolismo de la creatina 

y fosfocreatina, cuya principal fuente es el tejido muscular esquelético;(44) el hecho de que una persona 

con falla renal tenga niveles altos de urea sin un incremento proporcional de la creatinina traduce una 

sarcopenia importante,(45) evento frecuente en los pacientes nefrópatas crónicos por malnutrición, 

comorbilidades y un mal estado de salud en general, el cual se expresa en el clásico término 

semiológico de “caquexia urémica”.(46) Siendo la población adscrita al HNDM de bajos y medianos 

ingresos económicos, es plausible que los índices de desnutrición sean mayores y expliquen nuestro 

hallazgo de que los pacientes con menor incremento de creatinina (y probablemente más desnutridos) 

sean los que más fallezcan. 
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Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones: No se pudo realizar un análisis de supervivencia debido a  

que el estudio fue transversal, solo se pudo establecer asociación con la mortalidad instrahospitalaria 

más no causalidad por la metodología empleada, además que el estudio es unicéntrico por lo que la 

data recolectada y los resultados deben ser tomados con cautela al momento de compararse con otras 

poblaciones, no se evaluó el nivel socioeconómico, además de las comorbilidades siendo esto factores 

independientes asociados a la mortalidad en otros estudios. Se recomienda que esto sea tomado en 

cuenta para la realización de otros estudios. 

En conclusión, nuestro estudio evaluó la totalidad de pacientes incidentes que ingresaron a terapia de 

HD crónica en el HNDM en un periodo de 4 años, encontrando que estos pacientes inician HD con una 

enfermedad avanzada, clínicamente complicada y descompensada, a través del servicio de 

Emergencia. La mortalidad intrahospitalaria estuvo causada principalmente en nuestra población por 

un cuadro infeccioso concomitante. En el análisis bivariado se asociaron a mortalidad intrahospitalaria 

la edad mayor, grado de instrucción, menor tiempo entre el diagnóstico de la ERC y el inicio de HD, 

menor estadía hospitalaria, menor número de hemodiálisis; una menor TGO y bicarbonato y el aumento 

de creatinina y urea  En el análisis multivariado el incremento de urea estaría asociado a una mayor 

probabilidad de fallecer y de creatinina a una menor probabilidad de fallecer 
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8. Tablas: 

Tabla 1. Características demográficas y clínicas 

Características 
Total = 487 Vivos = 421 Fallecidos = 66 Valor 

n (%) n (%) n (%) p 

Edad (años) * 
56,37 

±15,20 
(100,00) 

55,51 
±15,21 

(86,45) 
61,88 

±14,02 
(13,55) 0,005 

Sexo 0,857 

  Femenino 209 (42,92) 180 (42,76) 29 (43,94)   

  Masculino 278 (57,08) 241 (57,24) 37 (56,06)   

Procedencia 0,754 

  
Lima Metropolitana y El 
Callao 

403 (82,75) 348 (82,66) 55 (83,33)   

  Lima Provincias 16 (3,29) 13 (3,09) 3 (4,55)   

  Provincias 63 (12,94) 55 (13,06) 8 (12,12)   

  Extranjero 5 (1,03) 5 (1,19) 0 (0,00)   

Grado de Instrucción 0,000 

  Analfabeto 26 (5,34) 22 (5,23) 4 (6,06)   

  Primaria 139 (28,54) 115 (27,32) 24 (36,36)   

  Secundaria 241 (49,49) 220 (52,26) 21 (31,82)   

  Técnico 13 (2,67) 13 (3,09) 0 (0,00)   

  Superior 42 (8,62) 35 (8,31) 7 (10,61)   

  Desconocido 26 (5,34) 16 (3,80) 10 (15,15)   

Financiamiento 0,703 

  Autofinanciado 35 (7,19) 31 (7,36) 4 (6,06)   

  
Seguro a través del 
SIS/FISSAL 

452 (92,81) 390 (92,64) 62 (93,94)   

Etiología de la Enfermedad Renal Crónica 0,203 

  No filiada 62 (12,73) 53 (12,59) 9 (13,64)   

  
Enfermedad renal 
diabética 

191 (39,22) 162 (38,48) 29 (43,94)   

  
Nefroangioesclerosis 
hipertensiva 

56 (11,50) 45 (10,69) 11 (16,67)   

  Glomerulopatía 81 (16,63) 78 (18,53) 3 (4,55)   

  
Lupus eritematoso 
sistémico 

18 (3,70) 14 (3,33) 4 (6,06)   

  Uropatía obstructiva 42 (8,62) 37 (8,79) 5 (7,58)   

  
Nefritis 
Tubulointersticial 

3 (0,62) 3 (0,71) 0 (0,00)   

  Urolitiasis 8 (1,64) 8 (1,90) 0 (0,00)   

  Amiloidosis 7 (1,44) 5 (1,19) 2 (3,03)   

  
Enfermedad renal 
poliquística 

12 (2,46) 10 (2,38) 2 (3,03)   

  Otras 7 (1,44) 6 (1,43) 1 (1,52)   

Servicio de Origen 0,805 

  Consultorio externo 3 (0,62) 3 (0,71) 0 (0,00)   

  Emergencia 355 (72,89) 305 (72,45) 50 (75,76)   



 

 

  
Unidad de Cuidados 
Intensivos 

13 (2,67) 10 (2,38) 3 (4,55)   

  
Hospitalización en 
Medicina 

108 (22,18) 95 (22,57) 13 (19,70)   

  
Hospitalización en 
Urología 

5 (1,03) 5 (1,19) 0 (0,00)   

  
Hospitalización en 
Ginecología y 
Obstetricia 

1 (0,21) 1 (0,24) 0 (0,00)   

  Otros 2 (0,41) 2 (0,48) 0 (0,00)   

Control por Nefrología previo al ingreso 0,301 

  Tuvo control 228 (46,82) 201 (47,74) 27 (40,91)   

  No tuvo control 259 (53,18) 220 (52,26) 39 (59,09)   

Acceso Vascular 0,553 

  Fístula arteriovenosa 18 (3,69) 17 (4,04) 1 (1,52)   

  
Catéter venoso central 
tunelizado 

1 (0,21) 1 (0,24) 0 (0,00)   

  
Catéter venoso central 
temporal 

468 (96,10) 403 (95,72) 65 (98,48)   

Tiempo entre el 
diagnóstico de ERC e 
inicio de HD (días) * 

571,23 ±1272,16 545,58 ±1306,66 
336,

65 
±1014,89 0,018 

Estadía Hospitalaria 
(días) * 

16,12 ±18,87 16,66 ±18,39 12,7 ±21,52 0,000 

Número de hemodiálisis * 8,63 ±8,14 8,88 ±7,90 7,05 ±9,48 0,000 
* Media ± desviación estándar 

 
Tabla 2.Causas de muerte 

Causa de Muerte 

Total = 487 

n (%) 

Desconocido  18 (27,27) 

Evento cerebro vascular 1 (1,52) 

Sepsis/Shock séptico 35 (53,03) 

Neoplasia  1 (1,52) 

Falla cardiaca/IMA 6 (9,09) 

Insuficiencia respiratoria 2 (3,03) 

Tromboembolia pulmonar 2 (3,03) 

Otras  1 (1,52) 

Tabla 3. Características laboratoriales al inicio de la hemodiálisis 

Laboratorio 
Total Vivos Fallecidos  Valor 

media (DE) media (DE) media (DE) p 

Hemoglobina (g/dl) 7,61 (±2.15) 7,53 (±2,21) 8,07 (±2,60) 0,171* 

Potasio (mmol/l) 5,62 (±1.16) 5,59 (±1,54) 5,81 (±1,60) 0,136° 

Calcio (mg/dl) 7,67 (±1.27) 7,63 (±3,00) 7,99 (±3,59) 0,055* 

Fósforo (mg/dl) 7,33 (±2.78) 7,34 (±3,94) 7,20 (±4,00) 0,895* 

Albúmina (g/dl) 3,07 (±0.68) 3,09 (±1,37) 2,95 (±1,44) 0,170° 

TGP (UI/l) 43,61 (±72.06) 43,29 (±69,26) 45,93 (±43,63) 0,051* 

TGO (UI/l) 45,10 (±109.90) 8,88 (±7,90) 7,05 (±9,48) 0,012* 

Creatinina (mg/dl) 12,26 (±5.86) 12,66 (±6,20) 9,67 (±4,33) 0,000° 



 

 

Urea (mg/dl) 250,79 (±96.42) 249,81 (±109,47) 257,40 (±128,10) 0,958* 

pH 7,23 (±0.12) 7,23 (±2,17) 7,19 (±2,37) 0,022* 

HCO3 (mmol/l) 12,77 (±4.40) 12,92 (±5,75) 11,84 (±5,45) 0,077° 
Análisis estadístico usado: * U de Mann-Whitney ,° T de Student  
  

Tabla 4. Análisis de regresión logística multivariada para mortalidad 

Variables Odds Ratio IC 95% p 

Variables Clínicas 

Edad (años) 

  < 60 1 Ref.   

  > 60 0,914 (0,25 - 3,30) 0,890 

Grado de Instrucción    

  Analfabeto 1 Ref.   

  Primaria 1,148 (0,36-3,63) 0,815 

  Secundaria 0,525 (0,16-1,66) 0,274 

  Técnico 0,000 0 0,999 

  Superior 1,100 (0,28-4,19) 0,889 

Etiología    

  Enfermedad renal diabética 1 Ref.   

  Nefroangioesclerosis hipertensiva 1,114 (0,22-5,90) 0,872 

  Glomerulopatía 0,117 (0,00-2,09) 0,145 

  No filiada 0,586 (0,07-4,39) 0,603 

  Lupus eritematoso sistémico 1,135 (0,04-27,3) 0,938 

  Uropatía obstructiva 0,554 (0,04-7,00) 0,648 

  Nefritis Tubulointersticial 0,000 - 1,000 

  Urolitiasis 0,000 - 0,999 

  Amiloidosis 4,977 (0,02-1081,5) 0,559 

  Enfermedad renal poliquística 12,353 (0,89-171,2) 0,061 

  Otras 0,000 - 0,999 

Tiempo entre el Diagnóstico de ERC e 
Inicio de HD (días) 

1,000 (0,99-1,00) 0,251 

Estadía Hospitalaria (días) 0,950 (0,69-1,29) 0,741 

Número de Hemodiálisis 1,101 (0,53-2,27) 0,795 

Variables Laboratoriales 

  Creatinina (mg/dl) 0,786 (0,64-0,95) 0,014 

  Urea (mg/dl) 1,011 (1,00-1,02) 0,033 

Ref.: variable de referencia. 

 

 

 

 



 

 

 

9.Anexos 

Anexo 1. Ficha de recolección de datos 

                                                FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

I. DATOS DEMOGRÁFICOS. 

1. Fecha de Nacimiento:                                                      Edad:    años 

2. Sexo: Femenino:                              Masculino: 

3. Financiamiento de la Hemodiálisis:       S.I.S:                     Pagante:  

4. Lugar de procedencia:  

5. Grado de Instrucción:   Analfabeto:                 Primaria:                  Secundaria: 

                                             Técnico:                    Superior:                  Desconocido: 

II. DATOS DE LA HOSPITALIZACIÓN. 

6. Servicio de Procedencia al Ingreso:  Consult.Externa:               Emergencia:                       Cuidados Intermedios: 

                                                               Medicina:                           Urología:                             Cirugía: 

                                                               Gineco-Obstetricia:            Otros    

         7.Fecha de Ingreso a Hemodiálisis: 

8.Fecha de Egreso de Hemodiálisis Hospitalaria:  

9. Tiempo de Estancia en Hemodiálisis Hospitalaria:  días 

         10. Destino al Alta Hospitalaria:   H.N.D.M:                   FISSAL tercerizado:                                            Essalud:  

                                                      D.P.A.C:                    Retiro de TRR                                                  Sin cobertura: 

                                                      Fallece: 

11. Causa de Muerte Hospitalaria: DCV:                         Sepsis/Shock séptico:                                 Falla cardiaca/IMA:  

                                                        Neoplasia:                 Falla respiratoria:                                           TEP:  

                                                        HDA/HDB:                 Desconocida: 

III. DATOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA: 

12. Etiología:    Diabetes Mellitus:         H.T.A:           Glomerulonefritis 1o:                   Nefritis lupica: 

                          UPO:                            N.T.I.C:           Nefrolitiasis:                              Amilodosis: 

                          ERPQ:                          Otras:             Desconocido/No filiada: 

13. Fecha de Diagnóstico de la ERC: 

14. Profesional Quien Hizo el Diagnóstico de ERC:    Nefrólogo:                    No Nefrólogo: 

15. Fecha del Último Control por Nefrólogo:  

IV. DATOS DE LA HEMODIÁLISIS: 



 

 

16. Fecha de Indicación de Terapia de Reemplazo Renal: 

19. Profesional Quien Indicó la Terapia de Reemplazo Renal: Nefrólogo:             No Nefrólogo: 

20. Causa de Ingreso a Hemodiálisis: Caquexia Urémica:             Encefalopatía:                          Hiperkalemia: 

                                                              Acidosis Metabólica           Sobrecarga hídrica:                  Gastropatía: 

                                                              Diátesis:                                Pericarditis:                             EMG Hipertensiva: 

21. Tipo de Ingreso a Hemodiálisis:   Programada:          Emergencia/Urgencia: 

22. Tipo de Acceso Vascular al Ingreso a Hemodiálisis:   Fistula A-V:                   Catéter Tunelizado:                                  
                                                                                      Catéter Temporal:                  Injerto: 

 23. Operador del Acceso Vascular:   Residente Nefrólogo: Nefrólogo:                         Médico en Emergencia: 

                                                            Intensivista:                          C.Cardiovascular: 

24. N' de Hemodiálisis Durante la Hospitalización: NO. Sesiones 

V. EXÁMENES DE LABORATORIO AL INGRESO A HEMODIÁLISIS: 

25. Serología Completa Antes del Ingreso a Hemodiálisis:  SI:        NO: 

                                         ¿Se Realizó la prueba?                      Resultado  

                                         SI                     NO                                  Reactivo          NO Reactivo 

26. VIH   

27. HBsAg  

28. VHC  

29. RPR/VDRL: 

30. Hemoglobina: g/dl 

31. Potasio: mmol/L 

32. Calcio: mg/dl 

33. Fósforo:                                                                                         mg/dl 

34. Albúmina:                                                                                      g/dl 

35. TGP  UI/L 

36. TGO UI/L 

37. Creatinina: mg/dl 

38. Urea. mg/dl 

39. pH 

40. Bicarbonato:   mmol/L 

  

  

  



 

 

  

 

Anexo 2. Calculo de la Muestra 
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El presidente del Comité Institucional de Ética en Investigación de la Universidad 

Científica del Sur (CIEI-CIENTÍFICA) da constancia que el proyecto de investigación, 

cuyos datos se registran a continuación, ha sido aprobado por el CIEI-CIENTÍFICA. 

 

Código de registro:  234-2022-PRE15 

Título: Influencia de las características demográficas y 

clínico-epidemiológicas en la mortalidad de los 

pacientes que inician hemodiálisis crónica en el 

Hospital Nacional Dos de Mayo 

Investigador(a): Varyn Adriana Silva Rodríguez; Diego Areos Huillca 

Fuentes 

 

La aprobación del proyecto de investigación implica que el documento presentado a 

evaluación cumple con los lineamientos de Universidad en materia de investigación y 

ética, los cuales se sustentan en la normativa internacional vigente. Adicionalmente, en 

el contexto de la pandemia de enfermedad por COVID-19, le recomendamos cumplir 

con las normas publicadas por el estado peruano (accesos, medidas de bioseguridad, 

etc.) y tener los permisos de las instituciones en las que realizará el estudio antes de 

ejecutarlo. 

 

En tal sentido, esta aprobación carecerá de valor si es que el proyecto de investigación 

arriba indicado es modificado de cualquier forma. Toda enmienda, añadido, eliminación 

o eventualidad (eventos adversos, etc.) posterior a la fecha de aprobación debe ser 

reportado al CIEI-CIENTÍFICA. 

 

La vigencia de la aprobación de este documento es de dieciocho (18) meses (hasta el 

25 de junio del 2024), periodo en el que puede desarrollarse el proyecto. Cualquier 

trámite para su renovación deberá ser enviado antes del término de la vigencia de este 

documento, debiendo suspenderse todo desarrollo hasta que la renovación sea 

aprobada.  

 

Villa El Salvador, 26 de diciembre de 2022 

 

 

 

 

Mg. Cinthya Ruth Chipana Herquinio 

Presidente 

Comité Institucional de Ética en Investigación 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESOLUCIÓN DIRECTORAL ACADÉMICA DE CARRERA No. 108 - DACMH-DAFCS-U. CIENTIFICA-2024 
 

Lima, 15 de febrero del 2024 

 
VISTO: 

 
El informe de revisión independiente académica y la aprobación de un Comité de Ética del proyecto de tesis 

titulado: “INFLUENCIA DE LAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS EN LA 

MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE INICIAN HEMODIÁLISIS CRÓNICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS 

DE MAYO DURANTE EL AÑO 2016 HASTA EL 2019”. 
 
 

CONSIDERANDO: 
 

Que,  de  acuerdo  al  Reglamento  General  de  la  Universidad  Científica  del  Sur  y  el  reglamento  y 

Procedimientos de trabajos de Investigación para obtener el Título Profesional de Médico Cirujano. 
 

Que, de acuerdo a la normativa vigente de la Universidad Científica del Sur, en uso de las atribuciones 

conferidas al Director Académico de la Carrera. 
 

SE RESUELVE: 
 

ART. 1° Aprobar,  en  vías  de  regularización  e  inscribir  el  proyecto  de  tesis  titulado:  
“INFLUENCIA DE LAS CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICO-EPIDEMIOLÓGICAS EN LA 
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES QUE INICIAN HEMODIÁLISIS CRÓNICA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS 
DE MAYO DURANTE EL AÑO 2016 HASTA EL 2019”, presentado por los alumnos: Varyn Adriana Silva 
Rodríguez y Diego Areos Huillca Fuentes, con N° de registro:  234-2022-PRE15. 

 
 

ART. 2° Nombrar al Docente José Hernán Valencia Rodríguez, como asesor para el desarrollo de la 

tesis en cuestión. 
 
 

Regístrese, comuníquese y archívese.  
 
 
 
 
 
 
 

__________________________________ 
Mg. JORDI GRAU MONGE 

          Decano 
Carrera de Medicina Humana 

 
 
 
 
 

c.c. Archivo 



 

 

  
  
  

 Evidencia de envió a revista Peruana de Medicina Experimental y Salud publica: 

 Link: https://rpmesp.ins.gob.pe/index.php/rpmesp/index 


