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RESUMEN

No existen estudios realizados sobre factores de riesgo para mortalidad en
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC), en poblaciones de altura.
El objetivo fue determinar los factores de riesgo para mortalidad en
pacientes con ERC sometidos a didlisis.

MATERIALES Y METODOS: Estudio tipo analitico, observacional,
retrospectivo, casos y controles. Fueron evaluados 149 pacientes con ERC
en didlisis, entre los afios 2012 a 2016 del Hospital Nacional Ramiro Prialé
Prialé de EsSalud - Huancayo. Los datos se procesaron en Excel 2010 y
se analizaron con SPSS 20. Se utilizaron la prueba de Chi cuadrado y
ANOVA. Se calcul6 el odds ratio para las variables asociadas, luego se

uso la prueba de regresion logistica binaria.

RESULTADOS: El 53.7% de pacientes fue de sexo masculino. La edad
promedio fue de 59,8 afos. Un 51% recibi6 dialisis peritoneal. La infeccion
nosocomial fue la complicacion mas frecuente con 27,5%. El 79, 2 % de
pacientes sobrevivieron mientras que 20,8 % fallecieron. La hipertension
arterial fue la comorbilidad mas frecuente con 73,8% seguida de Diabetes
Mellitus con 32,2%. En el analisis bivariado se observd que se asociaban
con mortalidad: piuria, hemodidlisis, leucocitos > 15000, PA diastdlica < 70
mmHg, PAM < 90 mmHg, frecuencia cardiaca < 100 x min, ph < 7.3, edad
> 80 afios. El andlisis multivariado reveld tres variables asociadas a
mortalidad en pacientes dializados: piuria (OR 18), edad (OR 1.038) y urea
(OR 1.006).

CONCLUSION: Niveles elevados de urea, edad avanzada y presencia de

piuria se asociaron con mayor riesgo de mortalidad.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad renal croénica, didlisis, mortalidad



ABSTRACT

There are no studies conducted on risk factors for mortality in patients with
chronic kidney disease (CKD) in high populations. The objective was to
determine the risk factors for mortality in patients with CKD undergoing
dialysis.

MATERIALS AND METHODS: An analytical, observational, retrospective,
case and control study. 149 patients with CKD on dialysis were evaluated
between the years 2012 to 2016 of the National Hospital Ramiro Prialé of
EsSalud - Huancayo. The data were processed in Excel 2010 and analyzed
with SPSS 20. Chi square test and ANOVA were used. The odds ratio was
calculated for the associated variables, then the binary logistic regression
test was used.

RESULTS: 53.7% of the patients were male. The average age was 59.8
years. 51% received peritoneal dialysis. Nosocomial infection was the most
frequent complication with 27.5%. 79, 2% of patients survived while 20.8%
died. Hypertension was the most common comorbidity with 73.8% followed
by Diabetes Mellitus with 32.2%. In the bivariate analysis, the following were
associated with mortality: pyuria, hemodialysis, leukocytes> 15000,
diastolic BP <70 mmHg, MAP <90 mmHg, heart rate <100 x min, ph <7.3,
age> 80 years. Multivariate analysis revealed three variables associated
with mortality in dialysis patients: pyuria (OR 18), age (OR 1,038) and urea
(OR 1.006).

CONCLUSION: Elevated levels of urea, advanced age and presence of
pyuria were associated with an increased risk of mortality.

KEY WORDS: Chronic renal disease, dialysis, mortality



[.- INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica es una enfermedad de alta mortalidad; entre
sus complicaciones se encuentran el incremento de la aterosclerosis, el
desarrollo de hipertension arterial en el 85% de los afectados, y la alta tasa
de enfermedad coronaria *. Aparte de estas complicaciones, los pacientes
con enfermedad renal crénica presentan inmunodepresion debido a una
alteracion en la quimiotaxis de los neutrofilos, disminucion de la actividad
de los linfocitos T, menor grado de inmunoactivacion y disminucion de
repuesta inmune en general 2. Por esta razon, estos pacientes
frecuentemente presentan infecciones bacterianas y micéticas que, en
algunos casos, pueden ser mortales.

Los pacientes sometidos a didlisis peritoneal, particularmente, tienen un
alto riesgo de desarrollo de peritonitis asociada a didlisis, debido a
contaminacion en el recambio de la bolsa de dialisis y a medidas de higiene
inadecuadas. Este riesgo no lo tienen los pacientes sometidos a
hemodidlisis; sin embargo, aquellos pueden tener infeccion del catéter
venoso central y, se ha descrito en la literatura, que desarrollarian una
forma mas acelerada de ateroesclerosis.

Ya sea debido a infecciones intercurrentes o al desarrollo de
ateroesclerosis manifestada en forma de enfermedad coronaria,

enfermedad vascular periférica o desorden cerebro vascular, los pacientes



con enfermedad renal cronica tienen una mayor mortalidad que la poblacion
en general.

La hipertensién arterial puede conducir a insuficiencia cardiaca, fibrilacion
auricular, aneurisma de la aorta e infarto cerebral, y la patologia renal
subyacente puede manifestarse de multiples maneras. En ambos grupos
de pacientes, aquellos en dialisis peritoneal y los que reciben hemodialisis,
el riesgo de mortalidad esta incrementado, y es importante identificar los
factores de riesgo para poder instaurar las medidas preventivas
correspondientes.

Neovius et al 3 realizaron un estudio sobre mortalidad en enfermedad renal
cronica en el afio 2013 en Suecia. Compararon la mortalidad en pacientes
con enfermedad renal cronica en estadios 4 y 5 sin dialisis, con pacientes
con ERC sometidos a dialisis peritoneal o hemodidlisis, e inclusive con
pacientes trasplantados. Utilizaron datos del sistema de salud de Suecia y
los registros de cuidados de la calidad del Condado de Estocolmo. Estos
datos fueron combinados con controles de la poblacién general. La fuente
de registro de la calidad daba detalles sobre las historias clinicas de
pacientes con enfermedad renal crdnica, incluidos en la base de datos
desde el afio 1999 hasta el afio 2010.

Los datos sobre pacientes en didlisis eran recolectados del registro sueco
de reemplazo renal y los datos de hospitalizacién y manejo de consultorio
externo eran obtenidos del registro de pacientes nacional de Suecia. Del
registro de estadisticas de la poblacién general de Suecia se obtuvieron
hasta 5 controles de la poblacién general por cada paciente en el momento
de lainclusion en el registro de ERC y en el momento del inicio de la terapia
de dialisis; se utilizd6 una correlacion segun la edad (mas menos 1 afio),

sexo y afio indice como factores para comparar los grupos.

También se obtuvieron datos sobre si los pacientes habian emigrado y
también el grado de educacion que tenian, el objetivo principal fue evaluar
la mortalidad por todas las causas y los objetivos secundarios era evaluar
el inicio de la terapia reemplazo renal. Los datos y causas de muertes

fueron obtenidos del registro de causas de muerte de Suecia.
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Los resultados mostraron que la mortalidad en pacientes con enfermedad
renal crénica en estadios 4 y 5 fue de 12 fallecidos por cada 100 personas
por afio, entre aquellos con didlisis peritoneal fue de 17 fallecidos por 100
personas por afo, en los pacientes trasplantados fue de solo 1.8 por cada
100 personas por afio y en los pacientes con hemodialisis fue de 25 por
cada 100 personas por afio. Cuando se comparé la mortalidad con los
controles de la poblacién en general, la tasa de riesgo instantaneo (hazard
ratio) fue de 3.6 para ERC, 5.6 para pacientes trasplantados, 9.2 para

dialisis peritoneal y 12.6 para pacientes en hemodialisis.

Cuando se comparo la mortalidad de los pacientes en didlisis con los no
dializados, la tasa de riesgo instantaneo fue de 2.6 para hemodialisis, 1.7
para dialisis peritoneal y 0.5 para los pacientes trasplantados. Se pudo
observar que los pacientes con mayor mortalidad fueron aquellos en
hemodidlisis, seguidos por los de didlisis peritoneal y aquellos que aun no
estaban en dialisis, siendo menor la mortalidad entre los pacientes

trasplantados.

El estudio EPIRAN realizado por el grupo de Ayav et al # fue publicado en
el afio 2016. El estudio estaba disefiado para comparar el riesgo de muerte
en pacientes con enfermedad renal cronica terminal que tenian enfermedad

renal crénica incidente entre los estadios 3 a 5.

Se tomo una muestra de 4409 individuos que vivian en una zona geografica
bien definida y se determinaron qué pacientes tenian un valor de creatinina
sérica superior o igual a 1.7 mg/dl y esta creatinina deberia permanecer
elevada por mas de 3 meses. Estos pacientes eran considerados con
enfermedad renal cronica; ademas de estos datos se calculo la tasa anual
de incidencia de ERC. Los pacientes con ERC en estadio de 3 a 5 fueron
definidos como aquellos que tenian una tasa de filtracion glomerular inferior

a 60 ml/minuto por 1.73 metros?.

Se encontraron un total de 631 pacientes incidentes con ERC entre los
estadios 3 a 5 y se realizo6 un seguimiento hasta la fecha de fallecimiento y

hasta el inicio de didlisis por mas de 3 afios. La tasa anual de incidencia de
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ERC en estadios 3 a 5 fue estimada como de 977.7 por cada millébn de
habitantes.

En 514 pacientes se tenia acceso a las historias clinicas y se obtenian
mayores datos. El 30.2% de los pacientes fueron referidos a un nefrélogo,
el 37.5 % fallecio y el 11.3 % llegd a estadio de ERC terminal e iniciaron
didlisis. Un 27.6% tuvo una declinacion rapida de la funcién renal, el 18.3%
una disminucién moderada y el 21.1% restante tuvo una disminucién

fisioldgica o una pequefia mejoria en el rendimiento renal inclusive del 33%.

Se encontraron diversos factores asociados a mortalidad. Entre los factores
asociados a mortalidad, se encontraron la edad al momento del
diagndstico, teniendo aquellos mayores a 85 afios 2.78 veces mas riesgo
de fallecer, el valor de hemoglobina, siendo el riesgo de dafio de 2.37 en
aguellos con hemoglobina menor de 11. La mortalidad también fue superior
en pacientes con antecedentes de neoplasia (RD=1.67) o con presencia de

insuficiencia cardiaca (RD=1.74).

La cardiopatia isquémica, el DCV (desorden cerebrovascular isquémico),
la enfermedad arterial periférica, la diabetes mellitus y la hipertension
arterial, entre otros, no se asociaron a un mayor riesgo de mortalidad en
este estudio. En conclusién, la mortalidad fue muy superior en pacientes

con enfermedad renal cronica que el resto de pacientes.

Tonelli et al ® realizaron un estudio en Canada de tipo revisién sistematica
evaluando el riesgo de mortalidad de los pacientes con enfermedad renal
cronica. Los investigadores evaluaron la base de datos MEDLINE Y
EMBASE vy revisaron las referencias desde diciembre de 2004, evaluando
estudios de cohorte y estudios clinicos aleatorizados. Eran excluidos los
estudios cuando el seguimiento de los pacientes estaba por debajo de un
afio o cuando habia evidencia de ERC en fase terminal. Se lograron incluir

39 estudios con un total de 1’371,990 pacientes.

El riesgo relativo no ajustado para mortalidad en pacientes con funcién

renal reducida en comparacién con aquellos sin dafio renal oscilaba entre
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0.94y 5.0y el 93% de las cohortes estaba por encima de 1. Dentro de los
16 estudios que generaron datos fiables, los riesgos absolutos de muerte
aumentaron exponencialmente conforme disminuia la funcion renal.
Catorce cohortes describieron el riesgo de mortalidad de pacientes con

deficiencia de funcién renal después de ajustar otros factores de riesgo.

La ERC era diagnosticada cuando la tasa de filtraciébn glomerular era menor
a 60 mililitros por minuto o cuando la creatinina sérica era mayor a 1.3
mg/dl. Al evaluar las causas de muerte para ERC utilizando tasas de dafios
ajustadas, se hall6 que de 4 estudios en 3 se encontr6 que la ERC
aumentaba el riesgo de mortalidad entre 1.4 a 2.4 veces; la enfermedad
cardiovascular también aumentaba el riesgo de muerte en un promedio de
1.2 veces, la hipertension con un riesgo de dafio de 1.65 y otras patologias

generales presentaban datos en su mayoria no significativos.

Go et al ® analizaron 8458 pacientes asegurados con ERC en estadios 4 y
5. A diferencia del estudio de Neovius como la mayoria del estudio de Go
fueron mujeres. Hallaron una tasa de mortalidad estandarizada por la edad
de 11 fallecidos por cada 100 personas afio en estadio 4 y de 14 por cada
100 personas afo en estadio 5. Estos valores eran muy similares a los de

la mortalidad en pacientes con dialisis.

Las tasas de mortalidad fueron estandarizadas a toda la edad de su
poblacién la cual es relativamente joven con una edad promedio de 52
afos, a diferencia del estudio de Neovius lo cual le da promedio de vida de
66 afos. La tasa de riesgo instantaneo (hazard ratio) evaluada segun
mortalidad y ajustada fue de 3.2 para el estadio 4 y de 5.9 para el estadio

5 al compararse con aquellos con tasa de filtracion glomerular mayor de 60.

Matsushita * en un metaandlisis que incluyé a mas de 100 mil pacientes
utilizé como referencia una tasa de filtracion glomerular de entre 90 a 104
y encontré6 que las tasas de riesgo instantaneo (hazard ratio) para
mortalidad en pacientes con ERC estadio 4 se encontraron entre 4y 7,
representando un factor de riesgo mayor al del incremento de la relacion

de albumina con respecto a la creatinina.
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Bae et al 8 realizaron un estudio descriptivo en Korea acerca de la
mortalidad hospitalaria y los factores relacionados en 2.692 pacientes. La
poblacién de estudio incluy6 a pacientes con lesion renal, agudizacion de
la enfermedad renal crénica y anemia cronica. Todavia se determinaron los
parametros asociados a la mortalidad hospitalaria, comparando fallecidos
(no supervivientes) con aquellos que sobrevivieron (supervivientes). Los
factores para la mortalidad hospitalaria se determinaron mediante el

analisis de la regla logistica.

Entre todos los pacientes, 451 (16.8%) murieron durante la hospitalizacion.
El factor de mortalidad hospitalaria fue la resucitacion cardiopulmonar,
neumonia, arritmia, malignidad hematoldogica y dafio agudo del rifion
después de sangrado. La albumina no fue un factor riesgo para la
mortalidad hospitalaria, mientras que la proteina C-reactiva si lo fue. El uso
de la vancomicina, los inotrépicos y ventilador se asociaron con mortalidad
mientras que el uso de hemodialisis en enfermedad crénica renal y el uso

de estatinas no fueron asociados con mortalidad hospitalaria.

MARCO TEORICO O CONCEPTUAL RELACIONADO AL TEMA DE LA
INVESTIGACION

La National Kidney Foundation de Estados Unidos en las guias K/DOQI
determino a la Enfermedad Renal Crénica (ERC) como el dafio renal, con
una duracién igual o mayor a 3 meses, con anormalidades de su estructura
o su funcién, con o sin descenso de la tasa de filtracién glomerular (TFG) a
menos de 60ml/min/1.73m2 °. La ERC es un proceso fisiopatolégico de
multiples factores de forma progresivo e irreversible que comunmente
termina en un estado terminal, donde el paciente necesita terapia de

reemplazo renal (TRR), es decir didlisis o trasplante para sobrevivir.

La TFG (tasa de filtracion glomerular) es la mas adecuada forma para
determinar la funcion del rifion, que se basa en calcular la depuracion del
riion de una sustancia, es decir el volumen de plasma del que puede ser

eliminada una sustancia completamente por unidad de tiempo *°.
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ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Las etiologias de ERC se pueden agrupar en patologias vasculares,
patologias glomerulares, tabulo intersticiales y uropatias obstructivas. La
causa mas comun es la diabetes mellitus, siendo causante del 50% de los
casos de enfermedad renal precedida por la hipertension arterial y las
glomerulonefritis. La enfermedad renal poliquistica es la principal patologia

congénita que ocasiona ERC.

La TFG puede bajar por tres causas principales: pérdida del numero de
nefronas por dafio al tejido del rifidn, disminucién de la TFG de cada
nefrona, sin descenso del niumero total y un proceso mixto de pérdida del
namero con disminucién de la funcién. La pérdida su estructura y su funcion
del tejido del rifidn, ocasiona una hipertrofia compensatoria de las nefronas

gue sobreviven que pretenden conservar la TFG.

Este proceso de adaptacion a través del incremento de la filtracion se lleva
a cabo mediante moléculas con accion vasoactiva, efecto pro inflamatorio
y elementos de crecimiento que con el tiempo producen dafio renal en
forma progresiva. En las primeras etapas de la IRC esta compensacion
aumenta la TFG conduciendo a una adecuada depuracion de sustratos.
Hasta que no se pierda el 50% de la funcion del rifibn no se incrementara
la urea y creatinina plasmatica. Cuando el funcionamiento renal desciende
hasta llegar a un TFG menor del 5 a 10%, el paciente no puede mantenerse
sin TRR.

El sindrome urémico es la consecuencia del deterioro de la funcion de
varios sistemas organicos posterior a la disfuncion del rifién. El proceso de
esta patologia es a causa de la acumulacién de productos del metabolismo
de proteinas y alteraciones que se originan por la pérdida de la funciéon del
rifidn. Se han determinado sustancias téxicas como la homocisteina, las
guanidinas y la B2 microglobulina, aparte de varias alteraciones
metabdlicas y endocrinas. El paciente con ERC posee un riesgo elevado
de presentar desnutricion calorica proteica, a causa por la patologia

subyacente o por la terapia de dialisis.
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Las patologias cardiovasculares es la etiologia primordial de
morbimortalidad en los pacientes con ERC, causando un riesgo de 30
veces mas de morir que el de la poblacidén general. Este riesgo puede ser
a causa de una correlacion entre la uremia y la aterosclerosis acelerada.
En pacientes con ERC es comun hallar factores de riesgo cardiovasculares
frecuentes, por ejemplo, la hipertension arterial, dislipidemias, edad
avanzada, DM y tabaquismo; asi también manifestaciones relacionadas a
la uremia por ejemplo homocisteinemia, anemia, hipervolemia, inflamacion,
hipercoagulabilidad y estrés oxidativo, que por si solas incrementan el

riesgo cardiovascular.
MANIFESTACIONES CLINICAS

Un rifién con una TFG normal filtra una regular cantidad de sodio, que luego
es reabsorbido en su mayor porcentaje, eliminandose en orina menos del
1% de la fraccion filtrada. Segun se deteriora la funcion del rifidén, se hacen
presentes alteraciones del balance hidroelectrolitico que originan retencion
de sal, baja de la capacidad de concentrar la orina y luego afectar la
capacidad de excretar agua en orina, decreciendo el volumen urinario diario
y reteniéndose agua, lo que posteriormente ocasiona edema, expresado

por incremento de peso y ademas insuficiencia cardiaca y edema pulmonar.

La hipertensiéon arterial es la complicacidon mas frecuente de la ERC en
presencia de uremia, ocasionando principalmente el aumento del volumen
corporal. Por si sola, la hipertension ocasiona mas dafio del rifidn,
generando un circulo vicioso que persiste en el deterioro de la funcién del
riidn. Un gran porcentaje de pacientes con ERC realizan hipertrofia del

ventriculo izquierdo y cardiomiopatia dilatada.

La poca sintesis de eritropoyetina genera anemia, que comunmente hay
cuando la TFG disminuye a menos de 30ml/min/1.73m2. La anemia
posteriormente causara un aumento del gasto cardiaco, hipertrofia y
dilatacion de las auriculas y ventriculos del corazon, angina, insuficiencia
cardiaca, poca concentracion y agilidad mental, trastorno del ciclo

menstrual y del estado inmunoldgico.

16



La uremia ocasiona disfuncion plaquetaria expresada como diatesis
hemorragica. Los pacientes de ERC también pueden llegar a tener
acidosis, hiperglucemia, malnutricion y aumento de la osmolaridad sérica.
Adicionalmente una complicacibn mas de la uremia es una ligera
intolerancia a carbohidratos. En mujeres con ERC es frecuente la
amenorrea y la incapacidad de culminar un embrazo. Cuando la TFG baja
a menos de 20 ml/min/1,73 m?, se generan sintomas como anorexia, hipo,
nauseas, vomito y disminucién de peso, que son los primeros sintomas de
la uremia. Los pacientes presentan aliento urémico a causa de la division

del amonio en la saliva, que se relaciona a sabor metélico.

Los pacientes con ERC presentan primeros sintomas de disfuncion del
sistema nervioso central ocasionados por la uremia, como problemas para
concentrarse, somnolencia e insomnio. Luego cursan con cambios de
comportamiento, pérdida de la memoria y alteraciones del juicio, que
podrian vincularse con irritabilidad neuromuscular, por ejemplo, hipo,
calambres y fasciculaciones. En el estado urémico terminal es frecuente
mirar asterixis, clonus y corea, asi también estupor, convulsiones y por
ultimo coma. La neuropatia periférica se ocasiona comunmente alterando
mas los nervios sensitivos de las extremidades inferiores en las fracciones

distales. Una vez presentada, se debe iniciar TRR.

Algunas causas de la ERC, en forma singular la nefropatia diabética,
modifican rigurosamente los mecanismos de secrecidn de potasio en la
nefrona, ocasionando el desarrollo de hiperkalemia. Lo cual es peligroso,
ya que al no haber un balance normal de potasio ocasionaria alteracién en
la funcién cardiaca generando arritmias y resultar en un paro cardiaco.
Frecuentemente no se observa hiperkalemia con una clinica importante,
hasta que la TFG disminuya a menos de 10 ml/min/1,73 m? o el paciente
reciba una carga adicional de potasio.

Los rifiones tienen una funcién basica en la regulacién del equilibrio acido
base. Cuando la enfermedad renal esta en etapas terminales, es frecuente

encontrar acidosis a causa de que baja la capacidad de eliminar
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hidrogeniones en forma de amonio, generando un balance positivo de &cido
en el organismo. En principio los pacientes tienen acidosis de brecha
aniénica normal; pero, conforme avanza la enfermedad renal, se
incrementa la brecha anidénica con una disminucién reciproca del

bicarbonato en sangre.

Con mayor frecuencia se encuentra en los pacientes una acidosis leve,
comunmente con pH superior a 7,3; pero puede generarse manifestaciones
graves de un desequilibrio acido base cuando el paciente presenta un
exceso de &cido o pérdidas alcalinas, como ocurre en la diarrea. Los
rifones y el hueso cumplen una funcién importante para el metabolismo del
calcio y del fésforo. Al disminuir la funcién renal, disminuye la sintesis de

vitamina D, baja el nivel de calcio y aumenta el de fosfato.
ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y RIESGO DE MORTALIDAD

Los pacientes con enfermedad renal crénica poseen mayor riesgo de
mortalidad y sufrir patologias cardiovasculares que la poblacién general >
19 En el afio 2006, se publicé un metaanalisis que sefialo un incremento
del riesgo relativo de mortalidad cardiovascular a ERC, que fue mayor en
cohortes con pacientes mas jovenes. En sus resultados estuvo que, en
pacientes con un promedio de 50 afios de edad, el riesgo relativo es de 3,4
(IC 95% 2,1-5,5); mientras que en pacientes con una media de 70 afios en
riesgo relativo es de 1,5 (IC 95% 0,96-2,3).

Por lo cual, hay evidencia de que la ERC, aumenta el riesgo de mortalidad
sea cual sea la causa y especificamente por patologias cardiovasculares
de manera importante. Conforme se complica el deterioro de la funcién del
rifién, progresivamente aumenta el riesgo de hospitalizacién y sufrir

eventos cardiovasculares 29,

Un estudio publicado en 2004 mostré que a partir del estadio 2, conforme
baja la TFG de 60ml/min/1,73m2 el riesgo de mortalidad aumenta
progresivamente. En pacientes en estadio 3 con TFG de 45 a 59

ml/min/1,73m2, el riesgo de mortalidad es 1,2 veces mayor, sin embargo,
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todavia en esta etapa, cuando la TFG es 30 a 44 ml/min/1,73m2 el riesgo
de mortalidad es 1,8 veces mayor. En el estadio 4, los pacientes con una
TFG estimada de 15 a 29 ml/min/1.73m2 poseen un riesgo 3,2 veces mayor
y 5,9 veces mayor con una TFG estimada menor a 15 ml/min/1,73m2 en el
estadio 5 (Go AS, 2004). Esto demuestra que segun baja la funciéon del

rifidn, hay un aumento exponencial+ de mortalidad.

En el desarrollo de la ERC, en el estadio 3 se identifica un componente
temprano (3a) con TFG de 59 a 45 ml/min/1,73m2 y un componente tardio
(3b) con TFG de 30 a 44 ml/min/1,73m2 (K/DOQI, 2002). La relevancia de
esta division se centra en que los problemas son diferentes en este par de
etapas y por lo cual las prioridades cambian. Incluso el riesgo de sufrir

eventos cardiovasculares incrementa segun baja la TFG considerado.

El riesgo de mortalidad relacionado con ERC es aun mas en poblaciones
de bajo riesgo, por ejemplo, en personas jovenes 0 con una menor
incidencia de enfermedad cardiovascular. El riesgo relativo de mortalidad
cardiovascular en pacientes en terapia de dialisis a diferencia de la
poblacién general es mayor en pacientes mas jovenes. Por lo cual, las
estrategias para prevenir y para el diagnostico temprano deben orientarse
a las poblaciones méas jévenes y saludables. La ERC comunmente se
presenta con otros factores de riesgo cardiovascular, como dislipidemia,
hipertension, tabaquismo, diabetes, que se sabe incrementan el riesgo de

muerte en la poblacién general .

El dafio del rindn puede ser un indicador de severidad de enfermedad
vascular, considerando ateroesclerosis que no es clinicamente claro. La
disfuncion del rifidn se relaciona con marcadores de inflamacién y otros
factores de riesgo para patologia cardiovascular 6. Las tActicas
terapéuticas que han mostrado utilidad en prevenir eventos
cardiovasculares en pacientes con ERC son un control riguroso de la
presion arterial, estatinas, IECAs y antagonistas de los receptores de

angiotensina.
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Los pacientes con ERC y aquellos con didlisis poseen una mortalidad
considerablemente alta 8. Se han descrito por algunos estudios que
pacientes con ERC en estadio 4 y 5 tiene tasas de mortalidad que se
aproximan a las tasas de pacientes en didlisis ’. Pero, no hay estudios en
Peru que cuantifiquen en forma directa la mortalidad relativa en la ERC y
en didlisis, tomando por separado los de dialisis peritoneal y con los de

hemodidlisis.

Un estudio norteamericano © hall6 la mortalidad en pacientes con ERC en
estadio 4 y estadio 5 se aproximaba a la mortalidad de los pacientes que
estaban en dialisis, obteniendo un riesgo de muerte (RD) 3 veces mas en
pacientes con estadio 4 y 6 veces mas en pacientes con estadio 5, en
comparacién con los pacientes con TFG mayor o igual a 60. Este riesgo,
de forma semejante fue hallado en Suecia ! en un estudio en el cual se
encontré una relacion de mortalidad de 8 veces mas en pacientes con ERC

estadio 4 y 5 que fueron seguidos por aproximadamente 7 afos.

Sobre la mortalidad en pacientes en didlisis, un estudio europeo *? encontré
un riesgo de mortalidad de 8 veces mas, ajustado por la edad por causas
cardiovasculares y no cardiovasculares, en pacientes con didlisis a
diferencia de la poblacion en general. Aunque este estudio no diferencio
entre el tipo didlisis. Estos estudios norteamericanos y europeos muestran
gue la mortalidad de pacientes con ERC estadio 4 y 5 se aproximarian a
los de los pacientes que estan en didlisis, pero no discrepan entre los
factores de riesgo existentes en los diferentes tipos de didlisis, lo cual seria

sugerente analizar.

Menos del 2% de pacientes con ERC en todos los estadios a excepcion del
estadio 4, avanzan a ERC terminal y requieren terapia reemplazo renal. La
ERC esta relacionada con un alto riesgo de aumento de la mortalidad y
morbilidad cardiovascular y es notorio que la mayor cantidad de pacientes
con ERC principalmente los de 65 afios o mas llegan a fallecer antes de
llegar el estadio de enfermedad cronica renal terminal, a causa de sucesos

coronarios o cerebrovasculares.
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En el metaandlisis por Tonelli 5, el grado de compromiso renal es uno de
los primordiales factores de riesgo para mortalidad en pacientes con ERC.
En un seguimiento de 4.9 afios se hallé que el riesgo de mortalidad fue de
12% cuando los pacientes tenian ERC con un promedio de 80 mililitros por
minuto de TFG, cuando la tasa de filtraciébn glomerular disminuia a 60, la
mortalidad aumentaba a 17%, si era menos o igual de 40 la mortalidad
llegaba hasta 25%. Interpretado de forma diferente, los riesgos relativos de
mortalidad para los pacientes conforme su tasa de filtracion glomerular era
de 1.9 si esta era de 80, 2.6 si disminuia a 60 y de 4.4 si era de 40 mililitros

por minuto 0 menos.

La ERC posee una gran tasa de mortalidad a causa de que se relaciona
con otros factores de riesgo cardiovascular, como por ejemplo dislipidemia,
hipertension, tabaquismo y diabetes, los cuales juntos aumentan
significativamente el riesgo cardiovascular, lo que en multiples estudios es

la causa de mortalidad en el 58% de los pacientes °.

En cuanto a la mortalidad relacionada a los pacientes en didlisis, y Si
tuvieron o no como comorbilidad cardiovascular, un estudio China hecho
por Tong et al 13 evalué la mortalidad y factores de riesgos asociados en
pacientes en dialisis con y sin enfermedad cardiovascular. El estudio fue de
tipo prospectivo y de cohortes, investigandose la mortalidad y factores de
riesgo en 591 pacientes sometidos a didlisis entre el 2009 y 2014. La edad
promedio de los pacientes fue de 52 +/- 16 afios, el 61.8% eran varones y
el 20.8% poseian enfermedad cardiovascular. La tasa acumulada de
mortalidad fue considerablemente mas en los pacientes con enfermedad
cardiovascular con un riesgo de dafio de 1.835% a diferencia de los

pacientes sin enfermedad cardiovascular.

En un estudio de andlisis multivariante de Cox se hallé que en los pacientes
con enfermedad cardiovascular el primordial predictor de mortalidad era el
desorden cerebro vascular (DCV) que tenia un riesgo de dafio (HR) de
4.57, precedido por la diabetes mellitus con un HR de 2.97 y la proteina C
reactiva de alta sensibilidad con un HR de 1.017. La mortalidad fue mayor
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en aguellos con patologia cardiovascular que en los pacientes que no
tenian esta comorbilidad.

Entre otros estudios han analizado el tipo de dialisis relacionado con la
mortalidad. Estudios asiaticos han hallado que la didlisis peritoneal es una
mejor opcion para los pacientes con ERC terminal que la hemodidlisis, a
causa de su efecto positivo sobre estabilidad hemodinamica y sobre la
regulacion del volumen. Otros estudios han encontrado que las tasas de
mortalidad relacionadas con las patologias cardiovasculares son 10 a 20

veces mas en pacientes en didlisis a diferencia de la poblacion general.

Chung et al ** report6 que el riesgo de mortalidad para pacientes en dilisis
con diabetes y que tienen enfermedad cardiovascular es 3.3 veces mayor
que aquellos no diabéticos sin enfermedad cardiovascular, pero en dialisis.
Segun el estudio de modificacién de la dieta en ERC, el 25% de las
primeras hospitalizaciones en pacientes con ERC no diabéticos fueron por
enfermedad cardiovascular. La tasa de mortalidad fue de 54.7 muertos por
cada 1000 pacientes por afio, pero al separarse segun presencia o
ausencia de enfermedad cardiovascular se encontré que la mortalidad fue
de 112.4 fallecidos por cada 1000 pacientes afio en el grupo de enfermedad

cardiovascular y de 38.85 en los que no tenian enfermedad cardiovascular.

La mayor mortalidad en pacientes en dialisis con enfermedad
cardiovascular se deberia por la alta prevalencia de diabetes mellitus que
van a impactar la madurez del accidente vascular. Por otro lado, en la
rigidez arterial la calcificacion vascular disminuye durante la dialisis lo que
va a conducir a enfermedad cardiovascular incluso en aquellos que no la

tenian previamente.

La diabetes y la ERC en conjunto incrementan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. También puede ocurrir sobrecarga de volumen, lo que da
como resultado hipertension y crecimiento de ventriculo izquierdo en esta
poblacion. Estos cambios fisiopatologicos son multifactoriales. La
progresion de la funcion renal y la dialisis también ayudan a la progresion

de la enfermedad cardiovascular. El DCV es un factor independiente de
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mortalidad por cualquier causa, muy importante entre los pacientes con
ERC.

El estudio de Tong *2 hall6 disminucién de la sobrevida en pacientes con
enfermedad cardiovascular que se encontraban en hemodidlisis a
comparacion de aquellos que se encontraban en dialisis peritoneal. Tong
encontré de igual manera que entre los pacientes que se encontraban en
didlisis con enfermedad cardiovascular la tasa de dafio y mortalidad por
cualquier causa fue de 1.569 para hemodidlisis en comparacion con dialisis
peritoneal.

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL

En los pacientes con ERCT la terapia de reemplazo renal implica el
trasplante renal, la hemodidlisis y la dialisis peritoneal con sus diferentes
modalidades. La finalidad de la didlisis consiste en la extraccion de
moléculas de bajo y alto peso molecular y exceso de liquido de la sangre
gue habitualmente se eliminarian por via renal y la regulacion del medio

intra y extracelular.

No hay reportes de estudios sobre factores de riesgo para mortalidad en
pacientes con enfermedad renal crénica en poblaciones de altura.
Huancayo esta ubicado a mas de 3000 m.s.n.m. y por esa razén tiene una
mayor prevalencia en enfermedades respiratorias y cardiovasculares a
consecuencia de la hipoxia. Por otro lado, el porcentaje de dialisis
peritoneal es muy superior al promedio nacional lo que hace que esta

poblacién sea diferente a la que se encuentra a nivel del mar.

El presente estudio servird para abrir un nuevo camino en el area de
investigaciones de mortalidad en pacientes con enfermedad renal cronica
gue viven en la altura y que sera complementado con estudios realizados
en diferentes altitudes. Los resultados permitiran determinar cuales son los
principales factores de riesgo de mortalidad de los pacientes con ERC y de

este modo poder tomar las medidas adecuadas para prevenirlos. De esta
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forma disminuiran la mortalidad y la morbilidad en los pacientes

mencionados.

El presente estudio abrira un nuevo campo de desarrollo de la medicina de
altura en lo que respecta a la evaluacion de los factores de riego de
mortalidad de los pacientes con enfermedad renal cronica en ambas
modalidades de didlisis. Este campo permitira realizar diferentes estudios
en variadas altitudes y en diferentes subtipos de pacientes con insuficiencia

renal.

El objetivo principal de este estudio fue determinar los factores de riesgo
para mortalidad en pacientes con enfermedad renal crénica sometidos a

didlisis.
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II.- MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de tipo analitico, observacional y retrospectivo.
Corresponde al tipo de estudio de casos y controles. Los casos fueron los
pacientes con insuficiencia renal en dialisis que fallecieron. Los controles
fueron aquellos que sobrevivieron. ElI Nivel de la Investigacién es
correlacional. En el estudio se traté de relacionar la presencia o ausencia

de factores de riesgo con el desarrollo de mortalidad.

Se plantea la hipétesis que la enfermedad cardiovascular es el factor de

riesgo principal para mortalidad en pacientes en didlisis.

POBLACION: La poblacion consistié en todos los pacientes con ERC en
terapia de dialisis atendidos en forma ambulatoria y en hospitalizacién entre
los afios 2012 a 2016 en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de

EsSalud de la ciudad de Huancayo. Habra dos controles por cada caso.
CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes de 17 aflos o mas con enfermedad renal cronica.
Pacientes que cuentan con historia clinica completa.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no cuentan con historia clinica completa.
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DEFINICION DE TERMINOS

1.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA: se define como una tasa de
filtracion glomerular menor a 60 mililitros por minuto o un incremente
de la creatinina sérica mayor a 1.3 mg/dl. Esta variacion en la funcion
renal debe mantener por tres meses 0 mas para ser considerado con
ERC.

ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL: se refiere a aquellos
pacientes que tienen enfermedad renal cronica con una depuracion

de creatinina menor a 15 mililitros por minuto.

HIPERTENSION ARTERIAL: Presion arterial elevada, definida como
una presion arterial sistélica de 140 a mas o una diastolica de 90

MMHG a mas confirmada mediante la toma.

DIABETES MELLITUS TIPO 2: diagnosticada mediante glicemia
basal de 126 mg/dl o més, en pacientes que no estan recibiendo

corticoides ni tengan procesos infecciosos simultaneos.

ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: se refiere a la presencia de
hipertension arterial, DCV, enfermedad coronaria o enfermedad

vascular periférica en el paciente con ERC.

METODOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes con ERC estadio 5 en

programa de dialisis en el Servicio de Nefrologia del HNRPP entre los afios
2012 -2016

Los datos se procesaron en Excel 2010 y se analizaron mediante el

paquete estadistico SPSS 20, siendo extraidos manualmente. Se elaboro

una ficha para cada paciente con Enfermedad renal cronica en dialisis

peritoneal o hemodialisis que contaba con los siguientes parametros: sexo,

edad del paciente, anamnesis, evaluacion clinica, exdmenes de laboratorio,

ecografias y complicaciones.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para llevar a cabo la presente investigacion, se coordiné los permisos
correspondientes con la Oficina de Capacitacion y Desarrollo del HNRPP,
para poder tener acceso a las historias clinicas de los pacientes con dialisis
en el Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé
EsSalud entre los afios 2012 — 2016.

Fichas individuales para cada paciente con ERC en dialisis que cuenta con
los siguientes parametros: sexo, edad del paciente, anamnesis, evaluacion
clinica, examenes de laboratorio, ecografias y complicaciones.
VALIDACION DEL INSTRUMENTO:

VALIDEZ DE CONTENIDO: se elaboré una ficha de recoleccion de datos
consignando todas las variables conocidas asociadas a mortalidad en
pacientes con ERC. Se consultd con seis expertos con ese proposito.

VALIDEZ DE CONSTRUCTO: Para garantizar la validez de constructo se
ha realizado una extensa revision de los factores de riesgo, y, de este
modo, construir un instrumento completo que no deje sin considerar algun

factor importante.
CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO:

La ficha de recoleccion de datos esta elaborada en un lenguaje
comprensible, coherente y reproducible. Los examenes auxiliares
realizados a los pacientes son precisos y dan valores confiables segun la

diaria calibracion de los equipos de Essalud.

Se realiz6 la evaluacién de la confiabilidad mediante una prueba piloto en
la cual se evaluaron 20 historias clinicas por parte de los dos
investigadores. Los resultados fueron contrastados mediante la prueba

kappa. Se evaluaron en total 75 variables.
PROCESAMIENTO Y EXPLICACION DEL INSTRUMENTO:

El instrumento sera registrado manualmente mediante la revision de
historias clinicas y la anotacion de los datos hallados. El instrumento (ficha)
incluye una seccién de datos del paciente, filiacion, tiempo de enfermedad,
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diagndstico base, etiologia, resultados de laboratorio y complicaciones. La
base de datos computarizada de Essalud permitira conocer a los pacientes
fallecidos cuyas historias clinicas seran evaluadas en forma paralela a la

de los sobrevivientes.

Se utilizé la prueba de Chi cuadrado en caso de variables categoricas y
ANOVA para las variables continuas. Aquellas variables con valores mas
elevados de odds ratio fueron sometidas a una segunda evaluacion
estadistica mediante la prueba de regresion logistica binaria.

Un valor p<0,05 fue considerado significativo para admitir la presencia de
significancia estadistica.

ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

Al tratarse de un estudio retrospectivo, la revision de historias clinicas no
se incurre un riesgo para el paciente. Por esta raz6n no se esperan
observaciones de parte del Comité de ética, tan solo la exigencia de

garantizar el anonimato de los pacientes evaluados.
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[ll.- RESULTADOS

TABLA N°1: SEXO DE LOS PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS

SEXO Frecuencia Porcentaje
Femenino 69 46,3
Masculino 80 53,7
Total 149 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Fueron evaluados un total de 149 pacientes. El mayor porcentaje de
pacientes 53.7% correspondio al sexo masculino, seguido de un 46.3% de

sexo femenino
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TABLA N° 2: CARACTERISTICAS DEL EXAMEN FISICO DE LOS
PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS

. . Desviacion
Caracteristicas Mini Maxi Media tand
del examen fisico inimo aximo x) estandar

(DE)
Edad (afios) 17,0 96,0 59,758 16,6756
Temperatura (°C) 35,9 41,0 37,108 0,7351
akiolcs 88 210 129.94 26,804
(mmHgQ)
PA diastolica 50 130 77.40 15,431
(mmHgQ)
PAM (mmHgQ) 75,3 183,3 112,43 21,9221
FC (Ixm) 52,0 140,0 84,776 12,9698
FR (rpm) 12 32 21,52 3,121
IMC (kg/m2) 15,90 40,30 26,007 4,17848
Peso (kg) 35,0 114,0 64,921 11,8365
Talla (m) 1,42 1,87 1,5910 0,07578

PA: Presion Arterial, PAM:'Presién Arterial Media, FC: Frecuencia cardiaca, FR:
Frecuencia respiratoria, IMC: Indice de Masa Corporal Fuente: ficha de recoleccion de
datos
En la Tabla N° 2 se muestran las variables en relacion al examen fisico. La
edad promedio fue de 59,8 afios siendo la maxima 96 y la minima 17 afios
respectivamente. Con respecto a la temperatura se obtuvo una media de
37.1°C siendo la maxima 41°C y la minima 35.9°C. En relacién a la presion
arterial se obtuvo un promedio de 129,9 mm Hg para la sistdlica, siendo la
presion arterial diastélica en promedio de 77,4 mm Hg y la PAM (presion
arterial media) de 112,4 mm Hg en promedio. La frecuencia cardiaca fue
en promedio de 84,8 latidos por minuto siendo la maxima de 140 latidos por
minuto y la minima de 52 latidos por minuto. La media de la frecuencia
respiratoria fue de 21,5 respiraciones por minuto con una maxima de 32y
minima de 12 respiraciones por minuto respectivamente. La media del IMC
fue de 26,01 kg/m?; el peso tuvo una media de 64,9 Kg y con respecto a la

talla se obtuvo una media de 1,59 metros.
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TABLA N° 3: HEMOGRAMA DE LOS PACIENTES CON ERCT EN

DIALISIS
Media Desviacion
Hemograma Minimo Maximo x) estandar
(DE)
Hb (gr/dl) 2,12 18,80 9,6976 3,04677
Hcto (%) 6,3 60,7 29,211 8,9755
VCM (f/L) 25,8 102,0 88,174 8,1314
HCM (pg) 19,9 35,5 29,205 2,3704
Leucocitos
(1000und/lt) 2,20 26,82 7,6423 416816
Plaguetas
(undL) 25 606 253,83 101,908

Hb: Hemoglobina, Hcto: Hematocrito, VCM: Volumen corpuscular medio,
HCM: Hemoglobina Corpuscular Media. Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la Tabla N° 3, en relacién al hemograma de los pacientes estudiados se

obtuvo que la media de la hemoglobina fue de 9,70 gr/dl. EI hematocrito
promedio fue de 29,21%. El VCM promedio fue de 88,17 f/L. El HCM
promedio fue de 29,21 pg. El N° de leucocitos promedio fue de 7,64 x

1000und/It. En relacion a las plaquetas se obtuvo una media de 253,830

unid/L.
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TABLA N° 4: FUNCION RENAL Y ESTADO ACIDO BASE DE LOS
PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS

Funcién renal y . L Media Desviacion

estado acido base ~ Minimo  Maximo (X)  estandar (DE)
Urea (mg/dl) 15,0 450,0 159,5 86,6
Creatinina (mg/dl) 0,47 22,18 7,41 4,3
Albumina Sérica (g/dI) 0,80 5,61 3,16 0,6
Proteinas totales 1.20 8.20 5.77 1.2
(mg/dl)
Ph 7,1 7,680 7,4 0,11
HCO3 (mmol/l) 5,0 36,5 18,76 7,29
CO2 (mmHg) 2,6 51,6 26,65 8,37
Calcio I6nico (mEqg/l) 11 1,39 1,07 0,1
Na (mEqg/l) 1171 302,0 137,6 16,09
K (mEg/l) 1,80 8,90 4,64 1,28
Ca (mEg/l) 7,20 15,00 8,84 1,95
Depuracion dg Creatinina 0.85 93.00 20,08 18,57
en 24 h (ml/min)
Diametro cortical 0.0 25.0 12,01 4.23
Derecho (mm)
Diametro cortical 0.0 26.0 12.34 4.47

Izquierdo (mm)

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la Tabla N° 4, en relacion a la funciéon renal, el promedio del valor de
urea fue de 159,54 mg/dl. La creatinina fue en un promedio de 7,41 mg/dI.
Mientras que el &cido urico tuvo una media de 3,93. La albumina sérica tuvo
un promedio de 3,16 g/dl. El promedio de proteinas totales fue de 5,77

mg/dl. El pH tuvo una media de 7,40.

En relacién al estado acido base el promedio dl HCO3 encontrado fue de
18,76, el promedio de CO2 fue de 26,65. Con respecto al Ca se obtuvo una
media de 8,84, de K un promedio de 4,64. La depuracion de creatinina en

24 horas tuvo un promedio 20,08.

El diametro cortical del riidn derecho tuvo una media de 12,01 mm vy el

diametro cortical del rifidén izquierdo 12,34 mm.
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TABLA N° 5: TIPO DE DIALISIS EN PACIENTES CON ERCT EN

DIALISIS
Tipo de didlisis Frecuencia Porcentaje
Hemodialisis 73 49,0
Dialisis peritoneal 76 51,0
Total 149 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la Tabla N° 5 con relacion al tipo de dialisis de la poblacién estudiada,
la mas utilizada fue la didlisis peritoneal con un 51% frente a un 49 %

correspondiente a la hemodidlisis.

TABLA N° 6: COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES CON ERCT EN

DIALISIS
Complicaciones Frecuencia  Porcentaje
Acidosis metabodlica 1 0,7
Hemorragia digestiva 2 1,3
Anemia severa 3 2,0
Creeaoeats e 20
IRA Tipo 1 3 2,0
Trombosis 4 2,7
Peritonitis bacteriana 7 4,7
Fibrilacién auricular 9 6,0
Infeccion nosocomial 41 27,5
Sin complicaciones 76 51,0
Total 149 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la Tabla N° 6 con respecto a las complicaciones, la infeccion nosocomial
fue la mas frecuente con un 27,5% y la menos frecuente fue la Acidosis

Metabdlica con 0,7% respectivamente
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TABLA N° 7: SOBREVIDA DE LOS PACIENTES CON ERCT EN

DIALISIS
Sobrevida Frecuencia Porcentaje
Fallecidos 31 20,8
Sobrevivientes 118 79,2
Total 149 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la Tabla N° 7 con respecto a la sobrevida, un 79, 2 % sobrevivieron

frente a un 20,8 % de pacientes que fallecieron.
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD

TABLA N° 8: SOBREVIDA DE ACUERDO AL TIPO DE DIALISIS DE
LOS PACIENTES CON ERCT

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS
TIPO DE
DIALISIS

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje
Hemodidlisis 48 65,8 25 34,2
Dialisis 70 92,10 6 7,89
peritoneal

Fuente: ficha de recoleccion de datos
En la Tabla N° 8 con respecto a la sobrevida de acuerdo al tipo de dialisis,

un 92,1% de los pacientes en dialisis peritoneal sobrevivieron en

comparacion a un 65,8 % de los pacientes en hemodialisis.
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TABLA N° 9: VARIABLES ANTROPOMETRICAS DE LOS PACIENTES
CON ERCT EN DIALISIS

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS
Variables . .
Antropométricas Media Desv,la(:lon Media Desv,lacmn Valor
(x) estandar x) estandar de p
(DE) (DE)
EDAD (afios) 57,35 16,10 68,90 15,85 0,000
SES0 65,71 11,91 61,99 11,26 0,121
(Kg)
TALLA 1,59 0,07 1,59 006 0739
(m)
IMC
(kg/m2) 26,03 412 25,89 4. 56 0,887

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la Tabla N° 9 en relacién a las variables antropométricas con respecto
a los pacientes que sobreviven se obtiene una media de 57 afios y un IMC
de 26.0305 kg/cm2. Con respecto a los fallecidos se obtuvo una media de
69 afos y un IMC de 25.8914 kg/cm2. El valor p fue significativo (p=0.00)
para la asociacion entre edad y riesgo de fallecer.
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TABLA N° 10: FUNCIONES VITALES DE LOS PACIENTES CON ERCT

EN DIALISIS

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS
Funciones
Vitales AR ReyaR@

Media Desv'|a0|on Media DeS\{laC|on Valor

estandar estandar

() (DE) () (OE) de p
T° (°C) 37,16 0,78 36,89 0,42 0,064
FC (Ixm) 83,10 12,06 89,0 19,13 0,041
FR(rpm) 21,51 2,78 21,55 4,21 0,956
PA
Sistélica 132,06 26,04 121,87 28,54 0,059
(mmHg)
PA
Diast6lica 78,75 15,05 72,26 16,02 0,037
(mmHgQ)
LA 114,29 21,25 105,34 23,31 0,043
(mmHg)

FC: Frecuencia cardiaca, FR: Frecuencia respiratoria, PA: Presién arterial, PAM: Presion
Arterial Media. Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la Tabla N°10, en relacion a las funciones vitales se obtuvo que los
pacientes que sobrevivieron tuvieron un promedio de valor de la FC
(frecuencia cardiaca) de 83 lat. /min, de FR (frecuencia respiratoria) de 22
res. /min y de PA (presion arterial) de 132/79 mmHg y una PAM (presion
arterial media) de 114 mmHg. En relacion a los fallecidos la media de la FC
fue de 89 lat. /min, de la FR fue 22 res. /min y de la PA fue de 122/72 mmHg
y una PAM de 105 mmHg. El valor p fu significativo para estadisticamente
significativo para frecuencia cardiaca (p = 0.036), PA diastdlica (p = 0.037)

y presién arterial media (p = 0.043).
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TABLA N° 11: PARAMETROS HEMATOLOGICOS DE LOS
PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS
Parametros
hematolégicos iacid iacié

g Media Desvllacmn Media Desv'|a0|on valor

estandar estandar
(x) o5 (x) of . dep

Hemoglobina 9.65 3.11 9.85 2.82 0,074
(g/dl)
hiematacrito 29,26 9,19 29,01 8.2 0,893
(%)
Leucocitos
(1000und/it 7.09 3.74 9.55 5.01 0,003
VCM (f/l) 88.41 8.47 87.31 6.7 0,508
HCM (pg) 29.06 2.43 29.73 2.07 0,158
Plaquetas 257.3 103,09 240.5 97.83 0,422
(uni/Lt)

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la tabla N°11, en relacion a los parametros hematolégicos de los
pacientes que sobrevivieron se obtuvo un promedio de Hb de 9.65 g/dl y un
Hcto (hematocrito) de 29.26 %. Con respecto al nimero de leucocitos se
obtuvo una media de 7.0987 x 1000und/It, un VCM de 88.41 f/L y una HCM
de 29.06 Pg. El promedio del niumero de plaquetas fue 257.37 mil uni/Lt.
Con respecto a los fallecidos se obtuvo un promedio de Hb de 9.85 g/dl y
un Hto de 29.01 % con respecto al nimero de leucocitos se obtuvo una
media de 9.5535 x 1000und/It, un VCM de 87.31 f/L y una HCM de 29.74
pg, el promedio del numero de plaguetas fue 240.50 mil uni/Lt. La relacion
fue estadisticamente significativa para el conteo de leucocitos y la
mortalidad (p = 0.003).
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TABLA N° 12: BIOQUIMICA DE LOS PACIENTES CON ERCT EN

DIALISIS
SOBREVIVIENTES FALLECIDOS
Bioquimica
Media Desv'|a0|on Media Desv'|a0|on Valor
estandar estandar
() (DE) () L
Creatinina 762 451 6.57 338 0226
(mg/dl)
Urea (mg/dl) 151,05 82,46 192,64 95,57 0,018
Albumina 3.20 0.69 292 050 0067
sérica (g/dl)
SIOElnEE 578 1.27 571 099 0,810

totales (g/dl)

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la Tabla N°12 en relacibn a la bioquimica, en los pacientes que
sobrevivieron se obtuvo una media de creatinina de 7.62 mg/dl, 151.05
mg/dl de urea, albumina sérica de 3.20 g/dl y una media de proteinas totales
de 5.78 g/dl. En relacion a los pacientes fallecidos se obtuvo una media de
creatinina de 6.57 mg/dl, 192.64 mg/dl de urea, albumina sérica de 2.92
g/dl y una media de proteinas totales de 5.71 g/dl. La urea fue la Unica

variable que se asocio significativamente con mortalidad (p = 0.01).
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TABLA N° 13: ANALISIS DE GASES ARTERIALES (AGA) EN
PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS

Analisis SOBREVIVIENTES FALLECIDOS
degases Media  DSSVIACION g,  Desviacion
arteriales (x) estandar (x) estandar de p
(DE) (DE)

PH 7,41 0,10 7,35 0,11 0,009
HCO3 19,43 7,31 16,21 6,73 0,034
(mEg/l)
PCO2 2728 83 24.30 831 0,089
(mmHgQ)
Calcio
ionico 105,14 20,01 112,59 9,82 0,073
(mmol/l)
Na

138,74 17,50 133,29 7,5 0,105
(mmol/l)
K

461 1,3 4. 57 1,2 0,885
(mmol/l)
Ca 8,73 2,0 9,24 1,71 0,220

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la Tabla N° 13, en relacién con el Analisis de Gases Arteriales (AGA) en
los pacientes que sobrevivieron se obtuvo un promedio de pH de 7.41, una
media de PCO2 de 27.28 mmHg, una media de HCO3 de 19.43 mEqg/L, un
promedio de Ca ionico de 105.14 mmol/L y un promedio de Na y K de
138.74 mmol/L y de 4.61 mmol/L respectivamente. En relacién a los
pacientes fallecidos se obtuvo un promedio de PH de 7.35, una media de
pCO2 de 24.30 mmHg, una media de HCO3 de 16.21 mEqg/L, un promedio
de Caionico de 112.59 mmol/L y un promedio de Na y K de 133.29 mmol/L
y de 457 mmol/L respectivamente. Se hall6 una asociacion
estadisticamente significativa entre el valor de pH (p = 0.009) y el de
bicarbonato con mortalidad (p = 0.034).
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TABLA N2 14: COMORBILIDADES EN PACIENTES CON ERCT EN

DIALISIS
Comorbilidades Frecuencia Porcentaje

Glomerulonefritis 2 1,3
Pielonefritis Cronica 6 4,0
Piuria 21 14,1
Sindrome nefritico 4 2,7
Poliquistosis Renal 6 4,0
Célculos Renales 7 4,7
Nefropatia Familiar 1 0,7
Diabetes Mellitus 48 32,2
Hipertension Arterial 110 73,8
Tuberculosis 2 1,3
ITU (1 0 2 ocasiones) 37 24,8
ITU a repeticion ( 2;3 veces) 10 6,7
Diarrea con Deshidratacion 5 13
severa '

Enfermedad Coronaria 4 2,7
Fibrilacién Auricular 15 10,1
Insuficiencia Cardiaca 14 9,4
Cirrosis hepéatica 5 3,4
Lupus Eritematoso 3 2,0
Esclerodermia 1 0,7
Hiperplasia prostata 23 15,4
Cancer de préstata 5 3,4
Pre eclampsia 2 1,3
Cancer de cérvix 1 0,7
Neoplasia 4 2,7
AINES 33 22,1
Calcificaciones 4 2,7
Cardiomegalia 10 6,7
Quistes Renales 23 15,4

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la Tabla N° 14 con respecto a las Comorbilidades, la hipertensién arterial

fue la comorbilidad mas frecuente con un 73,8% seguida de la diabetes

mellitus con un 32,2%. Las menos frecuentes fueron la Nefropatia Familiar,

Esclerodermia y Cancer de Cérvix con 0,7% cada una.
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TABLA N° 15: FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS SEGUN ANALISIS BIVARIADO

Odds Intervalo de
Factor de riesgo Ratio confianza/IC al Valor P
(OR) 95%
Piuria 24.1 7.71-75.34 0.000
Hemodidalisis 5.137 2.079 -12.69 0.000
P GBS G = o8 3.96 1.72-9.11 0.001
mm Hg
ﬁg media < 90 mm 3.09 1.29 - 7.37 0.011
FC > 100 x min. 10.9 2.01-29.6 0.005
PH<7.3 4.19 1.44-12.1 0.010
Edad > 80 4.62 1.48 -14.41 0.010
Diametro cortical
renal izquierdo < 10 4.08 1.20-13.8 0.026
mm
Leucocitos >
15,000/3mm 5.04 1.26 - 20.1 0.025

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Al realizar el andlisis bivariado (Tabla 15) utilizando la prueba de x? para
variables categédricas, se observa que ciertas variables resultaron
asociadas con mortalidad: piuria, con un OR de 24.1, seguida de la
modalidad de hemodialisis (OR 5.13), leucocitos > 15000 (=R 5.04), PA
diastélica < 70 mm Hg (OR 3.96), PA media < 90 (OR 3.09), frecuencia
cardiaca < 100 x min (OR 10.9), ph < 7.3 (OR 4.19), edad > 80 afios (OR
4.62). Variables como hipoalbuminemia, presion sistolica, temperatura,
antecedentes de enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca o fibrilacion

auricular no resultaron asociadas a mortalidad.
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TABLA N° 16: FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD EN

PACIENTES CON ERCT EN DIALISIS SEGUN ANALISIS
MULTIVARIADO

Factor de riesgo

Piuria

Edad

Urea

Frecuencia
cardiaca

Leucocitos

PA diastoélica

pH

PAM

Valor P

0.000*

0.037*

0.049*

0.254

0.073

0.742

0.14

0.461

Odds
ratio

18.65

1.038

1.006

1.021

1.109

0.99

0.03

0.98

Intervalo de confianza al

95%

Valor Valor
minimo maximo
5.62 61.8
1.003 1.074
1.000 1.011
0.985 1.059
0.991 1.242
0.929 1.05
0.00 3.17
0.942 1.027

*valor p < 0.005. Fuente: ficha de recoleccién de datos

Se realizdé un analisis multivariado mediante regresion logistica binaria,

hallandose solo tres variables que permanecieron asociadas a riesgo de

morir en pacientes dializados: piuria (OR 18), edad (OR 1.038) y urea (OR

1.006). Para las otras variables evaluadas el valor p y el intervalo de

confianza al 95% no fueron estadisticamente significativos.
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IV.- DISCUSION

La poblacién evaluada fue en su mayoria de sexo masculino en un 53.7%.
La edad promedio fue de 59.7 afios, siendo el paciente mas joven de 17
afos y el mas anciano de 96 afios. Los pacientes mantuvieron un promedio
de presién arterial sistolica y diastolica aparentemente normal, pero con
grandes variaciones, contado con valores muy elevados como 210 de
presion sistdlica 'y 130 de presién diastolica o con valores disminuidos como
50 de presion diastdlica que fue el minimo. En general se tratd de una
poblacion con discreto sobrepeso, con un promedio de IMC de 26 Kg/m2,
habiendo pacientes obesos y desnutridos. Estos resultados son similares a

los de otras series con pacientes de insuficiencia renal crénica en dialisis.

En cuanto a los valores de laboratorio, los valores promedio de
hemoglobina fueron de 9.6 gr/dl los cuales son algo superior al de otras
series de insuficiencia renal cronica, ya que hubo un paciente que a pesar
de la ERC tuvo 18.8 gr/dl de hemoglobina. Este efecto podria deberse al
estimulo para produccién de globulos rojos que se da en la altura y quizas

a un proceso de eritropoyesis extramedular.

Tal como se describe en la literatura, la mayoria de los pacientes tuvieron
un volumen corpuscular medio normal, siendo el promedio de 88.17
femtolitros. Sin embargo, se presentaron pacientes con marcada

microcitosis y algunos con macrocitosis. En relacion al estado acido base,
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tal como era de esperar se hallé6 un valor disminuido de bicarbonato, en
18.7 mEq/L, asi como también un pCO2 de 26.65 mm Hg en promedio.

Estudios realizados en poblaciones de altura, mostraron que el valor
normal de bicarbonato es de 21 mEg/L 2, para ciudades por encima de
3000 m.s.n.m. y el valor de CO2 es de 31 mmHg en promedio. En este
caso, en los pacientes presentados predominaba la acidosis metabdlica y
alcalosis respiratoria cronica. La mayoria de los pacientes tenian
hipoalbuminemia; de este modo el promedio de albumina sérica fue de 3.15
mg/dl, correspondiendo a hipoalbuminemia.

Los valores de creatinina estuvieron elevados en la mayoria de los
pacientes; sin embargo, el paciente con creatinina mas baja presentd un
valor de 0.47 gr/dl. Esto se debi6 a malnutricién severa mas no a una buena
funcién renal. En cuanto al diametro cortical renal el promedio fue de 12
milimetros. La mayoria de los pacientes tuvieron una densidad urinaria

baja.

En cuanto al tipo de dialisis hubo casi el mismo namero de casos de
pacientes en hemodidlisis que en dialisis peritoneal. Sin embargo,
revisando las estadisticas del servicio de nefrologia la mayoria de los
pacientes se encuentran en proceso de didlisis peritoneal, aunque la

mayoria de pacientes fallecidos recibian hemodialisis.

Se observé que la complicacion principal y causa de muerte en los
pacientes con ERC fue la infeccion intrahospitalaria, la cual se pudo
encontrar en el 27.5% de los casos. Otras complicaciones importantes
fueron la fibrilacién auricular 6%, peritonitis bacteriana secundaria 4.7%, la
trombosis 2.7% o la insuficiencia respiratoria aguda que se observé en tres

casos al igual que la anemia severa.

Es importante sefialar que a diferencia de las series internacionales en
nuestra poblacion no se encontraron casos de enfermedad coronaria como
complicacién o causa de muerte ni otros eventos vasculares >23. En la

muestra seleccionada, considerando que los pacientes sobrevivientes eran
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los controles y los pacientes fallecidos eran los casos se evaluaron 31
fallecidos teniendo una proporcién de 3.5 controles por cada caso. Al
evaluar la mortalidad se encontré que la edad se asocié con riesgo de
fallecer; los pacientes fallecidos tuvieron un promedio de edad de 68.9 afios
y los sobrevivientes de 57.3 afios. Estos datos también se han encontrado

en otros estudios # 2225,

Entre las funciones vitales en el analisis bivariado con test de ANOVA se
encontrd asociacién entre la taquicardia y la mortalidad. Los pacientes
fallecidos tuvieron un promedio de frecuencia cardiaca de 89 latidos por
minuto comparado con los supervivientes que tuvieron un promedio de 83.
También se aprecio una diferencia significativa en la presion arterial media
la cual fue superior en los supervivientes con un valor de 114 mm Hg a
diferencia de los fallecidos en la cual se encontrd 105. La presion diastolica
también fue menor en los fallecidos con 72 y mayor en los supervivientes

con 78.

A diferencia de otras causas de muerte como las cardiovasculares que se
observan en otros estudios > 23, considerando que la mayoria de los
pacientes tuvo como complicacion y como causa de muerte un proceso
infeccioso, es méas frecuente la presencia de hipotension. Esto explica la
presencia de hipotensién como un factor de riesgo de mortalidad en el
paciente dializado hospitalizado. Por esta misma razén los pacientes
fallecidos tuvieron un mayor valor de frecuencia cardiaca promedio
considerando que la taquicardia es uno de los parametros diagndsticos de
la sepsis.

En otras series se consideraba la anemia 4 como un factor de riesgo de
mortalidad; sin embargo, en esta poblacién los valores de hemoglobina
fueron similares en los supervivientes y fallecidos (9.6 versus 9.8 gr/dl). Lo
que vari6 fue el valor de leucocitos, encontrandose en promedio de 9500
en los fallecidos y un valor de 7000 en los supervivientes. La concentracion
de hemoglobina corpuscular media (HCM) también fue levemente superior

en los fallecidos encontrandose 29.7 mientras que en los supervivientes fue
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de 29.0. Las plaquetas no se asociaron a mortalidad en valores altos ni

bajos.

En relacion a las pruebas bioquimicas no se encontré6 una diferencia
significativa a favor de la hipoalbuminemia como factor de riesgo de
mortalidad, tal como si se hallé en otros estudios 2. El valor de albumina
fue de 2.9 gr/dl en los fallecidos y de 3.2 en los supervivientes. Sin embargo,
esta diferencia no llego a ser estadisticamente significativa. La urea, por el
contrario, tuvo valores mas elevados entre los pacientes fallecidos llegando
a encontrarse en promedio en valores de 192 mg/dl entre quienes

fallecieron y de 151 mg/dl en los supervivientes.

Los valores de creatinina fueron mayores en los supervivientes que en los
fallecidos. Esto probablemente tenga que ver no con la funcién renal si no
con la masa muscular, la cual es inferior en aquellos pacientes con peor

nutricion.

Al evaluar los gases arteriales se encontro en el analisis inicial bivariado
gue los pacientes fallecidos tenian un pH inferior, siendo en su promedio
7.35 a diferencia de 7.41 entre los supervivientes. A pesar de esta
diferencia esta no pudo ser explicada por cambios en el bicarbonato o
pCO2, los cuales fueron similares en ambos grupos. Los valores de sodio,

potasio y calcio no se asociaron con mortalidad.

Se evaluaron también las morbilidades, encontrandose que las mas
frecuentes fueron la presencia de diabetes y de hipertension; la primera de
estas entidades se encontrd en el 32.2% y la hipertension arterial en el
73.8%. Estos resultados son similares a los de otras series del nivel del
mar* 22; especialmente en el caso de la diabetes la cual suele ser mas
prevalente entre los pacientes con insuficiencia renal crénica. Esto se
observé a pesar que la altura incrementa la sensibilidad a la insulina y
produce cierta tendencia a vasodilatacion por efecto de la hipoxia cronica,
lo cual explicaria también la baja tasa de hipertension arterial, ya que la
literatura revela que al menos el 90% de los pacientes con IRC son

hipertensos 18,
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La presencia de enfermedad coronaria fue extremadamente baja llegando
solo a 2.7% igual que la fibrilacion auricular en 10% vy la insuficiencia
cardiaca en 9.4%. La hiperplasia de pristata como causa de insuficiencia
renal cronica llegd hasta el 15%. Estos casos sumados a los de cancer de
prostata dan aproximadamente un 19% de pacientes con uropatia
obstructiva que son los que tienen mayor riesgo de desarrollar procesos

infecciosos urinarios.

En una primera evaluacion se determind que la presencia de piuria, la edad
superior a 80 afios, la presion diastolica menor de 70, la presion arterial
media menor de 90, la frecuencia cardiaca mayor de 100, el pH menor de
7.3, los leucocitos mayores de 15 mil, los didmetros corticales renales

izquierdos menores de 10 mm estaban asociados a mortalidad.

Para poder estar seguro que esto no se debia a otros factores presentes
en forma concomitante se realizé el estudio multivariado con prueba de
radiacion logistica binaria, encontrdndose que solo tres variables
permanecian asociadas con mortalidad. La que presento una asociacion
mas marcada fue la presencia de piuria con un OR de 18.6. Asociadas en
menor grado al riesgo de mortalidad se encontraron la edad avanzada y la
elevacion de la urea con un OR cercano a 1. El resto de las variables no se

asocio en forma significativa con mortalidad en el estudio multivariado.

El estudio de Shiraz en Iran 22 revelé en forma similar que solamente el
32.4% de los pacientes eran diabéticos mientras que el 64.4% tenian
alguna u otra comorbilidad. En este grupo el factor de riesgo principal
hallado fue el hecho de tener diagndstico de diabetes, el cual aumento el
riesgo de fallecer 1.65 veces. Un resultado muy similar al nuestro fue el de
la edad al inicio del tratamiento; una edad mayor se asocié a un mayor
riesgo de mortalidad con un riesgo de dafo (HR) de 1.05 similar al hallado

en nuestro estudio.

El estudio de Ivory realizado en Australia 2* en pacientes que empezaban
a ser dializados mostro ciertos factores de riesgo de mortalidad, durante los

primeros 6 meses en dialisis entre aquellos que se encontraban en
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hemodialisis. Datos significativos fueron la presencia de desnutricion,
sobrepeso, obesidad, hébitos de fumar, enfermedad pulmonar crénica,
enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y rifidn poliquistico.
Otras variables como las que hemos hallado en nuestro estudio no fueron
significativas. Esto revela que otras poblaciones tienen otros factores de
riesgo, principalmente de comorbilidades cardiovasculares y pulmonares.

El estudio realizado en el hospital de referencia de Kerala de la India 2
entre pacientes de hemodialisis se hallé que el 96.8% tenian hipertension,
el 52% enfermedad coronaria y el 80.6% hipertrofia del ventriculo izquierdo.
Esta proporcién de comorbilidades fue muy superior a los pacientes que se
evaluaron en el servicio de nefrologia. Estos pacientes tenian anemia, pero

la mayoria se encontraban en tratamiento con eritropoyetina.

En cuanto a la mortalidad los principales factores de riesgo hallados fueron
la edad mayor a 50 afios, la presencia de hipertrofia de ventriculo izquierdo,
el uso de mas de 3 drogas para el manejo de la hipertensién, el uso previo
de acceso vascular temporal, la mayor duracion de la dialisis, valores de
albuminas menores a 3.6 gr/dl, el uso de hierro intravenoso y mas de dos
hospitalizaciones en 3 afios. Se puede apreciar que estos factores de

riesgo son diferentes a los hallados en la poblacién de nuestro estudio.

Otro estudio realizado en pacientes sometidos a hemodialisis, pero en este
caso prospectivo y por 3 afios fue realizado en Porto, Portugal 2°. En este
estudio se encontraron ciertas diferencias entre los pacientes fallecidos y
supervivientes. La edad fue un factor importante teniendo los fallecidos un
promedio de 74 afios y los sobrevivientes 67 afios. El uso de catéter venoso
central fue un factor de riesgo encontrandose que el 75% de los fallecidos
lo usaron a diferencia del 21% entre los supervivientes, los valores de
creatinina al igual que nuestro estudio fueron menores en aquellos
fallecidos llegando a 6.44 a diferencia de los supervivientes en los cuales
fue 7.82 mg/dl.

Los valores de &acido drico fueron también menores en los pacientes

fallecidos al igual que los valores de urea. En este caso existe una marcada
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diferencia con nuestra poblacion ya que los pacientes fallecidos del estudio
de Porto tenian un promedio de 127 mg/dl urea, mientras los sobrevivientes
tenian un promedio de 137 mg/dl. Con relacion a los parametros
hematolégicos se encontré que el RDW elevado (anisocitosis) se asocio a
mayor mortalidad, asi como un menor valor de MCHC. Al igual que nuestro
estudio los valores de hemoglobina no se asociaron con mortalidad. Los
pacientes con menores valores de transferrina tuvieron mayor mortalidad,;
aguellos fallecidos tuvieron un promedio de 179 mg/dl mientras que los

supervivientes tuvieron 223 mg/dl.

La proteina C reactiva también se asoci6é con mortalidad. Los niveles mas
elevados de ésta, al igual que menores niveles de triglicéridos y de
albumina se presentaron en los fallecidos. Con respecto a la albumina, el
valor promedio fue de 3.7 gr/dl en los fallecidos y de 4.1 en los

sobrevivientes.

El estudio EPIRAN 4 también mostr6 que la edad se asociaba a una mayor
mortalidad, teniendo aquellos mayores de 85 afos, 2.78 veces mayor
riesgo de morir. En este estudio también aquellos que tenian una
hemoglobina menor de 11 gr/dl o presencia de neoplasia maligna también
tuvieron mayor mortalidad. Al igual que en nuestro estudio no se encontré
asociacion con mortalidad cuando habia presencia de diabetes mellitus,

hipertension o antecedentes de enfermedad coronaria.

El estudio de Tonelli ° por otro lado, encontré que la presencia de
enfermedad coronaria aumentaba la mortalidad al igual que los mayores
valores de hipertension arterial. A diferencia de ellos, el estudio de Bae 8
encontré6 que los pacientes fallecidos tenian generalmente valores
elevados de proteina C reactiva y una tasa mayor de neumonia y arritmias,
asi como era mas probable que hayan utilizado vancomicina e inotropicos.

Estos valores no fueron evaluados en nuestro estudio.

Los resultados obtenidos revelan que la principal complicacién y causa de
muerte en los pacientes dializados tanto en hemodialisis como en dialisis

peritoneal del Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé es la infeccion
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nosocomial, siendo la piuria una caracteristica clinica indicadora de
severidad, al ser la infeccién urinaria la infeccibn nosocomial mas frecuente.
Niveles mayores de urea y edad avanzada también estarian asociadas con

mayor riesgo de mortalidad en esta poblaciéon

50



V.- CONCLUSIONES

Se asociaron como factores de riesgo para mortalidad, en el analisis
bivariado, piuria, hemodialisis, leucocitos > 15000, PA diastdlica < 70
mm Hg, PA media < 90, frecuencia cardiaca < 100 x min, ph < 7.3, edad

> 80 afios.

En el andlisis multivariado revelo solo tres variables que permanecieron
asociadas a riesgo de morir en pacientes dializados: piuria (OR 18),
edad (OR 1.038) y urea (OR 1.006).

A diferencia de otros estudios, la infeccibn nosocomial y no las
enfermedades cardiovasculares fue la principal complicacién y causa

de muerte.
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VI.- RECOMENDACIONES:

Realizar un estudio prospectivo sobre mortalidad y complicaciones en

los pacientes sometidos a hemodialisis y dialisis peritoneal.

Realizar una evaluacion prospectiva sobre la etiologia de la

insuficiencia renal crénica en la ciudad de Huancayo.

Realzar campafas preventivas en aquella poblacién de riesgo para
desarrollas insuficiencia renal cronica, tales como diabéticos,

hipertensos, pacientes con uropatia obstructiva, entre otros.

Realizar una evaluacién prospectiva de las complicaciones
intrahospitalarias y motivos de hospitalizacién de los pacientes con

insuficiencia renal crénica en dialisis.

Revisar los protocolos de manejo de catéteres, tanto peritoneales como

intravasculares para prevenir adecuadamente las infecciones.

Iniciar medidas de diagndstico precoz y prevencion de infecciones en
los pacientes con insuficiencia renal cronica descompensados,
mediante la realizacién de cultivos seriados, dosaje de proteina C

reactiva o procalcitonina, asi como hemograma.
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MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO DEL PROYECTO DE TESIS: FACTORES DE RIESGO DE

MORTALIDAD POR ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL EN

PACIENTES DIALIZADOS

PROBLEMA | OBJETIVOS | HIPOTESIS | VARIABLES TIPO DE
VARIABLE

FORMULACION | OBJETIVOS FORMULACION
DEL DE HIPOTESIS | VARIABLES
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS DEPENDIENTES:

GENERAL: PRINCIPAL
PROBLEMA Determinar  los . Mortalidad Variable
PRINCIPAL factores de | - La enfermedad categorica
¢Cuales son los | riesgo para | cardiovascular . Complicaciones Variable
factores de mortalidad en | es el factor de categorica
riesgo para pacientes  con | riesgo principal VARIABLES
mortalidad en enfermedad para mortalidad INDEPENDIENTES:
pacientes con renal cronica | en pacientesen | . Edad Variable
enfermedad sometidos a | dialisis cuantitativa
renal cronica que | hemodialisis y | - Hipdtesis nula: | . Sexo Variable
se encuentran dialisis la enfermedad categorica
en terapia de peritoneal. cardiovascular . Tipo de dialisis Variable
reemplazo no es la principal categorica
renal? OBJETIVOS causa de muerte Antecedente de | Variable
PROBLEMAS ESPECIFICOS en pacientes con | DM 2 categorica
ESPECIFICOS . Determinar los | IRC en dialisis. Antecedente de | Variable
¢Cudles sonlos | factores de HTA categorica
factores de riesgo de | HIPOTESIS Antecedente de | Variable
riesgo de mortalidad ESPECIFICAS EPID cuantitativa
mortalidad epidemiologicos | La enfermedad | . Afos en dialisis Variable
epidemioldgicos | en pacientes con | cardiovascular cuantitativa
en pacientes con | ERC sometidosa | es la principal | . Valor de creatinina | Variable
ERC sometidos | didlisis. causa de muerte cuantitativa
a didlisis? . Determinar los | en pacientes en
¢ Cudles son los | factores de | didlisis.
factores de riesgo de
riesgo de mortalidad  por | Las infecciones
mortalidad por enfermedades son la principal
enfermedades cardiovasculares | causa de muerte
cardiovasculares | mas frecuentes | en pacientes con
mas frecuentes con ERC | ERC en dialisis.
con ERC sometidos a
sometidos a dialisis. La mortalidad es
dialisis? . Determinar los | superior en
¢Cudles son los | factores de | pacientes con
factores de riesgo de | hemodialisis que
riesgo de mortalidad  por | en aquellos con
mortalidad por enfermedades dialisis
enfermedades infecciosas mas | peritoneal.
infecciosas mas | frecuentes con

frecuentes con
ERC sometidos
a didlisis?

ERC sometidos a
dialisis.
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MORTALIDAD POR ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL EN
DIALISIS — ESSALUD 2017

Fecha:

Ficha del Paciente

Fecha de ingreso :

Nombre

Edad : 4. Sexo:

N¢ Historia clinica: 6.S.S.

Direccion

© N 0w N

Teléfono

Criterios Diagndsticos: IRCT
9. Dafio Renal de al menos 3 meses ()
(Anormalidades estructurales o funcionales con alteraciones patoldgicas en orina y/o
sangre)
10. Disminucion de la funcién renal con filtrado glomerular < 15 ml/min/ 1.73m? ()
11.- TIPO DE DIALISIS: Dialisis Peritoneal I:I Hemodidlisis I:I
COMORBILIDADES ASOCIADAS
12. Glomerulonefritis

24. Diarrea con Deshidratacion severa. |:|

13. Pielonefritis cronica 25. Enfermedad coronaria

14. Piuria 26. Fibrilaciéon auricular

15. Sindrome nefritico 27. Insuficiencia cardiaca

16. Poliquistosis renal 28. Cirrosis hepatica

17. Calculos renales 29. Lupus Eritematoso
18. Nefropatia familiar 30. Esclerodermia
19. Diabetes mellitus 31. Hiperplasia prostata
20. Hipertension arterial 32. Cancer de prostata
21. Tuberculosis 33. Preeclampsia

22.1TU (1 6 2 ocasiones) 34. Cancer de cérvix

JoooooUoun

23.ITU a repeticién (>3 veces) 35. Neoplasia

MEDICACION HABITUAL

0 DUODOoooOdo o

36. AINES



EXAMEN FISICO

Al momento del ingreso:

37. Temperatura: 39. Frecuencia cardiaca:
38. Presion arterial: 40. Frecuencia respiratoria:
a.- Sistdlica (mmHg): 41. IMC:
b.- Diastdlica (mmHg): 42. Peso:
c.- Presion Arterial Media (mmHg): 43, Talla:

EXAMENES AUXILIARES

LABORATORIO

Hemograma:

44. Hb 47. HCM

45. Hcto 48. No de Leucocitos
46. VCM 49. Plaquetas
Bioquimica

50. Urea 53. Albumina sérica
51. Creatinina 54. Proteinas totales

52. Depuracion de Creatinina en 24 h.

AGA

55. Ph 59. Na
56. HCO3 60. K
57.CO; 61.Ca

58. Calcio iénico

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Radiografia Ecografia renal
62. Calcificaciones I:I 64. Tamafio
63. Cardiomegalia I:I a.- Diametro cortical Derecho (mm) I:I

b.- Didmetro cortical izquierdo (mm) I:I
65. Quistes renales I:I
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COMPLICACIONES

66

67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.

75.

. Acidosis metabdlica

Hemorragia digestiva
Anemia severa
Encefalopatia Urémica
IRATipo 1

Trombosis

Peritonitis bacteriana
Fibrilacién auricular

Infeccién Nosocomial

FALLECIMIENTO

InnREnNE N
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CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO:

Se realizo la evaluacion de la confiabilidad mediante una prueba piloto en
la cual se evaluaron 20 historias clinicas por parte de los dos
investigadores. Los resultados fueron contrastados mediante la prueba
kappa. Se evaluaron en total 75 variables.

Se obtuvo un coeficiente de 1.00 para las variables:

e 2-36
e 52-63
e 67-75

Y para las variables:

1. Fecha de ingreso: 0.910
37. Temperatura: 0.942
38. Presion arterial: 0.713

40. Frecuencia respiratoria: 0.713
44. Hemoglobina: 0.837
45. Hematocrito: 0.837
46. VCM: 0.837
10. 47. HCM: 0.837
11. 48. Leucocitos: 0.837
12. 49. Plaguetas: 0.914
13. 50. Urea: 0.837
14. 51. Creatinina: 0.837
15. 64. Tamafio renal:0.910

2
3
4
5. 39. Frecuencia cardiaca: 0.725
6
7
8
9

Todas las variables kappa fueron mayor que 0.70 (muy buena
confiabilidad).
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Resumen de procesamiento de casos

Casos
Valido Perdido Total
N Porcent N Porcent N Porcent
aje aje aje
TEa * 20 74,1% 7 25,9% 27 100,0%
teb
Medidas simétricas
Valor Error T Significac
estandar | aproxima ion
asintético da® aproxima
a da
Medida de | Kappa 0,837 0,084 12,968 0,000
acuerdo
N de casos validos 20
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