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RESUMEN 

OBJETIVO: Determinar cuáles son los factores asociados a mortalidad precoz 

en pacientes atendidos con ERC que inician hemodiálisis de emergencia en el 

Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2 entre Enero del 2020 y 

Diciembre del 2021 en Piura, Perú. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizará un estudio observacional, 

retrospectivo de tipo de caso y control, en la que se incluyeron 118 pacientes. 

Se ejecutó un análisis bivariado para encontrar asociaciones mediante la prueba 

Chi cuadrado de independencia y un análisis multivariado mediante una 

regresión logística. 

RESULTADOS: Según el análisis bivariado las variables que evidencian 

significancia estadística (p<0.05) fueron: la edad [p-valor: 0.001 y OR 3.6], 

género [p-valor: 0.003 y OR 3.1], sepsis [p-valor: 0.000 y OR 3.8], uropatía 

obstructiva [p-valor: 0.000 y OR 3.5], TAM [p-valor: 0.016], leucocitos [p-valor: 

0.000], sodio [p-valor: 0.000]. Sin embargo, el análisis multivariado encontró 

finalmente que la edad del paciente [p = 0.029], bajos valores de hemoglobina, 

la tasa de filtración glomerular [p = 0.033], Hto [p = 0.014], leucocitos [p = 0.007], 

sodio [p = 0.006], potasio [p = 0.031], pueden considerarse como factores 

asociados a la mortalidad dejando de lado las demás variables. 

CONCLUSIÓN: Los factores de riesgo asociados a mortalidad precoz fueron 

edad >60 años, bajos niveles de hemoglobina, tasa de filtración glomerular <15 

ml/min/1.73𝑚2, hematocrito <35%, leucocitos >11 x 10 9/L, sodio < 135 mEq/L y 

potasio <3.5 mEq/L. 

PALABRAS CLAVES: Enfermedad renal crónica, mortalidad precoz, 

hemodiálisis de emergencia. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: Determine the factors associated with early mortality in patients 

treated with CKD who start emergency hemodialysis at the Hospital de la Amistad 

Perú-Corea Santa Rosa II-2 between January 2020 and December 2021 in Piura, 

Peru. 

MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective case-control 

study will be carried out, in which 118 patients were included. A bivariate analysis 

was run to find associations using the Chi square test of independence and a 

multivariate analysis using logistic regression. 

RESULTS: According to the bivariate analysis, the variables that showed 

statistical significance (p<0.05) were: age [p-value: 0.001 and OR 3.6], gender 

[p-value: 0.003 and OR 3.1], sepsis [p-value: 0.000 and OR 3.8], obstructive 

uropathy [p-value: 0.000 and OR 3.5], TAM [p-value: 0.016], leukocytes [p-value: 

0.000], sodium [p-value: 0.000]. However, the multivariate analysis finally found 

that patient age [p = 0.029], low hemoglobin values, glomerular filtration rate [p = 

0.033], Hct [p = 0.014], leukocytes [p = 0.007], sodium [p = 0.006], potassium [p 

= 0.031], can be considered as factors associated with mortality, leaving aside 

the other variables. 

CONCLUSION: The risk factors associated with early mortality were age >60 

years, low hemoglobin levels, glomerular filtration rate <15 ml/min/1.73m^2, 

hematocrit <35%, leukocytes >11 x 10 9/L, sodium < 135 mEq/L and potassium 

< 3.5 mEq/L. 

KEYWORDS: Chronic kidney disease, early mortality, emergency hemodialysis. 
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PRESENTACIÓN 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “FACTORES ASOCIADOS A 

MORTALIDAD PRECOZ EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA 4-5 HEMODIALIZADOS DE EMERGENCIA.”, un estudio 

observacional retrospectivo de tipo caso y control, que tiene el objetivo de 

determinar cuáles son los factores asociados a mortalidad precoz en pacientes 

atendidos con ERC que inician hemodiálisis de emergencia en el Hospital de la 

Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2 entre Enero del 2020 y Diciembre del 2021 

en Piura, Perú.  

Con la intención de contribuir a la innovación científica y proporcionar una 

comprensión más profunda de los factores asociados a fin de ofrecer 

recomendaciones para abordar esta importante problema de salud pública. 

Por lo tanto, someto la presente Tesis a la evaluación del jurado con el fin de 

obtener el Título de Médico Cirujano. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Marco teórico: 

Actualmente, un problema global que afecta al público en general es aquella 

reconocida a nivel mundial como Enfermedad Renal Crónica, debido a la alta 

tasa de mortalidad que afecta a la sociedad moderna y se estima una incidencia 

en estadio 5 que probablemente requieran terapia de sustitución renal de 0.1%. 

(1)  

Existen estudios respecto a la ERC y sus efectos que causan implicancias 

socioeconómicas y psicológicas durante un proceso de hemodiálisis, sin 

embargo, los factores que conducen a la muerte son otros, en tanto que aquellos 

pacientes con ERC con estadio 5 que lo requieren de manera urgente 

manifestarán mayores complicaciones.  

Fernández A; et al, asociaron a la sepsis como la principal causa de mortalidad 

intrahospitalaria hasta un 55% y con compromiso multiorgánico, evaluando a 183 

pacientes con insuficiencia renal en hemodiálisis en el Hospital Guillermo 

Almenara Irigoyen. Además, los pacientes que fallecieron mostraron una mayor 

frecuencia de sepsis (71 vs. 38; p = 0,001) y compromiso multiorgánico (90 vs. 

56; p < 0,001) en comparación con los vivos. (5) 

También encontraron una asociación con insuficiencia cardiaca (4 vs. 11; p = 

0,023) y uropatía obstructiva (2 vs. 10; p = 0,006) entre 8% y 7% respectivamente 

en comparación con los pacientes vivos con resultados estadísticamente 

significativos. (5) 

La tasa de filtración glomerular (TFG) menor a un puntaje de 15 (3), ha sido 

demostrada como una enfermedad renal en estadio final, identificada como una 

de las peores etapas, con una función inferior al 10%, así también, dependerá 

del tiempo necesario para la supervivencia y un establecimiento de terapia 

alternativa para la función renal. (4). No obstante, un diagnóstico precoz de la 

enfermedad permitirá al personal médico aplicar herramientas para preparar de 

manera óptima al paciente antes de ingresar a las sesiones de hemodiálisis y así 
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evitar las futuras complicaciones que puede desencadenar la progresión de la 

enfermedad. (6)  

Diaz de León M; et al, analizaron retrospectivamente un estudio de casos de 332 

pacientes con el diagnóstico de sepsis severa ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital General del Centro Médico Nacional Mexicano. 

Los pacientes fueron tratados de formas diferentes, mediante tratamiento médico 

(70%) o hemodiálisis (30%), en donde el resultado fue que 107 de los casos 

desarrollaron insuficiencia renal secundaria a este proceso infeccioso. (7) 

Además, la tasa de mortalidad reportada en los pacientes con insuficiencia renal 

debido a sepsis severa es del 70%, mientras que en pacientes sin sepsis es del 

45% (7), enfatizando que para salvar vidas es importante identificar cuáles son 

los factores de riesgo asociados a la muerte prematura de estos pacientes. (8)  

Los pacientes afectados en etapa 5 o en etapa final requerirán terapia de 

sustitución renal, entre ellas la terapia de diálisis y/o trasplante renal, esto 

significa un aumento importante de costos médicos y un impacto en su calidad 

como personas. (9). 

La ERC durante mucho tiempo se ha establecido como un mal en la población 

por su alta incidencia, así como a la falta de conciencia y desconocimiento de las 

consecuencias de no detectarla en sus primeras etapas. (10) 

Según la Sociedad Latinoamericana de Nefrología e Hipertensión (SLANH), en 

2011, aproximadamente 613 pacientes por millón en América Latina ingresaron 

a terapias alternas para reemplazar su función renal. No obstante, la división de 

esto es muy desigual, con personal por debajo de 200 en algunos países. (11) 

Tineo; et al. Realizaron un estudio revisando los ingresos entre 1º de febrero y 

30 de abril de 2017, cuyos resultados mostraron que el 5,5% de las 

hospitalizaciones de emergencia en los hospitales de nivel 3 de la Seguridad 

Social correspondían a pacientes terminales, más frecuentes patologías no 

cancerosas. (12) 
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Este número fue en una cantidad inferior a lo reportado previamente en el país 

de dicho estudio, posiblemente por los instrumentos utilizados, no obstante, casi 

igual en lo reportado en algunos países europeos. (12) 

Alvis; et al. Describieron a 213 pacientes seleccionados en un tratamiento de 

hemodiálisis durante 5 años. La tasa de mortalidad encontrada en el presente 

estudio (29,5%), superó a lo hallado en otros estudios que oscila entre el 6 y el 

12%. Además, la edad promediada es de 60 años y, asimismo, la enfermedad 

es más observable en hombres con capacidad laboral (51,7%), desarrollando 

una insuficiencia renal terminal rápida afectando su calidad de desarrollo y el 

orden económico. Entre las características clínicas estudiadas, las 

comorbilidades más asociadas fueron la Hipertensión arterial presente en 213 

pacientes (100%) y DM2 en 134 pacientes (62.95%). Concomitante a esto, la 

etiología como nefropatías obstructivas o enfermedades autoinmunes se 

encontró en un 0.5% y 0.9% respectivamente, concluyendo que el riesgo de 

mortalidad aumenta con el incremento de las comorbilidades y la 

descompensación de las enfermedades antes mencionadas. (13) 

Bravo; et al. Evaluaron a 20 mil 354 pacientes la efectividad de adherencia a un 

programa de diálisis con una mediana de seguimiento de 2,2 años, obteniendo 

como resultado que 54,1% eran varones, con una media de 72,9 años, además, 

presentaban principalmente insuficiencia renal en estadios tempranos (75%) e 

hipertensión arterial, siendo la presión arterial el factor de riesgo más frecuente 

y variable (38,7%), sin embargo, enfatizan una tasa de mortalidad encontrada 

del 31%. (14) 

González; et al. Analizaron un total de 85 pacientes que estaban en hemodiálisis, 

así como 70 muestreos de agua de diálisis que fueron evaluados por criterios 

fisicoquímicos - bacteriológicos, obteniendo como resultado que las muestras no 

excedían las tolerancias de los parámetros medidos y todas las muestras 

cumplieron con los requisitos para la determinación, no obstante, se encontró 

que la mayoría de pacientes eran mayor de 60 años (54,11%) y presentaban 

infecciones (55,29%) sobre todo asociadas a catéteres transitorios. (15) 
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Pinares; et al. Incluyeron a 604 pacientes en su estudio entre el 1 de septiembre 

del año 1982 hasta el 1 de junio del año 2009 y un seguimiento hasta diciembre 

del 2015 identificando  la supervivencia a largo plazo en pacientes con 

enfermedad renal crónica estadio 5 tratada por hemodiálisis en Lima, 

seleccionando a aquellos pacientes beneficiarios de EsSalud del programa de 

hemodiálisis del Servicio de Salud Médico CORPAC (IPRESS-SMC), en Perú, 

obteniendo como resultado, que la mayor parte (56,9%) tenía menos de 60 años 

y el 43,1% tenía más o igual de 60 años. (16) 

Además 56,6% de los participantes fueron del sexo masculino y los cuatro 

grupos hallados más frecuentes fueron en primer lugar Glomerulonefritis 

Primaria (21%), seguido de Diabetes Mellitus (20%), Hipertensión Arterial (12%), 

y finalmente nefropatías intersticiales u obstructivas (11%). Además, la tasa de 

recurrencia de Poliquistosis renal (PQR) y Glomerulopatías secundarias (GNS) 

es del 5% por año, sin embargo, el 26% no tenía una causa identificable. (16) 

Concomitante a esto, se encontró relación estadística entre grupos de edad y 

enfermedad, mientras que GNS en 83,3% y GNP (Glomerulopatías primarias) en 

82,5 % son más frecuentes en pacientes menores de 60 años, luego seguido de 

PKR y NI-UPO (Nefropatías intersticiales de cualquier causa y uropatías 

obstructivas) en 74,1% y 57, respectivamente. Finalmente, la supervivencia a 

largo plazo es similar a la observada en otros países del mundo, con una menor 

supervivencia asociada a la edad avanzada, las comorbilidades y la posibilidad 

de no recibir un trasplante de riñón. (16) 

En Perú, la mayor parte de los estudios realizados se plantean en un periodo 

corto de seguimiento sobre todo en la población de Lima, sin embargo, 

considerando la importancia de identificar los factores de riesgo de mortalidad 

precoz en aquellos pacientes con ERC, se resalta la necesidad de realizar un 

estudio en el interior del país sobre todo en la población piurana para así obtener 

datos demográficos específicos en dicha sociedad. 
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1.2. Enunciado del problema:  

¿Qué factores están asociados a mortalidad precoz en pacientes con ERC 4-

5 sometidos a hemodiálisis de emergencia? 

1.3. Hipótesis:  

▪ Hipótesis nula: No existen factores de riesgo asociados a mortalidad 

precoz en pacientes con ERC 4-5 hemodializados de emergencia. 

▪ Hipótesis alternativa: Existen factores de riesgo asociados a 

mortalidad precoz en pacientes con ERC 4-5 hemodializados de 

emergencia. 

1.4. Objetivos: 

a. Objetivo General:  

• Determinar cuáles son los factores asociados a mortalidad precoz en pacientes 

atendidos con ERC que inician hemodiálisis de emergencia en el Hospital de la 

Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2 entre Enero del 2020 y Diciembre del 2021 

en Piura, Perú.  

b. Objetivos Específicos:  

1. Establecer la frecuencia de factores asociados a mortalidad precoz en 

pacientes atendidos con ERC que iniciaron hemodiálisis de emergencia. 

2. Establecer la frecuencia de factores de riesgo en pacientes sin mortalidad 

precoz atendidos con ERC que iniciaron hemodiálisis de emergencia. 

3. Comparar la frecuencia de factores de riesgo en pacientes con ERC atendidos 

con y sin mortalidad precoz que iniciaron hemodiálisis de emergencia. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Diseño del estudio:  

Se realizará un estudio observacional, retrospectivo de tipo casos y controles. 

 

 

 

 

 

 

2.2.  Población de estudio: Pacientes de 18 años a más atendidos en la unidad 

de hemodiálisis del Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa de Piura entre 

Enero del 2020 y Diciembre del 2021. 

Criterios de selección: 

Criterio de inclusión:  

- Pacientes que iniciaron hemodiálisis de emergencia durante los años 2020 al 

2021 en el Hospital Santa Rosa de Piura.  

Criterios de exclusión:  

- Historias clínicas con datos irregulares o incompletas.  

- Pacientes atendidos por hemodiálisis programada. 

- Pacientes con un único riñón sano. 

- Nefrectomía anterior  

- Diálisis peritoneal 

- Terapia de reemplazo renal empezada en otro hospital 

- Pacientes menores de edad 

- Pacientes trasplantados previamente 

Mortalidad 

Precoz CASO 

CONTROL 

Con factores asociados 

Sin factores asociados 

Con factores asociados 

Sin factores asociados 

No Mortalidad 

Precoz 
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2.3. Muestra y muestreo: 

Unidad de análisis: 

Incluirá a los pacientes atendidos por hemodiálisis en el Hospital que sean 

óptimos por la selección establecida. 

Unidad de muestreo: 

Muestreo aleatorio estratificado. La historia clínica se obtendrá aleatoriamente y 

se clasificará en casos y controles. 

Tamaño de muestra: 

 

𝑛1 =
[𝑍1−𝛼/2√(𝑐 + 1)𝑝(1 − 𝑝) + 𝑍1−𝛽√𝑐𝑝1(1 − 𝑝1) + 𝑝2(1 − 𝑝2)]

2

𝑐(𝑝1 − 𝑝2)2
;  𝑛2 = 𝑐𝑛1 

 

Donde: 

• Z1-α/2 = 1,96 (valor asociado a 95% de seguridad) 

• Z1-𝞫 = 0,84 (valor asociado al 80% de poder de prueba) 

• P1: proporción de exposición (casos) 

• P2: proporción de exposición (controles) 

• 𝑝 = (𝑝1 + 𝑐𝑝2)/(𝑐 + 1) 

• 𝑐  es el número de controles por cada caso 

• n1: tamaño de la muestra de casos 

• n2: tamaño de la muestra de controles 

Cálculo: EPIDAT 4.2  

DATOS* 

• Proporción de exposición entre los casos:   71,00% 

• Proporción de exposición entre los controles:  45,78% 

• Razón de controles / casos:      1 
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RESULTADOS: 

𝒁𝟏−𝜶/𝟐 𝒁𝟏−𝜷 TAMAÑO DE MUESTRA TOTAL 

95% 80% Casos Controles 
118 sujetos de 

investigación 1,96 0,84 59 59 

 

La muestra debe estar conformada por 59 casos y 59 controles, en total se 

necesitan 118 pacientes atendidos en la unidad de hemodiálisis de emergencia.  

2.4. Definición operacional de variables:  

Variables independientes: 

Denominación Definición 

conceptual 

Naturaleza Medición Instrumento Operacional 

Edad (años) Cantidad de tiempo que 
una persona ha estado 
viva. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: 18-60  

1: >60  

Género Condición genética que 
clasifica a las personas. 

Cualitativa Nominal Historia Clínica 0: Masculino 

1: Femenino 

IMC (Índice de 

masa corporal) 

Medida utilizada para 
evaluar un peso 
saludable en relación a 
su altura. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: <30 

1: ≥30. 

Sepsis Disfunción orgánica 
potencialmente mortal 
causada por una 
respuesta disregulada 
del huésped a la 
infección. (34) 

Cualitativa Nominal Historia Clínica 0: Ausente 

1: Presente 

Insuficiencia 

cardiaca 

Sd. clínico causado por 
una reducción del gasto 
cardíaco o un aumento 
de las presiones 
intracardíacas, debido a 
anomalías tanto 
estructurales o 
funcionales. (35) 

Cualitativa Nominal Historia Clínica 0: Ausente 

1: Presente 

Uropatía 

obstructiva 

Obstrucción al flujo de 
la orina en cualquier 
punto del sistema 
excretor. 

Cualitativa Nominal Historia Clínica 0: Ausente 

1: Presente 

Enfermedades 

autoinmunes 

Enfermedad 
ocasionada por una 
respuesta inmunitaria 
dirigida contra una 
molécula del propio 
organismo. 

Cualitativa Nominal Historia Clínica 0: Ausente 

1: Presente 
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Variables dependientes: 

Denominación Definición 

conceptual 

Naturaleza Medición Instrumento Operacional 

Hemoglobina (g/dl) Proteína presente en 
los glóbulos rojos que 
transporta gases 
respiratorios. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: >11  

1: 9-11  

2: 7-8  

3: <7 

TFG 

(mL/min/1.73m2) 

Medida usada para 
evaluar función renal. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: 15-29 

1: <15 

Tensión arterial 

media:  

TAM (mmHg) 

Presión medida que 
presenta el promedio 
de un ciclo cardiaco. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: 70-105 

1: <70 

2: >105 

Presión parcial de 

Oxígeno:  

PaO2 (mmHg) 

Presión indicadora de 
la capacidad de 
transporte de oxigeno 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:38-42 

1:<38 

2:>42 

Hematocrito: 

Hto (%) 

Proporción de 
glóbulos rojos de un 
volumen de sangre. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: 35 – 45 

1: <35 

2: >45 

Leucocitos 

(x 10 9/L) 

Glóbulo blanco que 
protege al cuerpo 
contra infecciones. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:4,5 – 11 

1:<4,5 

2:>11 

Creatinina (mg/dL) Producto de desecho 
generado durante el 
metabolismo normal. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: 0,7-,1,3 

1:<0,7 

2:>1,3 

Diuresis 

(ml/24h) 

Proceso renal de 
formación y 
excreción de orina.  

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:800-2000 

1:>2000 

2:<800 

Nitrógeno urémico 

en sangre: 

BUN (mg/dl) 

Producto de derecho 
generado por el 
metabolismo proteico 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:6-20 

1:<6 

2:>20 

Sodio (mEq/L) Electrolito crucial en 
la regulación de 
señales nerviosas. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:135 -145 

1:<135 

2:>145 

Bilirrubina total 

(mg/dl) 

Producto de desecho 
generado por la 
descomposición de 
glóbulos rojos en el 
hígado. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0: 0,2 – 1,9 

1:<0,2 

2: >1,9 

Glucosa (mg/dl) Fuente de energía 
primordial por las 
células para cumplir 
sus funciones. 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:70-100 

1:<70 

2:>100 

pH Medida que indica el 
grado de acidez o 
alcalinidad en sangre 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:4,6-8 

1:>8 

2:<4,6 

Potasio (mEq/L) Electrolito encargado 
de la trasmisión de 
señales nerviosas y 
contracción muscular 

Cuantitativa Continua Historia Clínica 0:3,5-5,5 

1: <3,5 

2: >5,5 
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2.5. Procedimientos y técnicas: 

1) Para la presente investigación se obtuvo la aprobación del programa de 

estudio de la Facultad de Medicina Humana, aprobación del Comité de Bioética 

de la Universidad Privada Antenor Orrego y autorización de la jefatura de 

investigación académica del Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2. 

2) Se solicitó las historias clínicas al archivo del Hospital durante los años 2020 

y 2021, con historial médico aprobado por los criterios de inclusión y exclusión 

de la presente investigación.  

3) Todos los datos se ingresarán en el formulario de recolección de datos 

preparado para este estudio. 

4) El seguimiento será de 90 días desde el momento de la primera hemodiálisis 

realizada de emergencia, tomando los datos al ingreso de la primera sesión. 

5) Para aquellos pacientes que sobrevivieron a los primeros 90 días y 

continuaron sus hemodiálisis en centros particulares también fueron incluidos 

dentro del estudio ya que contaban con sus controles en el presente hospital. 

6) Para las variables que necesitaban operacionalización matemática se utilizó: 

6.1) Índice de masa corporal: Peso (kg) / Talla (𝑚)2 

6.2) Tasa de filtración glomerular (mL/min/1.73m2):  

Varones Cl Cr = ((140 - edad años) x Peso kg) / Cr sérica x 72.  

Mujeres Cl Cr = (Cl Cr varones) x 0.85 

6.3) Tensión arterial media: (PS + (PD x 2)) /3  

6.4) Nitrógeno urémico en sangre (mg/dl):  Urea (mg/dl) / 2.1428. 

2.6. Plan de análisis de datos:  

En el procesamiento estadístico utilizaremos el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 26, así como Microsoft Excel 2019 para organizar y depurar la 

información obtenida en base al tamaño de muestra correspondiente. 
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Estadística Descriptiva:  

La prevalencia y características de los datos cualitativos encontrados en los 

participantes del estudio se muestran en tablas de entrada simple y doble con 

frecuencias absolutas y porcentuales. Las estadísticas de datos cuantitativos se 

expresan como media, mediana, desviación estándar y rango. 

Estadística Analítica:  

En un análisis inicial de naturaleza bivariante, se utilizará la prueba de chi-

cuadrado en cada variable para establecer su significancia estadística, lo que 

nos permitirá determinar asociaciones entre varias variables intervinientes que 

se han propuesto como posibles factores asociados. Así mismo, calcularemos el 

Odds ratio crudo para cada una de ellas en relación con la mortalidad.  

Del análisis anterior donde la variable resultada resultó significativa, se realizará 

un análisis multivariado, que incluirá regresión logística, utilizando la defunción 

como variable dependiente (respuesta) y otras variables como variables 

independientes (predictoras). 

Si p<0,05, se considerarán resultados estadísticamente significativos de la 

prueba y se obtendrán Odd ratios ajustados. 

2.7. Aspectos éticos:  

Este estudio obtendrá el permiso de los establecimientos pertinentes 

mencionados anteriormente y la 2da declaración de Helsinki, especialmente los 

números: 11, 12, 14, 15, 22 y 23. (20). No se considerará consentimiento 

informado ya que los datos son recogidos de manera anónima. 

2.8. Limitaciones del estudio: 

- Cambios en el informe de defunciones del hospital cambiarán los números y 

sus pronósticos basados durante el desarrollo de la presente tesis. 

- Se pudo observar que durante la pandemia por COVID-19 durante los años 

2020 – 2021 no se tiene la población exacta expuesta, por lo que no se puede 

estimar el impacto significativo en la mortalidad del presente estudio. 

- Al ser una evaluación retrospectiva no se pudo determinar una relación causal 

(causa – efecto) directa entre factores de riesgo y muerte precoz. 
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III. RESULTADOS 

Se evaluó una muestra de 118 pacientes atendidos con ERC que iniciaron 

hemodiálisis de emergencia en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa 

II-2 entre Enero del 2020 y Diciembre del 2021 en Piura.  

 

Tabla 1. Prevalencias de los pacientes atendidos con ERC 4-5 que iniciaron 

hemodiálisis de emergencia en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa 

Rosa – Piura, respecto a las variables independientes. 

VARIABLES Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

EDAD (años) 
[18 - 60] 66 55.9 55.9 

[>60] 52 44.1 100.0 

GENERO 
MASCULINO 54 45.8 45.8 

FEMENINO 64 54.2 100.0 

IMC 
0: <30 115 97.5 97.5 

1: ≥30. 3 2.5 100.0 

Sepsis 
0: Ausente 61 51.7 51.7 

1: Presente 57 48.3 100.0 

Insuficiencia 
cardiaca 

0: Ausente 104 88.1 88.1 

1: Presente 14 11.9 100.0 

Uropatía obstructiva 
0: Ausente 86 72.9 72.9 

1: Presente 32 27.1 100.0 

Enfermedades 
autoinmunes 

0: Ausente 67 56.8 56.8 

1: Presente 51 43.2 100.0 

TOTAL 118 100.0   
      Fuente: Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura: elaboración propia 

 

La edad estuvo categorizada en dos grupos, de 18 a 60 años correspondiendo 

el 55.9% del total, y mayores de 60 años constituyendo el 44.1% restante. El 

45,8% de los sujetos en estudio fueron varones. Respecto al IMC el 97.5% fue 

menor de 30 kilos. El 48.3% de los sujetos evidenció Sepsis, 11.9% presentó 

Insuficiencia cardiaca, 27.1% tuvieron uropatía obstructiva y el 43.2% tenían 

alguna enfermedad autoinmune. (Tabla 1).  

 

 



22 
 
 

 

Tabla 2. Prevalencias de los pacientes atendidos con ERC 4-5 que iniciaron 

hemodiálisis de emergencia en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa 

Rosa – Piura, respecto a las variables intervinientes. 

VARIABLES Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
acumulado 

Hemoglobina (g/dl) 

< 7 32 27.1 27.1 

[7 - 8] 24 20.3 47.5 

[9 - 11] 25 21.2 68.6 

> 11 37 31.4 100.0 

TFG (mL/min/1.73m2) 
< 15 79 66.9 66.9 

15-29 39 33.1 100.0 

TAM (mmHg) 

< 70 16 13.6 13.6 

[70 - 105] 54 45.8 59.3 

> 105 48 40.7 100.0 

PaO2 (mmHg) 

< 38 0 0.0 0.0 

[38 - 42] 1 0.8 0.8 

> 42 117 99.2 100.0 

Hto (%) 

< 35 88 74.6 74.6 

[35-45] 29 24.6 99.2 

> 45 1 0.8 100.0 

Leucocitos (x 10 9/L) 

< 4.5 4 3.4 3.4 

[4.5 - 11] 64 54.2 57.6 

> 11 50 42.4 100.0 

Creatinina (mg/dL) > 1.3 118 100.0 100.0 

Diuresis (ml/24h) 

< 800 107 90.7 90.7 

[800 - 2000] 8 6.8 97.5 

> 2000 3 2.5 100.0 

BUN (mg/dl) 
[6 - 20] 1 0.8 0.8 

> 20 117 99.2 100.0 

Sodio (mEq/L) 

< 135 48 40.7 40.7 

[135 - 145] 63 53.4 94.1 

> 145 7 5.9 100.0 

Bilirrubina total (mg/dl) 

< 0.2 8 6.8 6.8 

[0.2 - 1.9] 106 89.8 96.6 

> 1.9 4 3.4 100.0 

Glucosa (mg/dl) 

< 70 11 9.3 9.3 

[70 - 100] 55 46.6 55.9 

> 100 52 44.1 100.0 

pH [4.6 - 8] 118 100.0 100.0 

Potasio (mEq/L) 

< 3.5 4 3.4 3.4 

[3.5 - 5.5] 82 69.5 72.9 

> 5.5 32 27.1 100.0 

TOTAL 118 100.0   
Fuente: Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura: elaboración propia 

 



23 
 
 

 

En cuanto a las variables intervinientes las mayores prevalencias en cada 

variable fueron: Hemoglobina > 11 (31.4%), TFG < 15 (66.9%), TAM [70 - 105] 

(45.8%), Pao2 >42 (99.2%), Hto <35 (74.6%), Leucocitos [4.5 - 11] (54.2%), 

Creatinina >1.3 (100%), Diuresis <800 (90.7%), BUN >20 (99.2%), Sodio [135 - 

145] (53.4%), Bilirrubina total [0.2 - 1.9] (89.8%), Glucosa [70 - 100] (46.6%), pH 

[4.6 - 8] (100%), Potasio [3.5 - 5.5] (69.5%). (Tabla 2). 

 

Tabla 3. Análisis bivariado de factores de riesgo para mortalidad precoz en 

pacientes con ERC 4-5 que iniciaron hemodiálisis de emergencia en el 

Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura. 

VARIABLES 

MORTALIDAD PRECOZ       

PRESENCIA AUSENCIA ODDS 

RATIO 
Ꭓ2 

p-

valor N % N % 

EDAD (años) 
[>60] 35 59.3% 17 28.8% 

3.6 11,140 .001 
[18 - 60] 24 40.7% 42 71.2% 

GENERO 
MASCULINO 35 59.3% 19 32.2% 

3.1 8,741 .003 
FEMENINO 24 40.7% 40 67.8% 

IMC 
1: ≥30 1 1.7% 2 3.4% 

0.5 ,342 .559 
0: <30 58 98.3% 57 96.6% 

Sepsis 
1: Presente 38 64.4% 19 32.2% 

3.8 12,251 .000 
0: Ausente 21 35.6% 40 67.8% 

Insuficiencia 
cardiaca 

1: Presente 8 13.6% 6 10.2% 
1.4 ,324 .569 

0: Ausente 51 86.4% 53 89.8% 

Uropatía 
obstructiva 

1: Presente 23 39.0% 9 15.3% 
3.5 8,404 .000 

0: Ausente 36 61.0% 50 84.7% 

Enfermedades 
autoinmunes 

1: Presente 30 50.8% 21 35.6% 
1.9 2,797 .094 

0: Ausente 29 49.2% 38 64.4% 

Hemoglobina 
(g/dl) 

< 7 16 27.1% 16 27.1% 

No 
aplica  

2,802 .423 
[7 - 8] 13 22.0% 11 18.6% 

[9 - 11] 9 15.3% 16 27.1% 

> 11 21 35.6% 16 27.1% 

TFG 
(mL/min/1.73m2) 

< 15 41 69.5% 38 64.4% 
1.3 ,345 .557 

15 - 29 18 30.5% 21 35.6% 

TAM (mmHg) 

< 70 13 22.0% 3 5.1% 
 No 

aplica 
8,333 .016 [70 - 105] 27 45.8% 27 45.8% 

> 105 19 32.2% 29 49.2% 

PaO2 (mmHg) 

< 38 0 0.0% 0 0.0% 
 No 

aplica 
1,009 .315 [38 - 42] 1 1.7% 0 0.0% 

> 42 58 98.3% 59 100.0% 

Hto (%) 
< 35 43 72.9% 45 76.3%  No 

aplica 
1,356 .508 

[35-45] 16 27.1% 13 22.0% 
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> 45 0 0.0% 1 1.7% 

Leucocitos (x 
10 9/L) 

< 4.5 1 1.7% 3 5.1% 
 No 

aplica 
16,930 .000 [4.5 - 11] 22 37.3% 42 71.2% 

> 11 36 61.0% 14 23.7% 

Creatinina 
(mg/dL) 

< 0.7 0 0.0% 0 0.0% 
No 

aplica  
No 

aplica  
No 

aplica  
[0.7 - 1.3] 0 0.0% 0 0.0% 

> 1.3 59 100.0% 59 100.0% 

Diuresis (ml/24h) 

< 800 52 88.1% 55 93.2% 
No 

aplica  
,917 .632 [800 - 2000] 5 8.5% 3 5.1% 

> 2000 2 3.4% 1 1.7% 

BUN (mg/dl) 

< 6 0 0.0% 0 0.0% 
No 

aplica  
1,009 .315 [6 - 20] 0 0.0% 1 1.7% 

> 20 59 100.0% 58 98.3% 

Sodio (mEq/L) 

< 135 13 22.0% 35 59.3% 
No 

aplica  
30,433 .000 [135 - 145] 46 78.0% 17 28.8% 

> 145 0 0.0% 7 11.9% 

Bilirrubina total 
(mg/dl) 

< 0.2 6 10.2% 2 3.4% 
No 

aplica  
3,038 .219 [0.2 - 1.9] 52 88.1% 54 91.5% 

> 1.9 1 1.7% 3 5.1% 

Glucosa (mg/dl) 

< 70 7 11.9% 4 6.8% 
No 

aplica  
,982 .612 [70 - 100] 26 44.1% 29 49.2% 

> 100 26 44.1% 26 44.1% 

pH 

< 4.6 0 0.0% 0 0.0% 
No 

aplica  
 No 

aplica 
No 

aplica  
[4.6 - 8] 59 100.0% 59 100.0% 

> 8 0 0.0% 0 0.0% 

Potasio (mEq/L) 

< 3.5 1 1.7% 3 5.1% 
No 

aplica  
4,220 .121 [3.5 - 5.5] 46 78.0% 36 61.0% 

> 5.5 12 20.3% 20 33.9% 

FUENTE: Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa – Piura: elaboración propia 

 

Se ejecutó un análisis bivariado para encontrar asociaciones mediante la prueba 

Chi cuadrado de independencia y se determinó que las variables con 

significancia estadística fueron: la edad [p-valor: 0.001 y OR 3.6], el género [p-

valor: 0.003 y OR 3.1], presencia de sepsis [p-valor: 0.000 y OR 3.8], uropatía 

obstructiva [p-valor: 0.000 y OR 3.5], TAM [p-valor: 0.016], leucocitos [p-valor: 

0.000], sodio [p-valor: 0.000]. Las demás variables no alcanzaron significancia 

estadística, así como la creatinina y el pH que por ser mostrada en una misma 

categoría por todos los sujetos en análisis no es aplicable el análisis bivariado. 

(Tabla 3) 
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    Tabla 4. Modelo de regresión logística  

Factores B Error 
estándar 

Wald p Exp(B) 95% C.I. para 
EXP(B) 

Inferior Superior 

EDAD (años) [>60] 2.18 1.00 4.76 0.029 8.8 1.25 62.23 

GENERO MASCULINO -0.18 1.06 0.03 0.862 0.8 0.11 6.59 

IMC 1: ≥30. -9.71 10663.51 0.00 0.999 0.0 0.00   

SEPSIS 1: Presente 1.65 1.35 1.49 0.222 5.2 0.37 73.92 

INSUFICIENCIA 
CARDIACA 

1: Presente 0.78 1.19 0.43 0.513 2.2 0.21 22.31 

UROPATIA OBSTRUCTIVA 1: Presente 1.95 1.13 3.01 0.083 7.0 0.78 64.04 

ENFER. AUTOINMUNES 1: Presente 1.48 1.00 2.20 0.138 4.4 0.62 30.83 

HEMOGLOBINA (g/dl) < 7     10.48 0.015       

[7 - 8] -7.95 2.56 9.67 0.002 0.0 0.00 0.05 

[9 - 11] -7.64 2.64 8.36 0.004 0.0 0.00 0.09 

> 11 -10.44 3.33 9.79 0.002 0.0 0.00 0.02 

TFG (mL/min/1.73m2) < 15 -3.08 1.45 4.53 0.033 0.0 0.00 0.79 

TAM < 70     0.08 0.958       

[70 - 105] 26.61 7701.71 0.00 0.997 4E+11 0.00   

> 105 -0.30 1.03 0.08 0.771 7E-01 0.10 5.61 

PAO2(1) [38 - 42] 29.23 40192.97 0.00 0.999 5E+12 0.00   

HTO (%) < 35     8.51 0.014       

[35-45] 30.09 40192.98 0.00 0.999 1E+13 0.00   

> 45 23.17 40192.98 0.00 1.000 1E+10 0.00   

LEUCOCITOS (x10 9/L) < 4.5     7.25 0.067       

[4.5 - 11] -2.64 2.67 0.97 0.324 0.1 0.00 13.49 

> 11 -4.48 1.67 7.24 0.007 0.0 0.00 0.30 

DIURESIS < 800     0.59 0.745       

[800 - 2000] -7.61 20.64 0.14 0.712 0.0 0.00 2E+14 

> 2000 -6.18 20.72 0.09 0.765 0.0 0.00 9E+14 

BUN(1) [6 - 20] -38.25 40924.2 0.00 0.999 0.0 0.00   

SODIO (mEq/L) < 135     10.40 0.006       

[135 - 145] 38.72 13331.7 0.00 0.998 7E+16 0.00   

> 145 44.97 13331.7 0.00 0.997 3E+19 0.00   

BT (mg/dl) < 0.2     4.79 0.091       

[0.2 - 1.9] 16.75 6361.90 0.00 0.998 2E+07 0.00   

> 1.9 11.60 6361.90 0.00 0.999 1E+05 0.00   

GLUCOSA (mg/dl) < 70     0.03 0.985       

[70 - 100] 0.24 1.38 0.03 0.864 1.3 0.09 18.86 

> 100 0.09 1.05 0.01 0.932 1.1 0.14 8.58 

POTASIO (mEq/L) < 3.5     4.88 0.031       

[3.5 - 5.5] -6.76 3.13 4.67 0.087 0.0 0.00 0.53 

> 5.5 -1.62 1.26 1.65 0.199 0.2 0.02 2.34 

Constante   -57.71 43804.16 0.00 0.999 0.0     

Fuente: Datos obtenidos en IBM Spss v.26 
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En la Tabla 4, luego de realizar un análisis multivariado mediante una regresión 

logística en el que se analiza en conjunto las variables y relacionada 

brindándonos una conclusión de asociación más precisa respecto a los factores 

para mortalidad, se encontró que la edad del paciente [p = 0.029], la hemoglobina 

en todas sus categorías, la tasa de filtración glomerular (TFG) [p = 0.033], Hto [p 

= 0.014] , leucocitos [p = 0.007], sodio [p = 0.006], potasio [p = 0.031], pueden 

considerarse como factores asociados a la mortalidad, dejando de lado las 

demás variables género [p = 0.862], sepsis [p = 0.222], uropatía obstructiva [p = 

0.083], TAM, encontradas significantes en el análisis bivariado previo.  

 

Tabla 5. Pruebas de bondad de ajuste del modelo 

Resumen del modelo Prueba de Hosmer y Lemeshow 

Logaritmo de la 
verosimilitud -2 

R cuadrado de 
Nagelkerke 

Chi-cuadrado gl Sig. 

46,466 .629 1.835 8 .986 

Fuente: Datos obtenidos en IBM Spss v.26 

 

Tabla 6. Clasificación del modelo - pronóstico 

Observado Pronosticado 

MORTALIDAD Porcentaje 
correcto 

NO SI   

MORTALIDAD NO 54 5 91.5 

SI 3 56 94.9 

Porcentaje global       93.2 

Fuente: Datos obtenidos en IBM Spss v.26 

 

Podemos concluir en base a las pruebas de ajuste de nuestro modelo 

multivariado, con un R cuadrado de Nagelkerke de 0,692 y la Prueba de Hosmer 

y Lemeshow con sig. de 0,986 (Tabla 5), que nuestro modelo obtenido determina 

correctamente a “la edad del paciente mayor a 60 años”, “bajos niveles de 

hemoglobina”, “tasa de filtración glomerular < 15”, “hematocrito <35%”, 

“leucocitos > 11 x 10 9/L”, “sodio < 135 mEq/L” y “potasio <3.5 mEq/L” como 

factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes atendidos con ERC 

que iniciaron hemodiálisis de emergencia en el Hospital de la Amistad Perú-

Corea Santa Rosa II-2  con un pronóstico correcto global de 93.2%. (Tabla 6). 
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IV. DISCUSIÓN 

En el presente estudio observacional, retrospectivo, tipo casos y controles, 

considerándose 59 casos y 59 controles teniendo una muestra total de 118 

pacientes en el Hospital de la Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2 durante los 

años 2020 y 2021, demostrando con respecto a la edad que la mayor frecuencia 

de pacientes atendidos por hemodiálisis de emergencia se encontraba entre los 

18 y 60 años, un 11.8% mayor que aquellas personas mayores de 60 años, esto 

nos sugiere que esta enfermedad está afectando a una población más joven en 

comparación con años anteriores y además puede tener implicaciones 

significativas para la salud pública y el sistema de atención sanitaria ya que 

podría requerir mayores intervenciones preventivas y de tratamiento más 

temprano. Este resultado concuerda con los resultados de Pinares F; et al, en la 

que se realizó un modelo inicial de análisis de regresión de riesgos para objetivar 

las variables que afectan en la supervivencia de los integrantes del estudio (604) 

y encontró una asociación estadística entre los grupos de edad donde la mayoría 

eran menores de 60 años. (16) 

 

Además, se encontró que 45.8% de los pacientes fueron varones lo cual esto 

puede deberse a muchos factores genéticos, hormonales, diferencias en el estilo 

de vida y factores de riesgo como la presión arterial alta y la obesidad que puede 

influir en la salud renal de los hombres de manera diferente que en las mujeres.  

 

También un hallazgo significativo en la prevalencia fue que el 48.3% de los 

pacientes padecieron de sepsis, factor asociado con la aparición o progresión de 

la enfermedad renal crónica ya sea produciendo una lesión renal directa ya que 

algunas infecciones asociadas con la sepsis pueden afectar directamente a los 

riñones, pueden reducir el flujo sanguíneo renal provocando lesiones renales 

isquémicas o producir una respuesta inmunitaria exagerada contribuyendo al 

daño, así como un 43.2% de pacientes tenían una enfermedad autoinmune como 

Lupus Eritematoso Sistémico o Artritis Reumatoide guardando relación ya que la 

inflamación crónica provoca daño renal progresivo así como la exposición a las 

complicaciones de la terapia inmunosupresora pueden tener efectos negativos 

en la función renal. 



28 
 
 

 

 

Se ejecutó un análisis bivariado donde se observa que las variables que 

obtuvieron significancia estadística (p<0.005) fueron la edad [p-valor: 0.001 y OR 

3.6] donde en términos de mortalidad las defunciones fueron mayores en 

personas con más de 60 años evidenciando que la disminución en la función 

física y cognitiva puede hacerlas más vulnerables a enfermedades y aumente el 

riesgo de complicaciones, además la menor capacidad de recuperación puede 

conllevar que no se tolere los efectos de la enfermedad, concordando con el 

hallazgo concluido en el estudio de Perez M; et al, en la que al analizar el 

comportamiento de la mortalidad del adulto en el programa de hemodiálisis 

crónica aquellos que mayor fallecían eran mayores de 60 años. (26) 

 

Con respecto al género, se encontró [p-valor: 0.003 y OR 3.1], en donde la 

mortalidad precoz de la presente investigación predominó en el sexo masculino 

(59.3%), similar al estudio de Fernández A; et al, en la que un 60% de los 

pacientes fallecidos del total con insuficiencia renal que recibían hemodiálisis en 

el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de EsSalud durante los años 

2014-2015 eran varones. (5) 

 

En el presente estudio, otros resultados que obtuvieron significancia estadística 

evaluados en el análisis bivariado son la presencia de sepsis [p-valor: 0.000 y 

OR 3.8] y uropatía obstructiva [p-valor: 0.000 y OR 3.5], coincidiendo los datos 

con el estudio realizado por Saxena A; et al, en la que los atribuyen como 

predictores significativo de mortalidad intrahospitalaria en pacientes con lesión 

renal admitidos en una unidad de cuidados intensivos. (27) 

 

Algunos valores clínicos como la TAM [p-valor: 0.016] y laboratoriales como 

leucocitos [p-valor: 0.000] y sodio [p-valor: 0.000] obtuvieron también 

significancia estadística. En primer lugar se determinó una TAM mayor de 105 

en un 32.2% de los pacientes que fallecieron explicando el daño adicional 

producido a los riñones y su aceleración en la enfermedad renal crónica, 

además, la presión arterial con niveles elevados puede aumentar el riesgo de 

complicaciones durante las sesiones de hemodiálisis como arritmias cardiacas o 

disección de aorta, por lo que el adecuado control y manejo de la presión arterial 
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es fundamental en estos pacientes, también, se encontró que los leucocitos 

mayor a 11,000 fue hallado en un 61.0% de los sujetos de este estudio 

orientándonos a una disfunción del sistema inmunológico asociado a la 

presencia de catéteres venosos como fuente primaria y la exposición a 

ambientes hospitalarios. La leucocitosis también se relacionó con una mayor 

mortalidad en el estudio realizado por Dela Cruz, CM; et al, en la que evaluando 

a 110 pacientes del Hospital General de Filipinas con Insuficiencia renal, un 84% 

de los pacientes tuvieron concentraciones elevadas de leucocitos a causa de 

alguna infección, en la que un 52% de los afectados no sobrevivieron. (28) 

  

Finalmente, un 22.0% de los pacientes que fallecieron cursaban con un sodio 

menor de 135, hallazgo significativo que demuestra la repercusión en el medio 

interno asociada a los pacientes sometidos a hemodiálisis de emergencia, similar 

al estudio de Pérez R, et al; encontrando que los pacientes con niveles de sodio 

por debajo de 136 mEq/l tienen un riesgo mayor de forma independiente de 

muerte que otros pacientes, y que la hiponatremia puede ser causada por un 

aumento relativo del agua corporal, lo que puede provocar hidratación celular 

excesiva, edema cerebral, aumento del volumen extracelular plasmático, 

hipertensión y sobrecarga cardíaca. (29) 

 

Posteriormente al realizar un análisis multivariado, los principales factores que 

tenían significancia estadística asociados a mortalidad precoz para este estudio 

fue la edad del paciente [p = 0.029], la hemoglobina en todas sus categorías, 

la tasa de filtración glomerular (TFG) [p = 0.033], Hto [p = 0.014], leucocitos [p = 

0.007], sodio [p = 0.006], potasio [p = 0.031]. Esto nos permite inferir según los 

Odds ratios ajustados (Exp(B)) que para la edad del paciente [OR:8.8 (I.C<1.25 

– 62.23>)] tener 60 años a más implica 8.8 veces más probabilidad de fallecer 

que aquellas personas menores de 60 años si las demás variables se mantienen 

constantes. 

 

Para la hemoglobina podemos inferir dada la significancia de todas las 

categorías observadas que valores bajos de hemoglobina están asociados a una 

mayor probabilidad de desencadenar el fallecimiento en los pacientes con ERC, 

similar al estudio realizado por Loaiza J; et al, donde demostraron que los niveles 
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de hemoglobina < 7 g/dL se asociaban con un riesgo 3,62 veces mayor de 

muerte recalcando la atención pre diálisis adecuada y oportuna de la anemia 

como beneficio para nuestros pacientes al reducir su mortalidad. (30) 

 

En el estudio realizado por Wick J; et al, evaluaron y validaron una herramienta 

de predicción de riesgo clínico para la mortalidad por todas las causas en adultos 

mayores durante los primeros 6 meses de tratamiento de diálisis de 

mantenimiento, obteniendo como resultado que la tasa de filtración glomerular 

de 10 a 14,9 ml/min/1,73 𝑚2 es uno de los principales que aumenta la mortalidad 

debido a que los pacientes tienen una función renal residual mayor, lo que 

preserva los mecanismos de clearance al aclarar cierta cantidad de volumen 

dialítico, pudiendo presentar complicaciones asociadas con el tratamiento del 

ultrafiltrado y causar hipotensión, dato similar encontrado en el presente estudio 

donde la tasa de filtración glomerular (TFG) [Exp(B) = 0.046 (I.C<0.0027– 

0.785>)] implica 21.7 veces más probabilidad de que tener los niveles < 15 

desencadene la muerte. (31) 

 

Presentar niveles de hematocrito < 35%, leucocitos > 11 x 10 9/L, sodio < 135 

mEq/L y potasio <3.5 mEq/L están asociados a más riesgo de muerte que 

aquellos resultados con valores diferentes a estos rangos. Analizando los datos 

encontrados son similares al análisis bivariado, pero se agrega como factor de 

riesgo significativo la hipokalemia, similar al estudio de Nakhoul G; et al, en la 

que analizaron la asociación de las concentraciones alteradas de potasio y su 

progresión con la ERC, encontrando que las concentraciones más bajas de 

potasio sérico (<3,5 y 3,5-3,9 mmol/l) se asocia con un mayor riesgo de muerte, 

relacionándolo con su contribución a la cicatrización renal intersticial, y estudios 

experimentales como el realizado por Wang W; et al, sugieren que la 

hipopotasemia crónica puede causar fibrosis renal al controlar la inflamación 

renal y activar el SRAA localmente. (32,33) 
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V. CONCLUSIONES 

1. Se determinó que los principales factores de riesgo asociados a mortalidad 

precoz son: edad >60 años, bajos niveles de hemoglobina, tasa de filtración 

glomerular <15 ml/min/1.73𝑚2, hematocrito <35%, leucocitos >11 x 10 9/L, sodio 

< 135 mEq/L y potasio <3.5 mEq/L. 

2. Se estableció que la frecuencia de los factores de riesgo asociados a 

mortalidad precoz es: edad >60 años (59.3%), bajos niveles de hemoglobina 

(64.4%), tasa de filtración glomerular <15 ml/min/1.73𝑚2 (69.5%), hematocrito 

<35% (72.9%), leucocitos >11 x 10 9/L (61.0%), sodio < 135 mEq/L (22%) y 

potasio <3.5 mEq/L (1.7%). 

3. Se estableció que la frecuencia de los factores de riesgo en pacientes sin 

mortalidad precoz es: edad entre 18-60 años (71.2%), sexo femenino (67.8%), 

TAM >105 (49.2%) y leucocitos entre 4.5 - 11 x 10 9/L (71.2%), un 30% menor a 

diferencia de los que sufrieron mortalidad precoz. 
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VI. RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda investigar la correcta adherencia al tratamiento, la dieta, 

restricciones hídricas, medicación y asistencia de sesiones de hemodiálisis como 

posibles variables intervinientes en la mortalidad precoz en un hospital que 

cuente con los datos registrados para ser estudiados. 

2. Se recomienda aplicar estrategias en términos de aumento en los niveles de 

hemoglobina en las sesiones de pre diálisis que contribuirá a reducir los 

síntomas, mejorar la calidad de vida y reducción de transfusiones de sangre 

posteriores. 

3. Se sugiere a los futuros estudios considerar la población expuesta a COVID -

19 ya que su impacto significativo no solo afectaría en el mayor riesgo de 

complicaciones, sino que también la interrupción en el acceso a la atención 

médica afectará negativamente en la progresión de la enfermedad. 
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VIII. ANEXOS 

Anexo 1. Hoja de recolección de datos. 

Edad (años) 0 (  )    1 (  ) 0: 18-60 

1: >60 

Género 0 (  )    1 (  ) 0: Masculino 

1: Femenino 

IMC 0 (  )    1 (  ) 0:<30  

1: ≥30 

Sepsis 0 (  )    1 (  ) 0: Ausente 

1: Presente 

Insuficiencia cardiaca 0 (  )    1 (  ) 0: Ausente 

1: Presente 

Uropatía obstructiva 0 (  )    1 (  ) 0: Ausente 

1: Presente 

Enfermedades 

autoinmunes 

0 (  )    1 (  ) 0: Ausente 

1: Presente 

Hemoglobina (g/dl) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )    3 (  ) 

0: >11  

1: 9-11  

2: 7-8  

3: <7  

TFG (mL/min/1.73m2) 0 (  )    1 (  ) 0: 15-29 

1: <15 

TAM (mmHg) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0: 70-105 

1: <70 

2: >105 

PaO2 (mmHg) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:38-42 

1:<38 

2:>42 

Hto (%) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0: 35 – 45 

1: <35 

2: >45 

Leucocitos (x 10 9/L) 0 (  )    1 (  )  0:4,5 – 11 
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2 (  )     1:<4,5 

2:>11 

Creatinina (mg/dL) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0: 0,7-,1,3       1:<0,7 

2:>1,3 

Diuresis (ml/24h) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:800-2000  1:>2000 

2:<800 

BUN (mg/dl) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:6-20              1:<6 

2:>20 

Sodio (mEq/L) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:135 -145     1:<135 

2:>145 

Bilirrubina total (mg/dl) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0: 0,2 – 1,9    1:<0,2 

2: >1,9 

Glucosa (mg/dl) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:70-100       1:<70 

2:>100 

pH 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:4,6-8         1:>8 

2:<4,6 

Potasio (mEq/L) 0 (  )    1 (  )  

2 (  )     

0:3,5-5,5       1:6-6,4 

           2: >6,5 
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Anexo 2: Resolución del comité de Investigación de la Universidad Privada 

Antenor Orrego para la ejecución del proyecto de Investigación. 
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Anexo 3: Resolución del comité de bioética de la Universidad Privada 

Antenor Orrego. 
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Anexo 4: Autorización del comité de investigación del Hospital de la 

Amistad Perú-Corea Santa Rosa II-2, Piura. 

 


