UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO
FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
PROGRAMA DE ESTUDIO DE MEDICINA HUMANA

TESIS PARA OPTAR EL TiTULO PROFESIONAL DE MEDICO CIRUJANO

Factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con enfermedad renal

créonica en hemodidalisis

Linea de Investigacion:
Enfermedades no transmisibles
Autor(a):
Flores Zavaleta, Grisel Rosalith
Jurado evaluador:
Presidente: Sosa Guillen, Noemi Matilde
Secretario: Arroyo Sanchez, Abel Salvador
Vocal: Tirado Silva, Alejandro
Asesor:
Guzman Ventura, Wilmer Valdemar

Cbdigo ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6372-8267

TRUJILLO - PERU
2023

Fecha de Sustentaciéon: 17/11/2023


https://orcid.org/0000-0001-6372-8267

Factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis

INFORME DE ORIGINALIDAD

18 18« 6« 3

INDICE DE SIMILITUD FUEMTES DE INTERMET PUBLICACIOMES TRABA|OS DEL
ESTUDIAMTE

FUEMTES PRIMARLAS

hdl.handle.net 11

Fuente de Internet

.

repositorio.upao.edu.pe 5%

Fuente de Internet

~

M repositorio.unc.edu.pe y
= Fuente de Interneat %

repositorioacademico.upc.edu.pe /
Fuente de Internet %

cybertesis.urp.edu.pe Y
= Fuente de Interneat %

Excluir citas Activo Excluir coincidencias 1%

Excluir bibliografia Activo



DECLARACION DE ORIGINALIDAD

Yo, Wilmer Valdemar Guzman Ventura, docente del Programa de Estudio de Medicina
Humana, de la Universidad Privada Antenor Orrego, asesor de la tesis de
investigacion titulada “Factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con
enfermedad renal crénica en hemodialisis” de la autora Grisel Rosalith Flores

Zavaleta, dejo constancia lo siguiente:

e El mencionado documento tiene un indice de puntuacién de similitud de 18%.
Asi lo consigna el reporte de similitud emitido por el software Turnitin el 21
de noviembre del 2023.

e He revisado con detalle dicho reporte y la tesis, y no se advierte indicios de
plagio.

e Las citas a otros autores y sus respectivas referencias cumplen con las

normas establecidas por la Universidad.

Lugar y fecha: Trujillo, 21 de noviembre del 2023.

Dr. \ﬁlner
oMP 13100 R TR
INTCRNISTA - NEFROLOGO

ASESOR AUTOR
Dr. Guzman Ventura Wilmer Valdemar Flores Zavaleta Grisel Rosalith
DNI: 17818052 DNI: 70280542

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6372-8267



https://orcid.org/0000-0001-6372-8267

DEDICATORIA

A mis padres Lita y Roberto por su apoyo
incondicional en todos los afios de carrera, por
ensefiarme que todo esfuerzo tiene recompensa
especialmente si tienes a Dios presente en todo

momento.

A mis hermanas Gianella y Grease que siempre

estuvieron animandome a cumplir mis suefios.

A mis queridas amigas Jhuliana, Victoria, Mabel,
Nicole, Maria José, Dianira, Carolaine, Aracely,
Indira, Rosa, Karen y Carmen que sin esperar nada
a cambio estuvieron conmigo apoyandome en cada

momento de mi vida.



AGRADECIMIENTO

A Dios por ser mi guia espiritual a lo largo de
mi carrera, por ser mi fortaleza en momentos
de debilidad y por brindarme una vida llena de
aprendizajes y experiencias de las cuales

muchos momentos fueron felices.

A mis padres por haberme brindado la
oportunidad de tener una excelente educacion

y por estar motivandome a cumplir mis metas.

A mi mami Rosa que es un ser de luz, gracias
por tus sabios consejos y por llevarme siempre

en tus oraciones.

A mi asesor Dr. Wilmer Guzman Ventura por
su dedicacion y paciencia; gracias por su guia
y todos sus consejos, los llevaré grabados para
siempre en la memoria en mi futuro

profesional.



RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con

enfermedad renal cronica (ERC) en hemodialisis.

Metodologia: Se analiz6 una cohorte retrospectiva en 234 pacientes con ERC que
iniciaron hemodidlisis en el periodo 2019 al 2022. Se estudiaron los siguientes factores
de riesgo: edad 2 60 afos, tasa de filtracion glomerular > 7 mL/min/1.73 m?, referencia
tardia a nefrologia, hipoalbuminemia, anemia, indice de Charlson = 3 puntos, inicio de
hemodialisis por catéter venoso central y etiologia diabética; el desenlace evaluado
fue mortalidad dentro de los primeros 90 dias de iniciado la hemodialisis. Se realiz6
andlisis bivariado y multivariado con el modelo de regresion de Cox calculando el

hazard ratio (HR) con intervalos de confianza (IC) al 95% y valor p< 0,05.

Resultados: De los 234 pacientes que iniciaron hemodidlisis se present6 mortalidad
precoz en 32 (13.635%) pacientes. Los factores de riesgo de mortalidad precoz fueron
edad = 60 afios (HR:4,853; IC 95%: 1,475-15,968; p= 0,009), hipoalbuminemia (HR:
2,386; IC 95%:1,031-5,520; p= 0,042) y el indice de Charlson = 3 puntos (HR: 7,343;
IC 95%: 1,020-54,365; p= 0,045).

Conclusion: Los factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis fueron edad = de 60 afios, hipoalbuminemia

y el indice de Charlson = 3 puntos.

Palabras clave: hemodialisis, mortalidad, enfermedad renal croénica, factores de

riesgo,



ABSTRACT

Objective: To determine the risk factors for early mortality in patients with chronic

kidney disease (CKD) on hemodialysis.

Methodology: A retrospective cohort was analyzed in 234 patients with CKD who
started hemodialysis in the period 2019 to 2022. The following risk factors were
studied: age = 60 years, glomerular filtration rate > 7 mL/min/1.73 m2, late referral to
nephrology, hypoalbuminemia, anemia, Charlson index = 3 points, initiation of
hemodialysis via central venous catheter and diabetic etiology; The outcome evaluated
was mortality within the first 90 days after starting hemodialysis. Bivariate and
multivariate analysis was performed with the Cox regression model calculating the

hazard ratio (HR) with 95% confidence intervals (Cl) and p value < 0.05.

Results: Of the 234 patients who started hemodialysis, early mortality occurred in 32
(13.635%) patients. Risk factors for early mortality were age = 60 years (HR: 4.853;
95% CI: 1.475-15.968; p= 0.009), hypoalbuminemia (HR: 2.386; 95% CI: 1.031-5.520;
p=0.042) and Charlson index = 3 points (HR: 7.343; 95% CI: 1.020-54.365; p= 0.045).

Conclusion: The risk factors for early mortality in patients with chronic kidney disease

on hemodialysis were age 260 years, hypoalbuminemia, and Charlson Index =3 points.

Keywords: hemodialysis, early mortality, chronic kidney disease.
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I. INTRODUCCION

La prevalencia global de enfermedad renal cronica (ERC) es del 10 al 15% siendo
necesario medidas precoces preventivas que eviten su progresion (1). The Global
Burden of Diseases (GBD) en el afio 2017 estimé que 700 millones de personas
tuvieron ERC a nivel mundial, y que la prevalencia global de 9.1% ha aumentado en
29.3% en los ultimos 30 afios (2). La incidencia global de ERC es de 310 por 100 000
habitantes y la prevalencia de 4 056 por 100 000 habitantes, aungque existen grandes
variaciones regionales (3). Hill N. et al en una revisién sistematica que incluyé 6 908
440 pacientes encontraron una prevalencia de ERC de 13,4 % para los estadios 1 a 5
y de 10,6 % para los estadios 3 a 5 (4). En América Latina, la prevalencia de pacientes
con ERC terminal es de 660 pacientes por millon de habitantes (5). En el Peru, la
incidencia de ERC es de 16,8% con variaciones regionales (6). Ademas, la prevalencia
de pacientes con terapia de remplazo renal fue de 415 por millon de habitantes desde
junio 2014 hasta junio de 2015 (7).

La ERC es una de las principales causas de mortalidad a nivel mundial, especialmente
por ser una de las pocas enfermedades no trasmisibles que en las ultima dos décadas
ha ido mostrando un incremento de las muertes (8). En Latinoamérica, la ERC fue la
guinta causa de defuncién en el afio 2017(2) aunque con amplias variaciones
regionales (9). La hemodialisis es la terapia de sustitucién renal mas frecuente y la
mortalidad anual global es de 15.2% segun el Registro Espafiol de Dialisis y

Trasplante en el afio 2016 (10).

En Per(, la ERC ocupa la sexta causa de muerte con un aumento del 28% en la dltima
década (11) y con una similar sobrevida en los dltimos 25 afios (12). Las regiones con
mayor mortalidad por ERC se encuentran en la sierra que es al mismo tiempo la region
donde se ofrece menos la terapia dialitica (7). A pesar que la poblacion asignada al
Ministerio de Salud del Peri (MINSA) es mayor que la poblacion asignada a la
Seguridad Social del Peri (ESSALUD), en esta ultima institucion se atiende a un
mayor nimero de pacientes con terapia de reemplazo renal (1 137 vs 209 pacientes
por millén de habitantes) (13) por lo que se piensa que mas del 50% de la poblacion

gue necesitan tratamiento dialitico no lo estarian obteniendo (14).
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Existen muchos factores de riesgo relacionados con la mortalidad de los pacientes en
hemodialisis, entre ellos a la edad = 60 afios, raza afroamericana, diabetes mellitus,
hipertension arterial, hipoalbuminemia, anemia y enfermedades cardiovasculares
(15)(16). Marin MC et al en su investigacion sobre mortalidad de pacientes en
hemodialisis encuentran que el 43,9% de los fallecidos fueron personas mayores de
75 aflos comparado al 11,6% que ocurrio en personas de 50 a 59 afios (17). Fiterre I.
et al encuentran que el 52,1% de los fallecimientos en hemodidlisis ocurre en personas
mayores 60 afios (18). Concepcién M. et al encuentran que el riesgo de muerte en
individuos diabéticos en hemodialisis es 2.5 veces mayor que en los no diabéticos y
en los pacientes hipertensos sin control adecuado el riesgo de fallecimiento es dos

veces mayor que en los que tienen un control adecuado (19).

Segun Alvis D. et al, los individuos con ERC avanzada con albumina < 3,5 mg/dL
tienen un riesgo de fallecer de 11,6 veces mas (20). Segun Toft G. et al, los pacientes
en hemodialisis con hemoglobina < 8 g/dL tienen un mayor riesgo de morir contrastado
con los que mantienen una hemoglobina de 210g/dL (21). Mientras que Pérez M. et al
encuentra que la mortalidad de los pacientes en hemodialisis es mayor si tienen
hematocrito < 30% (22). La escasez de recursos econdémicos es otro factor asociado
a peores resultados clinicos y mayor mortalidad de los pacientes en hemodidlisis (23).
Ademas, existe una mayor proporcion de individuos de paises desarrollados que
tienen acceso a un seguro de salud privado y pueden satisfacer las demandas
impuestas en las Ultimas etapas de tratamiento de la ERC a diferencia de los pacientes
gue pertenecen a paises en vias de desarrollo, donde los recursos son limitados y no
tienen acceso a terapias de sustitucion renal (24). La escasez de recursos econémicos
retrasa la evaluacidn por médicos especialistas y también produce una baja
adherencia a las sesiones de hemodialisis, impactando en la mortalidad de pacientes
con ERC (25).

Considerando que la ERC es una de las principales causas de mortalidad de la
poblacién general y que la mortalidad es muy alta en los pacientes que se hallan en
hemodialisis, sobre todo en los periodos iniciales del tratamiento, se ha elaborado este
proyecto de investigacion con el objetivo de determinar los factores de riesgo de

mortalidad precoz de pacientes con ERC en hemodialisis.
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ll. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
Il.1Planteamiento del Problema
¢,Cuadles son los factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con ERC en

hemodialisis?

I1.2 Justificacion
Considerando que la excesiva mortalidad que tienen los pacientes en hemodialisis,
sobre todo en las etapas iniciales del tratamiento se ha asociado a factores de riesgo
gue podrian cambiar segun condiciones socioculturales, es pertinente determinar los
factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con ERC en hemodialisis
atendidos en un hospital local por lo que se escogié al hospital Victor Lazarte
Echegaray de Trujillo para realizar esta investigacion. La participacion de las
condiciones ambientales, sociales y culturales de cada localidad son determinantes
de los estados de salud y enfermedad de sus habitantes; por lo tanto, se requiere
siempre investigar si los factores de riesgo encontrados en otras poblaciones estan
igualmente presentes en nuestra localidad, puesto que el cambio de un factor de

riesgo modificable mejora la supervivencia de los pacientes.

[1.30bjetivos
[1.3.1 Objetivo general:

Determinar los factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con ERC

en hemodialisis.

[1.3.2 Objetivos especificos:

e Determinar la incidencia de mortalidad precoz en pacientes con ERC en
hemodidlisis expuestos a los factores de riesgo.

e Determinar la incidencia de mortalidad precoz en pacientes con ERC en
hemodialisis no expuestos a los factores de riesgo.

e Determinar si la edad = 60 afos, tasa de filtracion glomerular > 7 mL/min/1.73
m?, la referencia tardia a nefrologia, hipoalbuminemia, anemia, indice de
Charlson = 3 puntos, inicio de hemodialisis por catéter venoso central y etiologia
diabética son factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con ERC

en hemodidlisis.
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Il.4Hipodtesis
[1.4.1 Hipbtesis nula (Ho):
La edad = 60 afios, tasa de filtracion glomerular > 7mL/min/1.73 m2, la
referencia tardia a nefrologia, hipoalbuminemia, anemia, indice de Charlson =
3 puntos, inicio de hemodialisis por catéter venoso central y etiologia diabética
no son factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con ERC en

hemodialisis.

[1.4.2 Hipbtesis alterna (Ha):
La edad = 60 afios, tasa de filtracion glomerular > 7 mL/min/1.73 m2, la
referencia tardia a nefrologia, hipoalbuminemia, anemia, indice de Charlson 2
3 puntos, inicio de hemodidlisis por catéter venoso central y etiologia diabética
son factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con ERC en

hemodialisis.

IIl. METODOLOGIA

I1l.1 Disefio del estudio: observacional, retrospectivo, analitico, tipo cohorte

PASADO LINEA DE TIEMPO PRESENTE
PERIODO DE SELECCION PERIODO DE OBSERVACION
Iniciaron hemodialisis entre 90 dias a partir del inicio de
enero 2019 - diciembre 2022 hemodialisis
_ : Mortalidad precoz
Pre:encta‘de factores Seguimiento q J
) de triesgo
Pacientes con No mortalidad precoz
Enfermedad Renal | | )
cronica en
hemodialisis © 3
. ) Mortalidad precoz
Ausenug Qe factores Seguimiento > )
de triesgo
No mortalidad precoz
EXPOSICION DIRECCION DE ESTUDIO DESCENLACE
[11.2 Poblacion

Poblacién de estudio: pacientes con ERC que iniciaron hemodidlisis en el

Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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[11.2.1 Criterios de inclusion
Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos que iniciaron hemodialisis
entre los afios 2019 a 2022.
Pacientes con diagndstico de ERC estadio 5.

Pacientes con datos completos requeridos en la ficha de recoleccion.

[11.2.2 Criterios de exclusion
Pacientes con injuria renal aguda o ERC agudizada.
Pacientes que iniciaron hemodialisis en otra unidad de hemodialisis.
Pacientes con trasplante renal previo.
Pacientes con neoplasias, cirrosis, fibrosis pulmonar o enfermedad pulmonar
obstructiva croénica.

Pacientes gestantes.

[11.3 Muestra, Muestreo

[11.3.1 Muestra:
Ingresardn al estudio todos los pacientes con ERC que iniciaron hemodialisis

entre los afios 2019 a 2022 que cumplan con los criterios de seleccion.

[11.3.2 Tamafio muestral
Para cumplir con un tamafio minimo de pacientes se calculd un tamafo
muestral, usando el programa estadistico Epidat 4.2, considerando el factor de
riesgo con el cual se obtuvo la mayor cantidad de pacientes en la muestra que

fue edad = 60 afos usando los datos de GOmez A. et al (26):

Riesgo en expuestos: 73.1% Riesgo en no expuestos: 49.3%

Riesgo relativo al detectar: 1.483 Razoén no expuestos / expuestos: 1

Nivel de confianza: 95%

) Tamano de muestra*
Potencia
Expuestos No expuestos Total
80% 73 73 146

Aplicando la siguiente férmula:

14
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Donde:

Py = (P +rP2)(r+1) y gplicando correccién de Yates:

r
n
n=—

4[1+\ll_

20+ 1) |
n'r| Py- Py

Se calculd que fueron necesarios 73 pacientes para la cohorte expuesta y 73 para la

cohorte no expuesta haciendo un total 146 pacientes mayores del8 afios con ERC

gue iniciaron hemodialisis entre 2019-2022 segun los criterios de inclusion. Como se

evaluo a la totalidad de pacientes que ingresaron a hemodialisis se recogieron datos

de 234 pacientes.

I11.3.3 Marco muestral: Se consideraron todas las historias clinicas de los

pacientes con ERC estadio 5 que hayan iniciado hemodidlisis en el Hospital

Victor Lazarte Echegaray en el periodo entre 2019 a 2022, que cumplieron

los criterios de seleccion.

11.3.4 Muestreo:

pacientes que cumplan los criterios de seleccion.

[11.3.5 Operacionalizacion de variables

El muestreo fue por conveniencia, ingresando todos los

Variable Tipo Escala medida Registro
Mortalidad precoz Cualitativa Nominal SI/NO
Edad 2 60 afios Cualitativa Nominal SI/NO

o . Masculino/
Género Cualitativa Nominal _
femenino
Tasa de filtracion glomerular o .
_ Cualitativa Nominal SI/NO
> 7 mL/min/1.73 m?
Referencia tardia a nefrologia | Cualitativa Nominal SI/NO
Hipoalbuminemia Cualitativa Nominal SI/NO
Indice de Charlson = 3 puntos | Cualitativa Nominal SI/NO
Inicio de hemodialisis por o _
] Cualitativa Nominal SI/NO
catéter venoso central
Anemia Cualitativa Nominal SI/NO

15



Nefropatia diabética Cualitativa Nominal SI/NO

Definiciones operacionales de variables:

1) Mortalidad precoz: Fallecimiento por cualquier causa que ocurre en los
primeros 90 dias de iniciado el tratamiento de hemodialisis (26).

2) Edad 2 60 aios: tiempo de vida de 60 o méas afios al inicio de la hemodialisis
(19)

3) Geénero: fenotipo sexual registrado en la historia clinica (27).

4) Tasa de filtracion glomerular > 7 mL/min/1.73 m?: tasa de filtracion
glomerular > 7 mL/min/1.73 m? estimada con la formula CKD EPI (28).

5) Referencia tardia a nefrologia: atencion médica dada por un nefrélogo en
menos de 90 dias antes de iniciar la primera hemodialisis (29).

6) Hipoalbuminemia: valor de albumina sérica < 3,5 mg/dL (20 y 30).

7) indice de comorbilidad de Charlson 2 3 puntos: escala compuesta por 19
enfermedades con puntuaciones diferentes con un valor 2 3 puntos, la escala
se muestra en el anexo 2 (31).

8) Inicio de didlisis por catéter venoso central (CVC): uso de CVC para iniciar
tratamiento de hemodialisis registrado en la historia clinica (32).

9) Anemia: valor de hemoglobina < 10 g/dL al momento de la primera hemodialisis
(22y 33).

10)Nefropatia diabética: paciente diabético con ERC estadio 5 con albuminuria >
300 mg/dia en controles previos, asociado a retinopatia e hipertension arterial
(34).

lll.4Procedimientos y Técnicas

El proyecto de investigacién fue presentado y aprobado por el Programa de
Estudio de Medicina Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego con
resolucion N° 1451-2023-FMEHU-UPAOQO (anexo 3); por el Comité de Bioética de
la Facultad de Medicina Humana de UPAO con resolucion N°0211-2023-UPAO
(anexo4) y por el Comité de Investigacion de la Red Asistencial La Libertad —
ESSALUD con resolucion Pl N° 56 CIYE- O.C.L.Y D-RALL-ESSALUD-
2023(anexob).

Para la ejecucién del proyecto se acudi6é al Hospital Victor Lazarte Echegaray con
el proyecto de tesis y la autorizacion otorgada por la Red Asistencial La Libertad

para ingresar a la Oficina de la Red Cientifica y Archivo de Historias Clinicas y

16



tener acceso a las historias de los pacientes. Se procedio a identificar las historias
clinicas de los pacientes que tengan los diagnésticos CIE 10: ERC estadio 5
(N18.5) y ERC en didlisis (N18.6) que iniciaron hemodilisis en los afios 2019 al
2022. Se identificé a todos los pacientes con dichos diagndsticos y se verifico que
cumplan los criterios de seleccion. Para cada paciente seleccionado se llené su
ficha de recoleccion de datos del anexo 1, precisando la fecha de ingreso y la
fecha de fallecimiento si esta hubiera ocurrido dentro de los 90 dias posteriores al
ingreso a hemodialisis (mortalidad precoz).

El periodo de seguimiento de los pacientes finalizé a los 90 dias de haber iniciado
la primera sesion de hemodidlisis, es decir se reviso la historia clinica del paciente
durante ese tiempo hasta determinar su fallecimiento y/o supervivencia. En el caso
de los pacientes que vivieron después de 3 meses de tratamiento en el HVLE y
fueron derivados a centros de hemodialisis también fueron incluidos en este

estudio ya que seguian asistiendo a sus controles periddicos.

El registro de cada dato de los factores de riesgo estudiados se determin6 segun
los registros del momento del ingreso a la primera sesion de hemodidlisis en la
ficha de recoleccion. Para cuantificar el indice de Comorbilidad de Charlson se

utilizé el anexo 2.

Una vez terminada la recoleccion se elabor6 la base de datos en el programa

Excel y se analiz6 mediante el software estadistico SPSS V26.

ll.5Procesamiento y analisis de datos
Para analizar la informacion se construyeron tablas de doble entrada para mostrar la
distribucion de frecuencia absolutas y relativas de las variables cualitativas y
cuantitativas. Se realizd analisis bivariado y analisis multivariado con el modelo de
regresion de Cox calculando el hazar ratio (HR) con sus intervalos de confianza (IC)

al 95% y considerando significancia estadistica si el valor p< 0,05.

También utilizamos el modelo estadistico no paramétrico de Kaplan — Meier para
determinar la probabilidad de supervivencia y/o fallecimiento en los periodos de tiempo
1, 2y 3 meses. Se elaboraron las curvas de supervivencia segun los factores de riesgo
gue salieron significativos en el analisis multivariado y con la prueba estadistica Long

Rank decretamos si existe diferencias estadisticas si el valor p <0,05.
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ll.6 Consideraciones Eticas

La ejecucion de esta investigacion se realizdé bajo la autorizaciéon del Comité de
Biotica del Programa de Estudio de Medicina Humana de UPAO y conto6 con las
autorizaciones del Programa de Estudio de Medicina Humana de la Universidad
Privada Antenor Orrego y del Comité de Investigacion de la Red Asistencial La
Libertad — ESSALUD. Se respetaron los principios de respeto por las personas, de
beneficencia y no maleficencia y de justicia. En el manejo de los datos se respeto
la privacidad de las personas. No se requirié consentimiento informado por ser un

estudio de revision de historias clinicas.
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IV. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio longitudinal de una cohorte de 234 pacientes con enfermedad
renal cronica que iniciaron hemodialisis entre los afios 2019 y 2022 en el hospital
Victor Lazarte Echegaray de Trujillo. Se identificaron factores de riesgo de mortalidad
precoz en 32 (13.635%) pacientes fallecidos y en 202 (86.325%) pacientes que
sobrevivieron un tiempo minimo de 90 dias. El 63,6 % de todos los pacientes fueron
varones. La mediana y rango intercuartilico (RIC) de la edad de los pacientes

fallecidos fue 71,5 (15) afios y de los pacientes vivos 63,0 (17) afios.

El andlisis bivariado demostré que de 147 pacientes con edad = 60 afos y de 87
pacientes < 60 afos, fallecieron 29 (19,6%) y 3 (3,5%) pacientes respectivamente (p<
0,001); de 67 pacientes con TFG > 7ml/min/1,73 m2 y 167 pacientes con TFG
<7ml/min/1,73 m?, fallecieron 15 (22,4%) y 17 (10,2%) pacientes respectivamente (p=
0,014); de 168 pacientes con referencia tardia a nefrologia y de 66 con una referencia
mayor a tres meses, fallecieron 28 (16,7%) y 4 (6,1%) pacientes respectivamente (p=
0,034); de 132 pacientes con hipoalbuminemia y de 102 sin hipoalbuminemia,
fallecieron 25 (18,8%) y 7 (6,9%) pacientes respectivamente (p=0,009); de 178
pacientes que tuvieron un indice de Charlson = 3 puntos y de 56 pacientes que
tuvieron un indice de Charlson < 3 puntos, fallecieron 31 (17,6%) y 1 (1,7%) pacientes
respectivamente (p=0,002); de 153 pacientes con nefropatia diabética como causa de
ERC y de 81 sin nefropatia diabética, fallecieron 27 (17,6%) y 5 (6,2%) pacientes
respectivamente (p= 0,015). No se encontraron diferencias significativas en género,
uso de catéter venoso central al inicio de hemodidlisis y en pacientes que tuvieron

anemia (tablal).

En andlisis bivariado demostré que el hazard ratio de mortalidad precoz en pacientes
= 60 afos fue 6,215 (IC 95%:1,988-22,867); en pacientes con TFG > 7ml/min/1.73 m?
fue 2,361 (IC 95%:1,179-4,728); en pacientes con referencia tardia a nefrologia fue
2,905 (IC 95%:1,043-9,215); en pacientes con hipoalbuminemia fue 2,881 (IC
95%:1,286-7,513); en pacientes con Indice de Charlson = 3 puntos fue 11,212 (IC
95%: 1,625-91,384) y en pacientes con nefropatia diabética fue 3,036 (IC 95%:1,203-
8,817) (tabla 1).
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Tabla 1.- Analisis bivariado de factores de riesgo de mortalidad precoz de

paciente con enfermedad renal cronica en hemodialisis.

Factores de riesgo

Edad = 60 afios

Edad < 60 afios
Masculino

Femenino

TFG > 7ml/min/1.73m?
TFG < 7ml/min/1.73 m?
Con referencia tardia
Sin referencia tardia
Con hipoalbuminemia
Sin hipoalbuminemia
CCI* = 3 puntos

CCI* < 3 puntos

Inicio HD con CVC

No inicié HD con CVC
Con anemia

Sin anemia

Nefropatia diabética

No nefropatia diabética

Fallecidos
N =32
29 (19,6%)
3 (3,5%)
17(11,4%)
15 (17,6%)
15 (22,4%)
17 (10,2%)
28 (16,7%)
4 (6,1%)
25 (18,8%)
7 (6,9%)
31 (17,6%)
1 (1,7%)
30 (14,6%)
2 (7,1%)
28 (15,1%)
4 (8,2%)
27 (17,6%)
5 (6,2%)

Vivos
N= 202
119 (80,4%)
83(96,5%)
132 (88,6%)
70 (82,4%)
52 (77,6%)
150 (89,8%)
140 (83,3%)
62 (93,9%)
108 (81,2%)
94 (93,1%)
145 (82,4%)
57 (98,3%)
176 (85,4%)
26 (92,9%)
157 (84,9%)
45 (91,8%)
126 (82,4%)
76 (93,8%)

Hazard ratio
IC 95 %
6,215
1,988 - 22,867
0,618
0,283 - 1,275
2,361
1,179 - 4,728
2,905
1,043 - 9,215
2,881
1,286 - 7,513
11,212
1,625 - 91,384
2,126
0,500 - 9,826
1,878
0,669 - 6,020
3,036
1,203 - 8,817

Valor
p*

0,001

0,182

0,014

0,034

0,009

0,002

0,284

0,207

0,015

IC: intervalo de confianza. *CClI: indice de comorbilidad de Charlson.
Valor p: prueba estadistica Chi Cuadrado
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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El analisis multivariado demostré que los factores de riesgo relacionados con
mortalidad precoz fueron edad = 60 afios con HR: 4,853 (IC 95%: 1475-15,968,
p=0,009), hipoalbuminemia con HR: 2,386 (IC 95%: 1,031-5,520, p= 0,042) y indice
de Charlson = 3 puntos con HR: 7,343 (IC 95%: 1,020-54,365, p =0,045); no fueron
significativos los factores: TFG > 7ml/min/1.73 m2, referencia tardia y nefropatia
diabética. (tabla 2).

Tabla 2.- Analisis multivariado de factores de riesgo de mortalidad precoz de

paciente con enfermedad renal crénica en hemodialisis.

HR*
Factores asociados B Wald Sig.
IC 95%
4,853
Edad 2 60 aios 1,580 6,757 0,009
1,475 - 15,968
. . : 2,386
Hipoalbuminemia 0,870 4,128 0,042
1,031 -5,520
7,343
CCI* 2 3 puntos 1,994 3,831 0,045
1,020 — 54,365
2,516
TFG > 7ml/min/1.73m?2 0,617 2,990 0,084
0,921 - 3,727
. 0,425
Referencia tardia 0,856 2,481 0,115
0,146 -1,233
. . 1,204
Nefropatia diabética 0,186 0,120 0,729
0,421 - 3,443

*CClI: indice de comorbilidad de Charlson. HR*: Hazard ratio. IC: intervalo de confianza.
Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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La probabilidad acumulada de supervivencia a los 30 dias fue 92 %, a los 60 dias fue
86 % y a los 90 dias fue 86% (tabla 3).

Tabla 3. Tabla de supervivencia de los pacientes que iniciaron hemodialisis en

Hospital Victor Lazarte Echegaray, 2019-2022

Dias de Pacientes | Pacientes | Pacientes | Pacientes | Supervivencia
seguimiento Vivos censurados | expuestos | fallecidos | acumulada
0 a 30 dias 234 0 234 8 92%
30 a 60 dias 226 0 226 11 86%
60 a 90 dias 215 0 215 13 86%

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

La curva de Kaplan- Meier demostré que la sobrevida de los pacientes mayores de 60
afos fue menor que los pacientes < de 60 afios (Log Rank = 11,903; p= 0,001) (grafico
1), la sobrevida de los pacientes con hipoalbuminemia fue menor que los pacientes
sin hipoalbuminemia (Log Rank = 6,721; p= 0,010) (grafico 2), y la sobrevida de los
pacientes con un indice de Charlson =3 puntos fue peor que los pacientes con indice
de Charlson < 3 puntos (Log Rank = 9,018; p= 0,003) (grafico 3).

Grafico 1. Curva de supervivencia de pacientes en hemodialisis con edad 2 60

y < 60 afios de edad
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Gréfico 2. Curva de supervivencia de pacientes en hemodialisis con

hipoalbuminemiay sin hipoalbuminemia.

Funciones de supervivencia

o . Hipoalbuminemia
' _\_L‘—|_\_‘—|_H—|; | ) g
' - T + _ri1
e {— 0-censurado
Bl Ly f~ 1-censurado
0,8
-]
=
©
=
E
3 06
v}
©
o
£
g ., Chi-cuadrado gl Sig.
§ Log Rank 6,721 1 0,010
o
3 (Mantel-Cox)
0,2
0,0
0 20 40 60 80 100

Seguimiento a 90 dias

Gréfico 3. Curva de supervivencia de pacientes en hemodidlisis con indice de

Charlson 2 3 puntos y < 3 puntos
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Ademas, se investigo la causa principal por la cual se indicé la primera sesion de
hemodialisis y se encontrd encefalopatia urémica en 34,2%; hiperpotasemia resistente
a tratamiento médico en 26,5%; congestion pulmonar en 20,1%; acidosis metabdlica

en 12,8% y otras causas en 6,4% (tabla 4).

Tabla 4.- Causas principales de inicio de hemodialisis de paciente con

enfermedad renal crénica en hemodidlisis.

Causas de inicio de . :
hemodialisis Frecuencia Porcentaje

Encefalopatia urémica 80 34,2%
Hiperpotasemia 62 26,5%
Congestion pulmonar a7 20,1%
Acidosis metabolica 30 12,8%
Otras 15 6,4%

Total 234 100 %

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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Adicionalmente se recogieron datos de las causas principales de mortalidad precoz y
se encontroé que fueron las enfermedades infecciosas de origen respiratorio, urinario
y abdominal las causas de 53.1 % de fallecimientos, las enfermedades
cardiovasculares (arritmias, infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular)
fueron las causas de 18,8 % de los fallecimientos, como el periodo de estudio incluye
los aflos de pandemia por COVID-19 se encontr6 que esta fue la causa de
fallecimiento de 15,6% y otras causas se encontré en el 12,5% de fallecimientos (tabla
5).

Tabla 5.- Causas de mortalidad precoz de paciente con enfermedad renal

crénica en hemodidlisis.

Causa de muerte en 3 meses Frecuencia Porcentaje
Enfermedades infecciosas 17 53,1%
Enfermedades cardiovasculares 6 18,8%
Covid-19 5 15,6%
Otras causas 4 12,5 %
Total 32 100%

Fuente: Archivo de historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray.
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V. DISCUSION
Se analizé una cohorte retrospectiva de 234 pacientes con ERC que iniciaron
hemodialisis en el hospital Victor Lazarte Echegaray entre los afios 2019 al 2022. La
mortalidad a los 90 dias fue 13,63% Yy los factores de riesgo fueron la edad = 60 afos,

la hipoalbuminemia y el indice de Charlson = 3 puntos.

La mortalidad a los 90 dias de iniciado la hemodiélisis en este estudio fue 13,63 %,
similar a lo encontrado por Ortega M. et al que reportan una mortalidad de 17,54 % en
una cohorte de 119 pacientes de cuatro unidades de didlisis de Bucaramanga,
Colombia (35), menor a lo encontrado por Herrera A. et al que reportan una mortalidad
de 37,7 % (IC 95%: 29,3-48,5) en una cohorte de 235 pacientes del Hospital Nacional
Dos de Mayo en Lima (36) y mayor a lo encontrado por Gomez A et al que encuentran
una mortalidad de 9,3% en una cohorte de 918 pacientes del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins de Lima (26). Sin embargo, hay que tener en cuenta que
estos estudios tienen un tamafio muestral diferente y la edad media entre las
poblaciones es distinta; en nuestro estudio son pacientes con una edad promedio =
60 afios, segun Herrera et a los pacientes tienen una edad mayor de 56 afios y en la
investigacion de Gomez A et al son pacientes = de 65 afios. Ademas, se reflejan
diferencias en las caracteristicas propias de los pacientes que acuden a cada hospital
como condiciones socioecondémicas, comorbilidades y también diferencias en las
capacidades resolutivas y equipamientos de los mismos hospitales ya sea que
pertenezcan a ESSALUD o Ministerio de Salud del Perua (7,37).

La mayor mortalidad en los primeros meses de iniciado la hemodidlisis se debe a las
complicaciones del sindrome urémico que acomparfia a los pacientes en el inicio de
esta terapia. Usualmente, el paciente acepta recibir terapia dialitica solamente cuando
las manifestaciones clinicas son insoportables y cuando se ha producido dafios
multiorganicos severos como sobrehidratacion, anemia, desnutricion, alteraciones
0seo-minerales con consecuencias catastroficas de su estado de salud (38); por lo
tanto, es comprensible entender que exista una mayor mortalidad al inicio y durante

los primeros meses de tratamiento con dialisis.

Es este estudio se encontré una mayor mortalidad en los pacientes = 60 afios. Similar
riesgo fue reportado por Ma L. y Zhao S en una revision sistematica y metaanalisis de
86,915 pacientes, aunque con un riesgo menor (RR: 1,05; IC 95 %: 1,04-1,07) (39).
La edad 265 afos también fue reportado por Zhao X. et al en su cohorte de 11955
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pacientes como un factor de riesgo de mayor mortalidad (HR: 2.07 con IC del 95 %:
11,7-16,6) (40). La mayor edad es un factor de riesgo de mayor mortalidad porque con
una mayor edad aumenta el riesgo de hipotension en hemodidlisis, mayor frecuencia
de desnutricion, mayor riesgo de hipoxemia durante la dialisis, mayor exposicién a
complicaciones de caidas frecuentes, mayor riesgo de infeccion debido a la
inmunodeficiencia y uremia, mayor peligro de hemorragias digestivas, gastritis,

carcinoma y diverticulosis (41).

Es este estudio se hall6 una mayor mortalidad en los pacientes con hipoalbuminemia.
Similar resultado encontré Chen J.et al en su estudio de cohorte de 1601 pacientes
utilizando similar punto de corte para definir hipoalbuminemia, aunque con un riesgo
menor (HR:1,725; IC 95%: 1,091-2,726; p=0,020) (42). Ademas, Cervera D en su
estudio de casos y controles de 270 pacientes también reporté que la hipoalbuminemia
es un factor de muerte (OR: 4.72, 1C95%:2.42-9.20, p=0.001) (43). La
hipoalbuminemia es un factor de riesgo de mayor mortalidad porque implica un
desgaste proteico-caldrico que afecta con frecuencia a los adultos mayores y altera
su calidad de vida y supervivencia por el descenso continuo de los depdsitos proteicos

como reservas energéticas, incluyendo pérdida de grasa y musculo (44).

En este estudio también se detectdé una mayor mortalidad en los pacientes con el
indice de Charlson = 3 puntos. Mesbahi T et al reportan en su estudio que un indice
de Charlson mayor a 6 puntos es un factor de muerte precoz (HR:1,3; IC 95%: 1,12-
1,50; p=0.001) (23). Igualmente, Gdmez AT et al en su estudio de una cohorte de 771
pacientes encuentran que los pacientes con puntuaciones = 6 también tiene un riesgo
mayor (HR:2,91; IC del 95 %: 2,04 a 4,15, p < 0,001) (45). El indice de Charlson es un
factor de riesgo de mayor mortalidad debido a que es una escala que agrupa multiples
comorbilidades y mientras mas alta es la puntuacibn mayor es la cantidad de

comorbilidades que tiene el paciente (31).

En el analisis bivariado de este estudio la TFG > 7ml/min/1.73 m2 se encontré asociada
a mayor mortalidad. Esto es comparable al estudio de una cohorte de 918 pacientes
realizado por Gémez A. et al menciona que una TFG >10 ml/min/1,73m? es
considerado un factor de mortalidad precoz (RR 2,72; IC 95% 1,60-4,6; p <0,001) (26).
La mayor TFG se considera un factor de riesgo de mortalidad porque muchos

pacientes con estadios avanzados de ERC tienen muchas comorbilidades y tienen
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una TFG elevada artificialmente porque son pacientes caquéxicos y con masa

muscular muy baja (46 y 47).

La referencia tardia a nefrologia en el andlisis bivariado de esta investigacion se
encuentra asociado a mayor mortalidad, resultado similar fue encontrado por
Serafinceanu C. et al en un estudio de casos y controles de 788 pacientes en Bucarest
(RR: 1,77; p< 0,0001; IC 95 %: 1,36-2,30) (48). La referencia tardia se considera un
factor de riesgo de mortalidad porque estos pacientes no tienen tiempo para realizar
una adecuada preparacion para ingresar a terapia dialitica y frecuentemente ingresan
la hemodidlisis con anemia, desnutridos e inician hemodidlisis por urgencia a través

de un catéter venoso central (49).

La nefropatia diabética en el andlisis bivariado tiene un mayor riesgo de fallecimiento,
hallazgo similar reportado por Concepcién M et al en su estudio de casos y controles
de 430 pacientes del Hospital Belén y Hospital Regional Docente de Trujillo donde la
nefropatia diabética fue considerada un factor de mortalidad (OR = 2,83; p = 0,03; IC
95 %: 1,13 - 7,10) (19). La nefropatia diabética es un factor de riesgo de mayor
mortalidad porque es una complicacion microvascular de la diabetes mellitus y esta
asociada a otras complicaciones micro y macrovasculares que se expresan como
cardiopatia isquémica, hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia cardiaca y

arritmias que son causas frecuentes de mortalidad (50 y 51).

En este estudio, el inicio de la hemodidlisis con un catéter venoso central (CVC) no se
asocié a mayor mortalidad, en cambio el estudio de revision retrospectiva de 436
pacientes realizada por Workie SG et at se evidencia que pacientes que utilizaron CVC
como acceso vascular tienen HR: 3,15 con IC 95%: 2,08-4,77 a comparacion de los
gue emplearon fistula arteriovenosa para su tratamiento (52). También Song YH et al
tuvo resultados parecidos en la revision sistematica y metaanalisis donde el CVC fue
un factor de riesgo de mortalidad en adultos mayores en hemodialisis (OR = 1,53; IC
95%: 1,44-1,62) (53). El uso de CVC se considera un factor de riesgo de mortalidad
porque puede generar bacteriemia relacionada con el catéter siendo Staphylococcus
aureus Yy los estafilococos coagulasa negativos los microorganismos que la producen
con mayor frecuencia (54) y puede generar osteomielitis, endocarditis, tromboflebitis

o espondilitis infecciosa, que ponen la vida del paciente en un inminente peligro (55).
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En este estudio la anemia (hemoglobina < 10 g/dL) no se relacioné con mayor
mortalidad. Loaiza J. et al en su estudio de una cohorte de 187 pacientes del Hospital
Antonio Lorena del Cusco reportan que un valor de hemoglobina < 7 g/dL se relaciona
con mayor riesgo de producir muerte (HR: 3,62; IC 95%: 1,05-12,48; p=0,041) (56).
Ademas, Concepcidén M. et al corrobora que aquellos pacientes que muestran anemia
moderada-grave (Hb < 10 g/dL) el riesgo de muertes es tres veces mas en
comparacion de los que tuvieron anemia leve (19). La anemia es considerada un factor
de riesgo de mayor mortalidad debido a que genera incremento del gasto cardiaco,
desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda, angina e insuficiencia cardiaca

congestiva que son causas asociadas a mayor mortalidad (57).

Este trabajo de investigacion presenta las limitaciones propias de un estudio de
cohorte como el sesgo de seleccion debido a que la muestra pertenece a un solo
hospital y el nUmero de pacientes es pequefio, también otra limitacion que puede
considerarse es el sesgo de pérdida de seguimiento, sin embargo, en nuestra
investigacion todos los pacientes cumplen con el tiempo menor a 3 meses para
evaluar mortalidad precoz. Otro sesgo que puede hallarse es el sesgo de informacion,
pero en nuestra investigacion se utilizaron datos obtenidos de las historias clinicas
especialmente valores laboratoriales por lo que se asegura su ecuanimidad en cuanto

a la informacion conseguida.
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VI. CONCLUSIONES

v Los factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodidlisis fueron la edad = de 60 afios, la hipoalbuminemia y el
indice de Charlson = 3 puntos.

v' La incidencia de mortalidad precoz es mayor en pacientes con una edad = de
60 afios, la hipoalbuminemia y el indice de Charlson = 3 puntos.

v' La incidencia de mortalidad precoz es menor en pacientes con una edad < 60

afos, valores normales de albimina y indice de Charlson < 3 puntos.
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VIl. RECOMENDACIONES

v' Se aconseja ampliar el estudio de forma multicéntrica con el fin de alcanzar un
mayor numero de muestra y otros factores relacionados a la mortalidad precoz
en pacientes con ERC en hemodialisis.

v' Se recomienda priorizar la correccion de la hipoalbuminemia en los pacientes
gue inician hemodialisis indicandoles una dieta hiperproteica pero baja en
fésforo ya que niveles altos de este mineral produce calcificacién en las venas
y arterias, es por ello que se debe elaborar una estrategia que evalué y
monitoricé el estado nutricional de todos los pacientes desde su ingreso a

hemodialisis.
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IX. ANEXOS:

Anexo 1: Formato de recoleccién de datos

Estudio: Factores de riesgo de mortalidad precoz de pacientes con enfermedad

renal crénica en hemodialisis
Datos generales

NOMBI e, o
GENEero: ....ocovvveeieienn, Edad al iniciar didlisis: ................

Fecha de inicio de dialisSiS: .....ccvviviiiiiiiiiin... e

Creatinina sérica al inicio de dialiSis: ........c.cooviiiiiiiiiiiiienn,

Factores de riesgo
Nefropatia diabética: Si () No ()

Tiempo de referencia al servicio de nefrologia:

Tasa de filtracion glomerular (formula CKD EPI):
Presencia de catéter venoso central al inicio de didlisis: Si () No ()

Nivel de albUimina sérica;

Nivel de hemoglobina:
indice de comorbilidad de Charlson:

Datos de Mortalidad
Fecha de inicio de dialiSiS: ........coviiiiiiii e,
Fecha de ultimo control médico: ...........cooiiiiiiiiiiiiiiin,
Fecha de fallecimiento: ...

CaUSA A LA MU e e e
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Anexo 2: indice de comorbilidad de Charlson

Caracteristicas clinicas Puntuacion
Infarto del miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el
paciente fue hospitalizado por ello o bien evidencias de que existieron 1

cambios en enzimas y/ o electrocardiograma

Inauficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos yo dgnos
deinsufidenda cardiaca en la exploracidn fisica que respondieron
favorablemente a los tratamientos con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, en losque no se pueda
constatar que hubo mejoria clinica de los sintomas y/o signos, no se incluiran
coma fales.

Enfermedad arterial periférica: con daudicacidn intermitente, intervenidos de
by-pass arteral periférico, isquemia arterial aguday aquellos con aneurisma 1
de |a aorta (toracica o abdominal) de masde 6 cm de diametro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con ACY con minimas secuelas o ACY
transitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica d e deterioro cognitivo
cranico

Enfermedad respiratoria crinica: debe existir evidencia en la historia clinica,
en la exploracion fisicay enla exploraddn complementaria de cualquier 1

enfermedad respiratora crdnica, incluyendo EPQC v asma

Enfermedad del tejido conectiva: incluye lupus, polimiostis, enfermedad

mixta, polimialgia reumatica, arteritis de las células gigantesy artritis 1
reumatoide

Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han rechido tratamiento por 1
unulcusy a aquellos que tuvieron sangrado por dlceras

Hepatopatia crdnica leve: sin evidencia de hipertensidn portal, incluye 5
pacientes con hepatitis cronica

Diab etes: incluye los tratedos con insulina o hipeglucemiantes, pero sin 1
complicaciones tardias; no se induiran los tratados dnicamente con dieta

Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un 5

ACY y otra condicidn

Inauficiencia renal adnica moderad &/severa: incliye pacientes en dialisis o 2
bien con creatining =3 mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida

Diab etes con lesidn en los drganos diana: evidencia d e retin opatia, neurcpatia
0 neuropatia. Se incluye también antecedentes de cetoaddosis o 2
descompensaddn hiperosmolar

Tumeor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con @ncer, pero sin metastasis

documentadas .
Leucemia: incluye leucemia mieloide crinica, leucemia linfatica cronica, 2
polictemia vera, otras leucemias crinicas y todas las|eucemias agudas

Linfoma: induye tedoslos linfomas, Waldenstrom y mieloma 2
Hepatopatia crinica moderada/severa: cn evidencia de hipertensicn portal -
{ascitis varices esofagicas o encefalopatia) p
Tumaor o neoplasia sdlida con metastasis i
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos &
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Anexo 3: Resolucion proporcionada por el comité de Investigacion de la
Universidad Privada Antenor Orrego para la ejecucion del proyecto de

investigacion

u P AO E:gﬂlt:;iode Medicina Humana

Trujiflo, 12 de mayo del 2023

RESOLUCION N2 1451-2023-FMEHU-UPAD

VISTO, el expediente organizado por Don (fia) FLORES ZAVALETA GRISEL ROSALITH alumno (a) del Programa de
Estudios de Medicina Humana, solicitando INSCRIPCION de proyecto de tesis Titulado “FACTORES DE RIESGO DE
MORTALIDAD PRECOZ DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS”, para abtener el Titulo
Profesional de Médico Cirujano, y;

CONSIDERANDO:

Que, el (la) alumno (a) FLORES ZAVALETA GRISEL ROSALITH ha culminado el total de asignaturas de los 12 ciclos
académicos, y de conformidad con el referido proyecto revisado y evaluado por el Comité Técnico Permanente de
Investigacion del Programa de Estudios de Medicina Humana, de conformidad con el Oficio N2 0622-2023-CI-FMEHU-
UPAO;

Que, de la Evaluacién efectuada se desprende que el Proyecto referido retine las condiciones y caracteristicas técnicas
de un trabajo de investigacién de la especialidad;

Que, de conformidad a lo establecido en la seccién IIi — del Titulo Profesional de Médico Cirujano y sus equivalentes,
del Reglamento de Grados y Titulos Articulo dei 26 al 29, el recurrente ha optado por la realizacién dei Proyecto de
Tesis;

Que, habiéndose cumplido con los procedimientos académicos y administrativos reglamentariamente establecidos,
por lo que el Proyecto debe ser inscrito para ingresar a la fase de desarrollo;

Estando a las consideraciones expuestas y en uso a las atribuciones conferidas a este despacho;
SE RESUELVE:

Primero.-  AUTORIZAR la inscripcion del Proyecto de Tesis Titulado “FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD
PRECOZ DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS”, presentado por el (la)
alumno (a) FLORES ZAVALETA GRISEL ROSALITH en el registro de Proyectos con el N2 4570 por reunir las
caracteristicas y requisitos reglamentarios declarandolo expedito para la realizacion del trabajo
correspondiente.

Segundo.- REGISTRAR el presente Proyecto de Tesis con fecha 12.05.23 manteniendo la vigencia de registro hasta
el 12.05.25.

Tercero.-  NOMBRAR como Asesor de la Tesis al profesor (a) GUZMAN VENTURA WILMER VALDEMAR

Cuarto.- DERIVAR a la Sefiora Directora del Programa de Estudios de Medicina Humana para que se sirva disponer
lo que corresponda, de conformidad con la normas Institucionales establecidas, a fin que el alumno
cumpla las acciones que le competen.

Quinto.- PONER en conocimiento de las unidades comprometidas en el cumplimiento de lo dispuesto en la
presente resolucion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Dr. Juan Alberto Diaz Plasencia  Dra. Elena Adela Cceres Andonaire
Decano Secretaria Académica

&, Facultad de Medicina Humana
PEMEHU
Asesor(a)
Interesadula)
Expediente
Archiva

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO AvAmérica Sur 3145 Monserrate Trujilio - Peru
VWW APt dupe Teif. [+51/044] 604444 Fax 282900

41



Anexo 4: Aprobacion del comité de Bioética de la Universidad Privada Antenor

Orrego para la ejecucién del proyecto de investigacion.

‘ I P AO ! VICERRECTORADO DE INVESTIGACION
Comité de Bioética

RESOLUCION COMITE DE BIOETICA N°0211-2023-UPAO

Trujillo, 15 de mayo de 2023

VISTO, el correo electrénico de fecha 12 de mayo de 2023 presentado por el {la) alumno (a)
FLORES ZAVALETA GRISEL ROSALITH, quien solicita autorizacién para realizaciéon de
investigacion, y;

CONSIDERANDO:

Que por correo electrénico, el (la) alumno (a) FLORES ZAVALETA GRISEL ROSALITH solicita se le de
conformidad a su proyecto de investigacion, de conformidad con el Reglamento del Comité de
Bioética en Investigacion de la UPAO.

Que en virtud de la Resolucion Rectoral N°3335-2016-R-UPAO de fecha 7 de julio de 2016, se
aprueba el Reglamento del Comité de Bioética que se encuentra en la pagina web de la
universidad, que tiene por objetivo su aplicacion obligatoria en las investigaciones que
comprometan a seres humanos y otros seres vivos dentro de estudios que son patrocinados por
la UPAO y sean conducidos por algtn docente o investigador de las Facultades, Escuela de
Posgrado, Centros de Investigacién y Establecimiento de Salud administrados por la UPAO.

Que en el presente caso, después de la evaluacién del expediente presentado por el (la) alumno
{a), el Comité Considera que el proyecto no contraviene las disposiciones del mencionado

Reglamento de Bioética, por tal motivo es procedente su aprobacion.

Estando a las razones expuestas y de conformidad con el Reglamento de Bioética de
investigacion;

SE RESUELVE:

PRIMERO: APROBAR el proyecto de investigacion: FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD
PRECOZ DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS.

SEGUNDO: DAR cuenta al Vicerrectorado de Investigacion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Presidente del Comité de Bioética
UPAO
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Anexo 5: Autorizacion del comité de Investigaciéon de la Red Asi§tencial La
Libertad — EsSalud del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo para la
ejecucion del proyecto de investigacion.
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CONSTANCIA N° 57
El presidente del Comité de Investigacion de la Red Asistencial La Libertad — ESSALUD, ha aprobado el Proyecto de
Investigacion Titulado:

“FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD PRECOZ DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN HEMODIALISIS”

FLORES ZAVALETA, GRISEL ROSALITH

Al finalizar el desarrollo de su proyecto debera alcanzar un ejemplar del trabajo desarrollado via virtual al email
(capacitacionrall@gmail.com), segin Directiva N° 04-IETSI-ESSALUD-201 6, a la Oficina de Capacitacion,
Investigacion y Docencia - GRALL, caso contrario la informacion def Trabajo de Investigacion no sera avalada por

ESSALUD.
Trujillo, 17 de mayo del 2023
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