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RESUMEN

Objetivo: Determinar factores modificables asociados a la disminucion de
muerte precoz de pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en
hemodialisis.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio tipo cohorte retrospectiva de 350
pacientes que comenzaron un tratamiento con hemodialisis en el Hospital Victor
Lazarte Echegaray del 2015 al 2022. Los factores evaluados fueron: albumina
sérica = 3,4 g/dL, atencion nefroldgica pre-dialisis > 3 meses y hemodialisis por
fistula arteriovenosa. El desenlace fue mortalidad por cualquier causa dentro de
los primeros 90 dias de iniciado la hemodialisis. Se determiné el riesgo relativo
(RR) y sus respectivos intervalos de confianza al 95% y con una diferencia
significativa, si el valor p< 0,05.

Resultados: De los 350 pacientes que iniciaron hemodialisis, fallecieron 54
(15,25%) pacientes dentro de los 90 dias de iniciado la hemodialisis. El factor
modificable asociado a la disminucion de muerte precoz fue albumina sérica =
3,4 g/dL con RR=0,596; IC 95%: 0,477-0,745; p<0,001.

Conclusiones: La albumina sérica = 3,4 g/dL es un factor modificable asociado

a disminucién de muerte precoz en pacientes con ERC en hemodialisis.

Palabras claves: hemodialisis, mortalidad, factores de riesgo, enfermedad

renal crénica.



ABSTRACT

Objective: To determine modifiable factors associated with a decrease in early
death in patients with chronic kidney disease (CKD) on hemodialysis.

Materials and methods: A retrospective cohort study of 350 patients who started
hemodialysis treatment at the Victor Lazarte Echegaray Hospital from 2015 to
2022 was performed. The factors evaluated were: serum albumin = 3.4 g/dL, pre-
dialysis nephrological care > 3 months and hemodialysis due to arteriovenous
fistula. The outcome was all-cause mortality within the first 90 days of starting
hemodialysis. Relative risk (RR) and their respective 95% confidence intervals
were determined and with a significant difference, if the p-value < 0.05.

Results: Of the 350 patients who started hemodialysis, 54 (15.25%) patients died
within 90 days of starting hemodialysis. The modifiable factor associated with
decreased early death was serum albumin = 3.4 g/dL with RR= 0.596; 95% CI:
0.477-0.745; p<0.001.

Conclusions: Serum albumin = 3.4 g/dL is a modifiable factor associated with

decreased early death in CKD patients on hemodialysis.

Key words: hemaodialysis, mortality, risk factors, chronic kidney disease.
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PRESENTACION

Conforme con el Reglamento de Grados y Titulos de la Universidad Privada Antenor
Orrego, expongo la Tesis Titulada “FACTORES MODIFICABLES ASOCIADOS A LA
DISMINUCION DE MUERTE PRECOZ EN PACIENTES EN HEMODIALISIS”, un
estudio observacional de tipo cohorte retrospectivo, que ostenta por objetivo el
determinar factores modificables asociados a la disminucion de muerte precoz de
pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en hemodidlisis. Con la intencién de
cooperar a evidencia cientifica en la guia de Practica Clinica para el manejo de
enfermedad renal crénica, en busca de factores que son modificables y poder tratarlos;
asi disminuir el riesgo de muerte precoz en pacientes que son hemodializados.

Por lo tanto, sujeto la presente Tesis para obtener el Titulo de Médico Cirujano a

evaluacion del Jurado.
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1. INTRODUCCION:

Cada afio aumentan las personas con enfermedad renal cronica (ERC), por lo
gue se ha vuelto un problema de salud publica mundial (1). Afecta generalmente
a la poblacion adulta, en especial a aquellos mayores de 65 afios, en quienes
aumenta la probabilidad de muerte en relacion con los estadios avanzados de la
ERC y comorbilidades, por ello es fundamental su evaluacion constante y control

de los factores de riesgo (2,3).

Las complicaciones de la ERC han conllevado a utilizar terapias de reemplazo
renal, de las cuales la mas empleada es la hemodidlisis (4). La hemodialisis
requiere de un filtro o dializador, a través del cual se realiza la difusion de
sustancias entre la sangre y el liquido de didlisis; ademas, de una diferencia de
presion hidrostatica que permite la ultrafiltracion de agua. Mediante estos
mecanismos se regulan los pardmetros fisiol6gicos y bioquimicos mejorando la
calidad y afios de vida de los pacientes (5,6).

Durante la realizacion de la hemodidlisis, el paciente estd sometido tanto a sus
ventajas como a sus desventajas que ocasionan cambios psicologicos y
fisiopatoldgicos; sin embargo, la complicacion mayor es la mortalidad después
de iniciar la hemodialisis (7). La mortalidad ocurre en aproximadamente el 20%
de los pacientes durante el primer afio, pero es mayor en los primeros 3 meses,
a la cual se denomina mortalidad precoz, y guarda relacion con factores
pronésticos que dependen del cuadro clinico con el que el paciente comienza la
terapia y de la atencion médica previa (8); por tanto, la identificacion de factores
de riesgo que ayuden a disminuir la tasa de mortalidad tiene una gran
importancia (9, 10).

Los factores de riesgo vinculados con la mortalidad precoz son comunes en la
mayoria de los pacientes, entre ellos se encuentra la hemodialisis realizada de
urgencia, la cual se inicia de forma inminente o en menos de 48 horas después
de la presentacion, para corregir manifestaciones potencialmente mortales; en
estos casos no existe preparacion previa para el tratamiento de reemplazo renal.
Adicionalmente, no ha existido una atencién individualizada que incorpore los
objetivos y preferencias del paciente y, al mismo tiempo, mantenga las mejores

practicas de calidad y seguridad (11,12).




Otro factor de riesgo en la mortalidad precoz es la etiologia de la ERC, que estara
en relacion con las comorbilidades y mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, incluida la sobrecarga de liquidos, la miocardiopatia urémica,
el hiperparatiroidismo secundario, la anemia, la alteracién del metabolismo
lipidico y la acumulacion de toxinas urémicas (13). Otros factores son la edad
avanzada y sexo masculino por el mayor predominio de riesgos cardiovasculares
en comparacion con las mujeres y a una mayor edad existen diferencias
fisiol6gicas como el indice de masa corporal y la cantidad extracelular e
intracelular de agua (14,15,16).

Entre los factores de riesgo modificables encontramos al tipo de acceso vascular
empleado al comenzar la hemodialisis; sea fistula arteriovenosa, la mejor opcion
o catéter venoso central, el cual se asocia con mayor riesgo de infecciones,
sangrado y arritmias cardiacas (17,18). La desnutricion es otro factor de riesgo
modificable frecuente en los pacientes en hemodialisis que tienen como
indicadores a la albumina sérica, la masa muscular reducida y la disminucion de
la ingesta de proteinas y calorias (19,20,21).

La falta de atencion nefroldgica pre-didlisis es otro factor de riesgo modificable
que se relaciona con el acceso inadecuado a los servicios de salud
especializados de los pacientes con ERC y la escasa cantidad de nefrélogos
existentes para el cuidado de pacientes con ERC (22). Un estudio en
Latinoamérica menciona que existe alrededor de ocho nefrélogos por millén de
habitantes y esta cantidad es menor a los 20 que recomienda la Organizacion
Panamericana de la Salud (22,23,24).

Belino C et (25) analizaron una cohorte retrospectiva de 197 pacientes que
comenzaron hemodidlisis con la finalidad de identificar factores de riesgo de
mortalidad precoz. En los primeros tres meses, hubo 15 (7,6%) fallecidos de los
cuales 10 (5,1%) eran varones, una edad media de 73,5 afos, 7 (3,6%) eran
dependientes y 12 (6,1%) tenia antecedentes de hospitalizaciones en el afio
anterior antes del ingreso. Los factores que estuvieron asociados a la mortalidad
fueron hipoalbuminemia con OR 5,73; IC 95%: 1,64-24,17, p<0,05,
miocardiopatia isquémica con OR 4 y p <0,05 y antecedente de hospitalizaciones
en el afo anterior antes del ingreso con OR 4,3y p <0,05.

Gomez et al (26) analizaron una cohorte retrospectiva de 557 pacientes que

iniciaron hemodialisis en Lima. La mortalidad precoz fue de 9,3%, el 43,4%




fueron mujeres, el 51,5% tenian = 65 afos. Los factores de riesgo de mortalidad
precoz fueron tasa de filtracion glomerular estimada > 10 mL/min/1,73 m? con
RR: 2,72; IC 95%: 1,60-4,61, edad = 65 anos con RR: 2,51; IC 95%: 1,41-4,48;
infeccion de catéter venoso central con RR: 2,25; IC 95%: 1,08-4,67; sexo
femenino con RR: 2,15; IC 95%: 1,29-3,58 e hipoalbuminemia con RR: 1,97; IC
95%: 1,01-3,82; estos hallazgos permitieron concluir que la mortalidad precoz
fue del 9,3%.

Belino C et (27) analizaron una cohorte retrospectiva de 273 pacientes que
comenzaron hemodialisis entre el 2005 y 2015 para analizar la tasa de
supervivencia a 10 afios e identificar los factores de riesgo de mortalidad. La
mediana de la supervivencia fue 89 meses y hubo 93 (34%) pacientes fallecidos.
En el primer afio hubo 23 muertes, de las cuales el 65% ocurrieron en el curso
de los primeros 90 dias. Entre los factores de riesgo de mortalidad precoz estuvo
el vivir en una residencia de ancianos (OR 2,8; p<0,05), presencia de
enfermedad coronaria (OR 2,3; p<0,05), uso de catéter venoso central (OR 2,1;
p<0,05), antecedentes de hospitalizaciones en el afio previo al ingreso a dialisis
(OR 1,9; p<0,05) y edad avanzada (OR 1,5; p<0,05).

Ante esta problematica de alta mortalidad de los pacientes diagnosticados de
ERC en terapia de hemodialisis, sobre todo en los primeros meses de iniciado
en tratamiento, surge la necesidad de identificar factores modificables que
puedan disminuir la mortalidad, de tal manera que si se identifican precozmente

y se corrigen de manera oportuna les permitird una sobrevida mas prolongada.




2. Planteamiento de la investigacion
2.1. Planteamiento del Problema
¢,Cuales son los factores modificables asociados a la disminuciéon de muerte

precoz de pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) en hemodialisis?

2.2. Justificacion

Considerando que la ERC es un problema de salud publica mundial, que en
sus etapas avanzadas requiere de terapias de reemplazo renal, de la cual la
mas frecuente es la hemodialisis y que los pacientes tiene una gran
mortalidad sobre todo en los primeros tres meses de comenzar la
hemodidlisis, es necesario identificar los factores modificables esta gran
mortalidad en pacientes atendidos en el hospital Victor Lazarte Echegaray
(HVLE) de la ciudad de Trujillo, por ser un hospital de referencia y atiende a
la mayor cantidad de pacientes en hemodidlisis del departamento de la
Libertad. La identificacion precoz y el tratamiento oportuno de factores
modificables aumentara la supervivencia de los pacientes con ERC en

terapia de hemodialisis.

2.3. Objetivos

2.3.1 Objetivo general:

Identificar factores modificables asociados a la disminucion de muerte

precoz de pacientes con ERC en hemodidlisis.

2.3.2 Objetivos especificos:

e Cuantificar la frecuencia de muerte precoz en aquellos pacientes que
iniciaron hemodidlisis con valores de albumina sérica = 3,4 g/dL, con
atencion nefrolégica pre-dialisis > 3 meses y hemodialisis por fistula
arteriovenosa.

e Cuantificar la frecuencia de muerte precoz en aquellos pacientes que
iniciaron hemodialisis con valores de albumina < 3,4 g/dL, atencion

nefrologica pre-dialisis < 3 meses y hemodialisis por catéter venoso

central.




e Determinar si la albumina sérica = 3,4 g/dL, la atencidén nefrolégica

pre-dialisis > 3 meses y la hemodidlisis por fistula arteriovenosa son
factores asociados a la disminucion de muerte precoz de pacientes

diagnosticados con ERC en hemodialisis.

2.4. Hipotesis:
2.4.1 Hipotesis nula:

Valores de albumina sérica = 3,4 g/dL, atencion nefrolégica pre-dialisis
> 3 meses y hemodialisis por fistula arteriovenosa no son factores
asociados a la disminucion de muerte precoz en pacientes en
hemodialisis.

2.4.2 Hipoétesis alternativa:

Valores normales de albumina = 3,4 g/dl, atencion nefrolégica pre-dialisis
> 3 meses y hemodialisis por fistula arteriovenosa son factores

asociados a la disminuciébn de muerte precoz en pacientes en

hemodidlisis.




3. Material y método:

4.1 Disefio de estudio: El estudio corresponde a una cohorte retrospectiva,

representado por el siguiente modelo.

PASADO LINEA DE TIEMPO PRESENTE
PERIODO DE SELECCION PERIODO DE OBSERVACION
Iniciaron hemodidlisis entre 90 dfas a partir_ ':'"_3|_.'"i‘3i° de
enero 2015 a diciembre del 2022 hemodialisis
Mortalidad precoz
Presencia de factores Seguimiento
protectores . .
Sobrevivencia
Paciente con
ERC en
hemodialisis
| Mortalidad precoz
Ausencia de factores — P
protectores | Seguimiento
Sobrevivencia

EXPOSICION DIRECCION DE ESTUDIO DESENLACE

4.2 Poblacion:

Poblacién Universo: pacientes adultos diagnosticados con ERC que

inician hemodialisis.

Poblacion de estudio: pacientes adultos diagnosticados con ERC que
comenzaron hemodialisis en el HVLE en el periodo de 2015 al 2022.
Poblacién accesible: Pacientes adultos diagnosticados con ERC que
iniciaron hemodidlisis en el HVLE en el lapso de 2015 al 2022 que

contaron con los criterios de seleccion.

4.3. Criterios de seleccion:
4.3.1. Criterios de inclusion del grupo expuesto:
a) Pacientes con edad mayor de 18 afos, de ambos sexos con valores
de albumina sérica < 3,4 g/dL, atencion nefrolégica pre-dialisis < tres

meses y hemodidlisis por catéter venoso central.

b) Historias clinicas que sean legibles y completas.




Criterios de inclusion del grupo no expuesto:
a) Pacientes mayores de 18 afios, de ambos sexos con valores de
albumina sérica = 3,4 g/dL, atencion nefrolégica pre-dialisis > tres
meses y hemodialisis por fistula arteriovenosa.

b) Historias clinicas que sean legibles y completas en datos requeridos.

4.3.3. Criterios de exclusion del grupo expuesto y no expuesto:
a) Tratamiento con dialisis peritoneal.
b) Reingreso a hemodialisis tras tener trasplante renal.
c) Insuficiencia cardiaca de clase funcional 3 y 4, cirrosis hepéatica o
neoplasias de cualquier tipo.
d) Injuria renal aguda o ERC agudizada.

e) Gestantes

4.4 Muestray muestreo:
4.4.1 Unidad de analisis: Pacientes con ERC que comenzaron

hemodialisis entre el 2015 a 2022 en el HVLE que cuenten con los
criterios de seleccion.

4.4.2 Unidad de muestreo: Historias clinicas de los pacientes con ERC
que iniciaron hemodidlisis entre el 2015 a 2022 en el HVLE de Truijillo,
gue cumplan los criterios de seleccion.

4.4.3 Tamafo de la muestra: se calculdo tomando en cuenta los datos
encontrados por Gémez et al (26) y considerando al factor de riesgo
hemodidlisis por catéter venoso central como la variable que requeria
la mayor cantidad de pacientes usando el programa EPIDAT 4.2.

Férmula:

2
_[zl—a/Z\/ (1+¢)I_’ (I_I_J)+Zl—[§\/®P1(1_P1)+ Pz(l—Pz)]
0 (P1— P3)?

nl ; nz = (Z)nl

Donde:
= P;es la proporcion esperada en la poblacion i, i=1,2




= _ Pi+0P,
1+0

P; es el riesgo en expuestos,

P, es el riesgo en no expuestos,

@ es la raz6n entre los dos tamafios muestrales,

P, y P, se relacionan con RR del modo siguiente: P, = P,RR,P, =

» Za-arz) = 1,96 coeficiente de confiabilidad al 95% de confianza

= Z1p=1,2816 coeficiente asociado a la potencia de prueba del 90%

Datos:

P1= 55% (Pacientes que fallecieron y que tuvieron catéter venoso central

permanente y temporal)

P2= 27% (Pacientes que fallecieron y que no tuvieron catéter venoso

central permanente y temporal)

®= 1 (Numero de expuestos con respecto a los no expuestos)

Datos:
Riesgo en expuestos:
Riesgo en no expuestos:
Riesgo relativo a detectar:
Razon no expuestos/expuestos:
Nivel de confianza:
Resultados:

55,000%
27,000%
2,037
1,00
95,0%

Potencia (%)

Tamano de la muestra

Expuestos

No expuestos

Total

90,0

63

63

126

Luego de haber analizado el tamafio de muestra y correlacionarlo con la
poblacion, se lleg6 a la decisidn de ingresar al estudio la cantidad total de

pacientes que cumplian los criterios de seleccion que fueron 350

pacientes.

4.5. Variables y operaciones de variables:

Py
RR



Escala de

Variable Definicién operacional L Tipo Registro
medicion
Fallecimiento dentro de los 3
primeros meses al iniciar la
Mortalidad hemodialisis, registrado en Nominal Cualitativa Si/no
el historial médico o
SINADEF
AlbGmina sérica > Valor sérico de albumina 2
3.4 a/dL B 3,4 g/dL, se obtendra del Nominal | Cualitativa Si/no
9 registro médico.
Atencion Atencién nefrolégica pre-
nefroldgica pre- dialisis > 3 meses registrado Nominal | Cualitativa Si/no
dialisis > 3 meses | en el historial médico
- L Hemodidlisis realizada por
Inicio de dialisis . )
. fistula arteriovenosa . o .
con fistula . . . Nominal Cualitativa Si/no
. registrada en el historial
arteriovenosa .
meédico.
E < A i . oL .
Edad < 60 afios dad 69 anps re:qls.,trada Nominal Cualitativa Si/no
en el historial médico.
Sexo Sexo del p_amepte r(,ag_lstrado Nominal Cualitativa Mascullmo
en el historial médico. /femenino
. Tiempo transcurrido en que
Tiempo de . p__ . . q
. L se identifico disfuncion renal . o .
diagnéstico de . ) Nominal Cualitativa Si/no
en el paciente, registrada en
ERC < 6 meses . . . 4
el historial médico.
. ., TFG < 10 mL/min/1.73m?2
Tasa de filtracién . ,
estimada con la férmula . o .
glomerular <10 . Nominal Cualitativa Si/no
. ) CPK - EPI, registrada en el
mL/min/1.73m . . .
historial médico.
. -, TFG < 7 mL/min/1.73m?
Tasa de filtracion ) ,
estimada con la férmula . o ,
glomerular <7 . Nominal Cualitativa Si/no
: ) CPK - EPI, registrada en la
mL/min/1.73m . LT
historia clinica.
Antecedente de Infarto agudo de miocardio,
infarto agudo de registrada en el historial Nominal | Cualitativa Si/no
miocardio médico.
. Nefropatia diabética como
Nefropatia . . I .
. causa de ERC, registrada en Nominal Cualitativa Si/no
diabética

el historial médico.




4.5.1. Instrumentos de recoleccidon de datos: Se emple6 una ficha
de recoleccion de datos (anexo 01). Dicha documento incluy6 todas las

variables del estudio registradas en la historia clinica.

4. Procedimiento y analisis de datos:
5.1 Procedimiento:

Se solicito la autorizacion de la Facultad de Medicina Humana de Trujillo,
que fue aprobado con resolucion 2404-2021-FMEHU-UPAO (anexo 4), del
Comité de Bioética de la Facultad de Medicina Humana de UPAO con
resolucion N°0586-2023-UPAO (anexo 3) y por la Oficina de capacitacion,

investigacion y docencia de ESSALUD con resolucion N° 14-2022 (anexo 2).

Se acudio al servicio de estadistica del HVLE y se solicitd el reporte de
historias clinicas de pacientes con diagnéstico de ERC en hemodialisis,
identificados con los diagndsticos enfermedad renal crénica en hemodialisis
(CIE10: N18,6) y enfermedad renal cronica estadio 5 8(N18.5) que en total
fueron 2113 historias clinicas. Se revisé cada historia clinica y de estas se
eligié aquellas que cumplieron con los criterios de seleccion que fueron 350
historias clinicas. El periodo de seguimiento de cada paciente fue de 90 dias
después de que el paciente iniciara su primera hemodialisis.

Los datos fueron recolectados en una base de datos del programa Excel,
precisando los datos de edad, género, nivel sérico de albumina, tiempo de
atencién nefrolégica antes de iniciar dialisis, tiempo de diagnéstico de ERC
antes de iniciar la hemodialisis, tipo de acceso para la hemodialisis, tasa de
filtracion glomerular, antecedente de infarto agudo de miocardio y presencia

de nefropatia diabética como causa de ERC.

5.2Plan de analisis de datos

Los datos se procesaron en el paquete estadistico IBM SPSS Statistics 26 y
los resultados se presentan en tabulaciones cruzadas usando frecuencias
absolutas y porcentuales para los datos cualitativos. Para el analisis
bivariado se utilizé la prueba de Chi-cuadrado de Pearson con un nivel de
significancia del 5% (p < 0,05) determinando el riesgo relativo (RR) con su

respectivo intervalo de confianza al 95%. También, se efectué un analisis




multivariado con el modelo de regresion lineal con las variables de
asociacion significativa del analisis bivariado calculando el RR, el valor p y

los intervalos de confianza al 95%.

5.3Aspectos éticos

El estudio que se llevd a cabo es ético ya que, su finalidad es el beneficio
del paciente, debido a que los resultados aportaron el conocimiento de un
mejor manejo del paciente al comienzo de la terapia de hemodialisis.
Ademas, se empled la declaraciéon de Helsinki que recomienda conservar el
anonimato de la informacion y solo con fin de lograr los objetivos
académicos. En conjunto a ello se respeto las autorizaciones brindadas por
las instituciones concernientes como el Comité de Bioética de la UPAQO vy del
HVLE.

No se requirié consentimiento informado para la toma de los datos, puesto
gue solamente se realizé un andlisis secundario de los datos de las historias

clinicas.




5. Resultados
Se analizé una cohorte retrospectiva de 350 pacientes con mas de 18
afos diagnosticados de ERC que comenzaron hemodialisis en el HVLE entre los
afos 2015 a 2022. Fallecieron precozmente (en menos de 90 dias de iniciado la
hemodialisis) 54 (15,43%) pacientes. La edad media de todos los pacientes fue

68.46 afnos y fueron 231 (66%) pacientes varones.

Hubo 284 pacientes que iniciaron hemodialisis con albumina = 3,4 g/dL de
los cuales fallecieron precozmente 24 (8,5%) vs de 66 pacientes que iniciaron
hemodidlisis con albumina < 3,4 g/dl de los cuales fallecieron 30 (45,5%)
pacientes (p< 0,001); el RR de muerte de los pacientes con albumina = 3,4 g/dL
fue 0,596 (IC 95%: 0,477-0,745) y el RR de muerte de los pacientes con albumina
< 3,4 g/dL fue 5,379 (IC 95%: 3,378-8,565) (tabla 01)

Recibieron atencién nefrologica pre-dialisis > 3 meses 168 pacientes de los
cuales fallecieron precozmente 8 (4,8%) vs de 182 pacientes que no recibieron
atencion nefrologica pre-dialisis > 3 meses de los cuales fallecieron 46 (25,3%)
pacientes (p< 0,001); el RR de muerte de los pacientes con atencion nefrologica
pre-dialisis > 3 meses fue 0,785 (IC 95%: 0,716-0,859) (tabla 01).

Iniciaron hemodialisis por fistula arteriovenosa 102 pacientes, de los cuales
fallecié precozmente 1 paciente (1,0%) vs de los 248 pacientes qgue comenzaron
hemodidlisis por catéter venoso central, de los cuales fallecieron 53 (21,4%)
pacientes (p< 0,001); el RR de muerte de los pacientes que iniciaron hemodialisis
por fistula arteriovenosa fue 0,794 (IC 95%: 0,742-0,850) (tabla 01).

De los 168 pacientes que comenzaron hemodidlisis teniendo un
diagndstico de ERC > 6 meses fallecieron precozmente 8 (4,8%) pacientes vs
de los 182 con tiempo de diagndstico < a 6 meses, de los cuales fallecieron 46
(25,3%) pacientes (p< 0,001); el RR de muerte de los pacientes con tiempo de
diagnostico de ERC > a 6 meses fue 0,785 (IC 95%: 0,716-0,859). De los 294
pacientes sin antecedente de infarto agudo de miocardio la fallecieron
precozmente tras iniciar hemodialisis 29 (9,9%) pacientes vs de los 56 pacientes
gue tuvieron antecedente de infarto agudo de miocardio fallecieron 25 (44,6%)

%) (p < 0,001); el RR de morir de los pacientes que sin antecedente de infarto




agudo de miocardio fue 0,614 (IC 95%; 0,484-0,779). De los 228 pacientes sin
nefropatia diabética fallecieron 9 (3,9%) vs de los 122 pacientes con nefropatia
diabética de los que fallecieron 45 (36,9%) (p< 0,001) (tabla 2).

Los covariables que, tras analisis bivariado no tuvieron una asociacion
significativa a la disminucion de muerte precoz tras iniciar hemodialisis, fueron:
la edad < 60 afios, el género, tasa de filtracion glomerular <7ml/min/1,73 m2y la

tasa de filtracién glomerular > 10 mL/min/1,73m2 (tabla 02).

En el andlisis multivariado se hall6 que los factores asociados a la disminucion
de muerte precoz tras iniciar hemodialisis fueron la albumina sérica = 3,4 g/dL
con RR: 0,221 (IC 95%: 0,082 - 0,600, p=0,003), pacientes sin antecedente de
infarto agudo de miocardio con RR: 0,131 (IC 95%: 0,041 - 0,421, p=0,001) y
pacientes sin nefropatia diabética con RR: 0,242 (IC 95%: 0,070 - 0,763,
p=0,015). Los factores que no tuvieron asociacion con la disminucion de la
mortalidad precoz fueron atencién nefrologica > 3 meses, tiempo de diagndstico

de ERC > 6 meses y fistula arteriovenosa (tabla 03).

Tabla 1: Analisis bivariado de factores modificables asociados a

disminucion de muerte precoz en pacientes en hemodialisis.

Factores Fallecidos Vivos Riesgo relativo Valor p
N =54 N =296 (IC 95%)

Albdmina 2 3,4 g/dI 24 (8,5%) | 260 (91,5%) 0,596
Albdmina < 3,4 g/di 30 (45,5%) | 36 (54,5%) | (0,477 -0,745) < 0,001
Atencion nefrologica > 3 meses 8 (4,8%) | 160 (95,2%) 0,785
Atencién nefrolégica <3 meses | 46 (25,3%) | 136 (74,7%) | (0,716 - 0,859) <0,001
Inicio por fistula arteriovenosa 1(1,0%) | 101 (99,0%) 0,794
Inicio por catéter venoso central | 53 (21,4%) | 195 (78,6%) | (0,742 -0,850) <0001

Fuente: Historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray, 2015-2022.




Tabla 2: Analisis bivariado de factores asociados disminucién de la muerte precoz

en pacientes en hemodialisis.

Factores Fallecidos Vivos Riego relativo valor p
N =54 N =296 (IC 95%)

Edad < 60 afios 11 (10,4%) | 95 (89,6%) 1,919
Edad > 60 afios 43 (17.6%) | 201 (82.4%) | 0,843 -1,003 0,085
Femenino 20 (16,8%) 99 (83,2%) 1,025
Masculino 34 (14.7%) | 197 (85.3%) | 0,930 - 1,129 0008
Diagnostico ERC > 6 meses 8 (4,8%) 160 (95,2%) 0,785 <0001
Diagndstico ERC < 6 meses 46 (25.3%) | 136 (74.7%) | 0,716 - 0,859
TFG < 10 mL/min/1.73m?2 4 (7,1%) 52 (92,9%) 0,119
TFG > 10 mL/min/1.73m?2 50 (17.0%) | 244 (83.0%) | 1,023 - 1,223 0.001
TFG < 7 mL/min/1.73m? 39 (14,8%) | 224 (85,2%) 0,821
TEG > 7 mL/min/1.73m? 15 (18.1%) | 68 (81.9%) | 0,477 - 1,411 0478
Sin antecedente de IMA 29 (9,9%) 265 (90,1%) 0,614
Antecedente IMA 25 (44.6%) | 31 (55.4%) | 0,484 -0,779 <0.001
Sin nefropatia diabética 9 (3,9%) 219 (96,1%) 0,657
Nefropatia diabética 45 (36.9%) 77 (63.1%) | 0,572 -0,754 <0.001

ERC: enfermedad renal crénica. TFG: tasa de filtracién glomerular. IMA: infarto agudo de

miocardio. Fuente: Historias clinicas del Hospital Victor Lazarte Echegaray, 2015-2022.




Tabla 3: Andlisis multivariado de factores asociados aladisminucién de la muerte

precoz de pacientes en hemodidlisis.

Riesgo Intervalo de
Factores B Wald | Valor p

Relativo | confianza 95%
Albumina 2 3,4 g/di -1,508 | 8,779 0,003 0,221 0,082 - 0.600
Sin antecedente de infarto agudo

] ] -2,034 | 11,616 | 0,001 0,131 0,041 - 0.421

de miocardio
Sin nefropatia diabética -1,418 | 5,867 0,015 0,242 0,070 - 0.763
Atencion nefrolégica > 3 meses -0,420 | 0,403 0,526 1,523 0,416 - 5,577
Diagnéstico de ERC > 6 meses -0,420 | 0,403 0,526 1,523 0,416 - 5,577
Inicio por fistula arteriovenosa -0,987 | 0,745 0,388 2,684 0,285 - 25,247

Fuente: Historias clinicas del hospital Victor Lazarte Echegaray, 2015-2022.




6. Discusion:

Se realizé una cohorte retrospectiva de 350 pacientes que comenzaron
hemodidlisis en el hospital Victor Lazarte Echegaray entre el 2015 al 2022.
Dentro de los 90 dias de haber comenzado la hemodialisis, fallecieron el 15,4%
de los pacientes y el factor modificable asociado a disminucion de la mortalidad

precoz fue valor de albumina sérica = 3,4 g/dl.

En este estudio, el valor de albumina sérica = 3,4 g/dl se asocio a
disminucién de la mortalidad precoz (RR: 0,596; IC 95%: 0,477-0,745; p< 0,001).
Similar hallazgo fue reportado Ma et al (31), en un metaanalisis sobre factores
de riesgo de mortalidad con 86,915 pacientes en hemodialisis, en el que
descubrieron que el riesgo de fallecimiento de los pacientes con albumina > 3,5
g/dl tuvieron un RR: 0,52; IC 95%: 0.41-0.67; P< 0.001. Tang et (32) en su
estudio de una cohorte retrospectiva de 447 pacientes que ingresaron a
hemodidlisis, hallaron que el riesgo relativo de fallecimiento de los pacientes con
valor de albumina > 3.43 mg/dl fue 0,945; IC 95%: 0,916-0,976; P=0,000;
ademas, encontraron diferencias en la supervivencia de los pacientes, de
acuerdo a los valores de albumina; la mediana del tiempo de supervivencia de
los pacientes con albumina < 3,4 g/dl fue 56 meses, en los pacientes con
albumina 3,4 a 4,0 g/dl fue 83 meses y en los pacientes con albamina > 4,0 g/dI
fue 95 meses. Hanafusa et al (33) analizando una cohorte retrospectiva de 397
pacientes hallaron que la albumina > 3,62 g/dl estaba relacionada con una mejor
supervivencia con RR: 0,40; IC 95 %: 0,25-0,68; p<0.05; ademas demostraron
que cada incremento de 1 g/dl de albumina se asocié con una probabilidad 0,4

veces menor de muerte.

El valor de albumina sérica = 3,4 g/dl se asocia a disminucion de la
mortalidad porque mantiene mejor el volumen intravascular sanguineo, la
presién coloidosmotica vascular y cumple la funcién de trasporte, no sélo
enlazandose al agua, sino también al sodio, al calcio y otras sustancias
indispensables para el organismo, ademas su disminucion influye en el desgaste

proteico energético que conlleva a la inflamacion sistémica y metabdlica (37).

La atencion nefrolégica > 3 meses antes de iniciar la hemodialisis en este

estudio se asocié a una menor mortalidad en el analisis bivariado (RR 0,785; IC




95%; 0,716 — 0,859; p= < 0,001), pero no se mantuvo esta asociacion en el
analisis multivariado (RR 1,338; IC 95%0,379-4,729; p = 0,651. Herrera et al (28)
estudiaron una cohorte retrospectiva de 235 pacientes del Hospital Nacional Dos
de Mayo de Lima para hallar factores asociados a la mortalidad durante la
primera hospitalizacion. En sus resultados encuentran que los pacientes
atendidos previamente por un nefrélogo no estuvieron asociados a diferencias
en la mortalidad (OR= 1,14; IC 95% 0,39 a 3,31; p=0,66). Similares resultados
fueron encontrados por Gémez et al (26) en una cohorte retrospectiva de 557
pacientes que tuvieron ingreso al servicio de urgencia en la unidad de
hemodialisis del hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, donde la
evaluacion nefroldgica previa no tuvo asociacion significativa con la mortalidad
(p= 0,251). Datos que a su vez se correlaciona con el estudio de Loayza et al
(29) que analizo una cohorte retrospectiva de 187 pacientes que ingresaron a
hemodialisis en el nosocomio de Antonio Lorena de Cusco, Peru, donde se
refiere que la derivacion al nefrélogo, ya sea mayor o menor a 3 meses, no se
asoci6 a mortalidad (p=0,16). Al contrario, Alvarez J et al (30), en su investigacion
de cohorte retrospectiva de 81 pacientes que comenzaron hemodidlisis en el
Instituto de Nefrologia “Dr. Abelardo Buch” en Cuba, acotan que el seguimiento
nefrolégico previo impactd significativamente en la supervivencia, ya que
aguellos pacientes con seguimiento nefrolégico tuvieron una mediana de
supervivencia de 46,2 meses mientras que de los pacientes que no tuvieron
atencion nefrolégica previa su mediana de supervivencia fue de 21,5 meses. La
falta de relacion entre la atencion nefroldégica pre-dialisis > 3 meses y la
mortalidad precoz de los pacientes que comienzan hemodidlisis puede deberse
a que aquellos pacientes que recibieron atencion nefroldgica previa ya tenian
una condicion clinica desfavorable y ademéas se puede involucrar el

incumplimiento por parte del paciente.

La importancia de una atencion nefrolégica previa al comienzo de la
hemodidlisis radica en definir el tipo de acceso vascular que se empleara al
iniciar hemodidlisis; la literatura refiere que los pacientes que emplean fistula
arteriovenosa han sido atendidos previamente por un nefrélogo y esto puede

reducir el riesgo para mortalidad precoz en estos pacientes, ademas existe un




mejor control con la patologia del paciente y estos pueden iniciar hemodialisis
con TFG mas 6ptimas (28).

En el analisis bivariado de este estudio el riesgo de morir de los pacientes
gue comenzaron su hemodidlisis empleando una fistula arteriovenosa fue 0,794;
IC 95%; 0,742-0,850; p= < 0,001; aunque esta misma relacién no fue confirmada
en el analisis multivariado. Roberts et al (34), en su analisis de una cohorte
retrospectiva multicéntrico de 1832 pacientes, reportaron que la hemodialisis a
través de fistula arteriovenosa se asocié con RR 0,53; IC 95 %: 0,43-0,66; p <
0,001. Park et al (35) en una cohorte prospectiva de 946 pacientes, informé que
la hemodialisis por fistula arteriovenosa se asocié con una mejor supervivencia
con RR 2,282; IC 95% 1,071-4,861; p = 0,032. Belino C et al (27) en una cohorte
de 273 pacientes, avalan este resultado, mencionando en su estudio que la
supervivencia de los pacientes que comienzan hemodialisis por fistula es de 89
meses y el uso de CVC como acceso vascular para dialisis se asocia de forma
independiente con un mayor riesgo de mortalidad dentro de los 90 primeros dias
de iniciar la hemodidlisis, con un riesgo relativo de 2,1; p<0,05. La fistula
arteriovenosa se considera el acceso vascular mas confiable porque es menos
propenso a originar infecciones y existe menor riesgo de formacion de trombos;
ademas tiene como ventaja una mayor eficacia de dialisis por tener un flujo de
sangre mas alto (17,18).

Asimismo, en esta investigacion se encuentra que el riesgo de mortalidad
en los pacientes depende de la presencia de comorbilidades. Se hallé que, de
los pacientes sin nefropatia diabética, el RR fue de 0,657; IC 95%; 0,572-0,754;
p < 0,001. Pinares et al (36) en una cohorte prospectiva de 604 pacientes que
ingresaron a un programa a de hemodialisis en Lima, encontr6 que no ser
diabético tuvo un RR de 0,996; IC 95%; 0,994-0,998; p<0,05. En controversia,
Herrera et al (28) en su cohorte retrospectiva de 216 pacientes, menciona que la
nefropatia diabética no se asocia con mortalidad (p=0,21), similar resultado fue
hallado por Loayza et al (29) en una cohorte retrospectiva de 187 pacientes (p=
0,32). Por otro lado, Alvarez J et al (30) manifiestan que entre los factores de
mayor relevancia que interfieren en la supervivencia del paciente que inicia
hemodidlisis se halla la nefropatia diabética, la mediana de supervivencia de los
gue no presentan esta patologia fue de 42,3 meses y de los que si la presentan

fue de 33,6 meses (p< 0,01). La ausencia de nefropatia diabética se podria




considerar como un factor protector; ya que, a diferencia de pacientes diabéticos,
no tienen problemas al momento de colocar un acceso vascular, existe mejor
preservacion del sistema venoso, ademas toleran mejor la hemodialisis y no

estan propensos a numerosos episodios de hipotension (38).

Este estudio no esta exento de limitaciones. El disefio del estudio fue de
cohorte retrospectiva; por lo tanto, los grupos no fueron asignados de manera
aleatoria y tampoco se realizé un andlisis de propensién para sustituir a la
aleatorizacion. Al ser un estudio retrospectivo existieron algunas variables
basales que indican similares condiciones; pero, no estan todas las variables que
podrian influir en los resultados, por lo tanto, se requiere el estudio de otras
variables como multimorbilidad, grado educativo, condiciones sociales y
econOmicas, etc. Adicionalmente no se identificaron las causas de mortalidad y
solo se reporta la mortalidad por todas las causas y seria adecuado identificarlas.
Una fortaleza de este estudio es haber estudiado los pacientes que accedieron
a hemodialisis en un periodo relativamente largo de tiempo y haber ingresado a
todos los pacientes que contaron con los criterios de seleccion.




7. Conclusion:

a) La albumina sérica = 3,4 g/dL es el factor modificable asociado a

disminucién de muerte precoz en pacientes con ERC en hemodialisis.

8. Recomendaciones:

a. Se recomienda que el personal de salud que atiende a los pacientes que
comienzan hemodialisis en el hospital VLE identifiquen precozmente el
valor de la albumina y lo corrijan oportunamente porque es un factor
modificable asociado a mortalidad precoz.

b. Se recomienda tener especial cuidado en los pacientes con nefropatia
diabética y antecedentes de infarto agudo de miocardio, porque son
factores relacionados a mortalidad precoz.

c. Se recomienda ampliar el tamafio del estudio a todos los pacientes de la
region La Libertad que se atienden en los diversos establecimientos de

salud para de esta manera obtener un estudio multicéntrico regional.
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10.Anexos:

Anexos 01: Formato de recoleccion de datos
Estudio: Factores asociados a la disminucion de muerte precoz en
pacientes en hemodidlisis
Datos generales

NOMID . . s
Edad < de 60 afos:

() Si () No
Sexo:

( )Masculino ( )Femenino

Albuminade 2 3.4 ;
()si ( ) No

Atencidn nefrolégica predidlisis > 3 meses:
()si ( )No

Hemodialisis por fistula arteriovenosa:
()si ( ) No

Tiempo de diagnéstico de ERC > a 6 meses:
()si () No

Tasa de filtracion glomerular < 10 ml/min/173m2;
()sSi ( )No

Tasa de filtracion glomerular < 7 ml/min/173m2:
()sSi () No

Infarto agudo de miocardio:
()si ()No

Nefropatia diabética:
()si ( )No




Anexos 02: Autorizacién para realizar estudio por Essalud.
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PIN° 14 CIYE- O.C.LY D-RALL-ESSALUD-2022
CONSTANCIA N.° 20

El presidente del Comité de Investigacion de la Red Asistencial La Libertad - ESSALUD, ha aprobado el
Proyecto de Investigacion Titulado:

“ FACTORES ASOCIADOS A LA DISMINUCION DE MUERTE
PRECOZ EN PACIENTES HEMODIALIZADOS”

CRUZ DE L& CRUZ, THAIS LIZBETH

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-2016, a la Oficina de
Capacitacion, Investigacion y Docencia - GRALL, caso contrario la informacion del Trabajo de Investigacion
no sera avalada por ESSALUD.

Trujillo, 25 de abril del 2022
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Anexos 03: Autorizacion de Comité de Etica de la UPAO.

l l PAO COMITE DE BIOETICA
EN INVESTIGACION

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO

RESOLUCION COMITE DE BIOETICA N°0586-2023-UPAO

Trujillo, 22 de agosto del 2023

VISTO, el correo electrénico de fecha 21 de Agosto del 2023 presentado por el (la) alumno (a),
quien solicita autorizacion para realizacion de investigacion, y;

CONSIDERANDO:

Que, por correo electrénico, el (la) alumno (a), CRUZ DE LA CRUZ THAIS LIZBETH, solicita se le
de conformidad a su proyecto de investigacién, 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 algtin docente o investigador de las Facultades, Escuela de
Posgrado, Centros de Investigacion 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 aprobacién.

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

SE RESUELVE:

PRIMERO: APROBAR el proyecto de investigacion: “FACTORES ASOCIADOS A LA
DISMINUCION DEMUERTE PRECOZ EN PACIENTES HEMODIALIZADOS”.

SEGUNDO: DAR cuenta al Vicerrectorado de Investigacion.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y ARCHIVESE.

Dra. Lissett Jeanette Fernandez Rodr iguez
Presidente del Comité de Bioética
UPAOD

Av. América Sur 3145 - Urb. Monserrate - Trujillo
comite_bioetica@upao.edu.pe
Trujillo - Perd




Anexos 04: R.D. que aprueba el proyecto de investigacion

u PAO E:g:rlxtfgode Medicina Humana

Trujillo, 26 de noviembre del 2021

RESOLUCION N2 2404-2021-FMEHU-UPAO

VISTO, el expediente organizado por Don (fia) CRUZ DE LA CRUZ THAIS LIZBETH alumno (a) de la Escuela Profesional
de Medicina Humana, solicitando INSCRIPCION de proyecto de tesis Titulado “FACTORES ASOCIADOS A LA
DISMINUCION DE MUERTE PRECOZ EN PACIENTES HEMODIALIZADOS”, para obtener el Titulo Profesional de Médico
Cirujano, y;

CONSIDERANDO:

Que, el (la) alumno (a) CRUZ DE LA CRUZ THAIS LIZBETH 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 de la Escuela Profesional de Medicina Humana, de conformidad con el Oficio N2 1381-2021-CI-FMEHU-
UPAO;

Que, de la Evaluacion efectuada se desprende que el Proyecto referido redne las condiciones y caracteristicas técnicas
de un trabajo de investigacion de la especialidad;

Que, de conformidad a lo establecido en la seccion Ill —del Titulo Profesional de Médico Cirujano y sus equivalentes,
del Reglamento de Grados y Titulos Articulo del 26 al 29, el recurrente ha optado por la realizacién del 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 ASOCIADOS A LA DISMINUCION DE
MUERTE PRECOZ EN PACIENTES HEMODIALIZADOS”, presentado por el (la) alumno (a) CRUZ DE LA CRUZ
THAIS LIZBETH en el registro de Proyectos con el N2 4115 por reunir las caracteristicas y requisitos
reglamentarios declarandolo expedito para |a realizacion del trabajo correspondiente.

Segundo.- REGISTRAR el presente Proyecto de Tesis con fecha 26.11.21 manteniendo la vigencia de registro hasta
el 26.11.23.

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

Cuarto.- DERIVAR al Sefior Director de la Escuela Profesional 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.
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