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RESUMEN 
 
 

Objetivo: Determinar cuáles son los factores asociados a mortalidad temprana en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco 

de Cusco, 2014-2018 

Material y métodos: Estudio casos y controles, retrospectivo, observacional; Hospital 

EsSalud, Cusco, la población son pacientes con ERC que iniciaron hemodiálisis en 2014-

2018; siendo casos quienes fallecen en los primeros 90 días; y controles los que sobrevivan. 

Se realizó un muestreo probabilístico estratificado, se utilizó una ficha de recolección de datos 

y se realizó el análisis con spss 25. 

Resultados:  Se evaluaron 265 pacientes, 88 casos y 177 controles, la edad promedio fue de 

59.28 ± 12.55 años; El 35.5% eran >65 años, 57.7% varones, se encontró a la nefropatía 

diabética (39.6%) como principal etiología; como factores de riesgo se encontraron la edad 

mayor de 65 años (OR=2.54, IC95% 1,494 4,318), sexo femenino (OR=2.27, IC95% 1,350

3,828), nefropatía hipertensiva (OR=1,996, IC95% 1,156 3,447), tiempo de diagnóstico <6 

meses (OR=10,451, IC95% 5,192 21,037), tipo de acceso vascular (OR=2,465, IC95% 

1,090 5,571), hipoalbuminemia (OR=3,628, IC95% 1,956 6,726) y PCR elevado (OR= 7.640, 

IC95% 2,005-16,620).  

Conclusiones: La edad > 65 años, el sexo femenino, la obesidad, procedencia, nefropatía 

hipertensiva, modo de ingreso, tiempo de diagnóstico, atención previa por nefrólogo, tipo de 

acceso vascular, comorbilidades, infección de catéter, anemia severa, acidosis metabólica, 

hipoalbuminemia y PCR elevado fueron factores de riesgo de mortalidad temprana. El grado 

de instrucción, la nefropatía diabética e hiperuricemia no están asociados. 

Palabras clave: Enfermedad renal crónica, mortalidad temprana, hemodiálisis [DeCS] 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ABSTRACT 

 
Objective: To frequently determine the factors associated with early mortality in patients with 

chronic kidney disease on hemodialysis at the Adolfo Guevara Velasco National Hospital in 

Cusco, 2014-2018 

Material and methods: Case and control study, retrospective, observational; EsSalud 

Hospital, Cusco, the population are patients with CKD who started hemodialysis in 2014-2018; 

being cases who died in the first 90 days; and controls those that survive. A stratified 

probabilistic sampling was performing, a data collection sheet was recollected and the analysis 

was performed with spss 25. 

Results: 265 patients, 88 cases and 177 controls were evaluated, the average age was 59.28 

± 12.55 years; 35.5% were> 65 years old, 57.7% men, diabetic nephropathy (39.6%) was 

found as the main etiology; The risk factors were age 65 or older (OR=2.54, IC95% 1,494

4,318), female sex (OR=2.27, IC95% 1,350 3,828), hypertensive nephropathy (OR=1,996, 

IC95% 1,156 3,447 ), disease time <6 months (OR=10,451, IC95% 5,192 21,037), type of 

vascular access (OR=2,465, IC95% 1,090 5,571), hypoalbuminemia (OR=3,628, IC95% 

1,956 6,726) and high PCR (OR=7,640, IC95% 2,005-16,620). 

Conclusions: Age> 65 years, female sex, obesity, origin, hypertensive nephropathy, mode of 

admission, time of illness, previous care by nephrologist, type of vascular access, 

comorbidities, catheter infection, severe anemia, metabolic acidosis, Hypoalbuminemia and 

elevated CRP were risk factors for early mortality. The degree of instruction, diabetic 

nephropathy and hyperuricemia are not associated. 

Keywords: Chronic kidney disease, early mortality, hemodialysis [MeSH] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PRESENTACIÓN 

La enfermedad renal crónica está definida como la presencia de una alteración estructural o 

funcional renal que persiste más de 3 meses con o sin deterioro de la función renal o un filtrado 

glomerular < 60ml/min/1.73m. 

Según la OMS afecta al 10% de la población mundial; en Perú constituye una de las 10 

primeras causas de muerte y Cusco es una de las ciudades con altas cifras. 

En estadios avanzados requiere terapias de reemplazo renal, tal como la hemodiálisis; la cual 

presenta una mortalidad temprana (90 primeros días) elevada; esta es una situación que 

puede ser prevenible con un reconocimiento previo de los factores asociados a su presencia; 

por lo cual se realizó este trabajo de investigación en búsqueda de los factores asociados a 

mortalidad temprana en pacientes con ERC en hemodiálisis  para así llegar a los 

profesionales de salud, quienes consideren su importancia y el impacto favorable al intervenir 

sobre ellos. 

Para lograr estos objetivos, el proyecto se divide en tres partes: 

- El Capítulo I; consta del problema de investigación; en el cual se detalla la fundamentación 

del problema, la formulación del problema con sus respectivos objetivos, la justificación en 

la cual se explica el por qué y para qué de la investigación resaltando la importancia, impacto 

y beneficio que trae su aplicación; y finalmente las limitaciones y consideraciones éticas a 

tomar en cuenta. 

- El Capítulo II; consta de la revisión de la literatura, tal como el marco teórico y definición de 

términos básicos, los cuales son de gran importancia ya que nos proporciona el conocimiento 

suficiente para enfocar y desarrollar la investigación, así mismo se resume los antecedentes 

teóricos previos y concluimos con la mención de todas las variables que se consideraran en 

el estudio, definiéndolas operacionalmente. 

- El Capítulo III; consta de la metodología de la investigación, en la cual señalamos el tipo y 

diseño de investigación, la población, muestra y técnicas de muestreo; se explica en este 

capítulo las técnicas e instrumentos de recolección de datos; finalizando este capítulo con el 

plan de análisis de datos, donde se explica que programa se usará para dicho fin y de qué 

forma se analizaron las variables.  

Se espera que el presente trabajo de investigación constituya en el futuro una herramienta útil 

para posteriores investigaciones relacionadas al tema; en búsqueda de una mejor y adecuada 

preparación profesional, logrando una atención integral al paciente llena de beneficios.



 

CAPÍTULO I: EL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

1.1. Fundamentación del problema 

La enfermedad renal crónica (ERC) está definida como la presencia de una alteración 

estructural o funcional renal que persiste más de 3 meses con o sin deterioro de la 

función renal o un filtrado glomerular < 60ml/min/1.73m2. (1) 

Esta condición es muy frecuente, y ha demostrado un rápido incremento de su  

prevalencia, afectando a cerca del 10% de la población mundial (2); nuestra realidad no 

está muy alejada, ya que constituye una de las 10 primeras causas de muerte en el 

Perú, representa el 3,3% de defunciones a nivel nacional; las regiones de Puno, 

Apurímac, Huancavelica, Cusco, Ayacucho son las que tienen mayor mortalidad por 

ERC.(3) 

La enfermedad renal crónica terminal o en estadio V es actualmente un problema de 

salud pública global (4), definida como el estadio en el que el filtrado glomerular es 

<15ml/min/1.73m2 en el cual se utiliza como tratamiento métodos de reemplazo renal, 

tales como la hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante renal. Para el año 2015 se 

pudo estimar que la prevalencia de terapia de restitución renal en el Perú es de 415 por 

millón de población, siendo la hemodiálisis la más prevalente con una tasa de 363 

pacientes por millón de población, seguida de la diálisis peritoneal y trasplante renal (3) 

La mortalidad temprana, definida como aquella que ocurre durante los primeros 90 días 

del tratamiento, es muy frecuente en pacientes que inician hemodiálisis y puede ser un 

reflejo del estado previo a iniciar la terapia, controles prediálisis, así como la demora en 

la derivación al nefrólogo. (5) 

Se observa que Cusco está dentro de las regiones que tienen mayor mortalidad por 

ERC, y esta se asocia a diferentes factores que aún no están claros en nuestro medio, 

por tal motivo se ve necesario adaptar esta problemática en una investigación para 

buscar una mejor comprensión de la importancia del conocimiento de los factores 

asociados a una mortalidad temprana, ya que como profesionales de salud podemos 

intervenir al conocer anticipadamente los factores modificables de mayor importancia. 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.2. Formulación del problema 

1.2.1. Problema General 

¿Cuáles son los factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018? 

1.2.2. Problemas Específicos 

1) ¿Cuáles son los factores epidemiológicos asociados a mortalidad temprana 

en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018? 

2) ¿Cuáles son los factores clínicos asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018? 

3) ¿Cuáles son los indicadores laboratoriales asociados a mortalidad temprana 

en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018? 

 

 

1.3.     Objetivos de la investigación 

1.3.1. Objetivo general 

Determinar cuáles son los factores asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital Nacional 

Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

1.3.2.  Objetivos específicos 

1) Conocer los factores epidemiológicos asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018. 

2) Establecer si los factores clínicos están asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

3) Comprobar que indicadores laboratoriales están asociados a mortalidad 

temprana en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el 

Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

 

 

 



 

1.4.     Justificación de la investigación 

Significancia: Los pacientes con ERC terminal que ingresan a hemodiálisis 

demuestran cifras de mortalidad temprana alta, que ocurre en los primeros 90 días; 

por lo que se considera necesario evaluar y establecer las causas de mortalidad 

temprana en este tipo de pacientes; para establecer medidas preventivas.  

Trascendencia: Obtener información actualizada sobre la mortalidad temprana de 

pacientes incidentes en hemodiálisis en la ciudad de Cusco, además de la evaluación 

de diversos factores asociados; cuyo conocimiento nos permitirá tomar medidas 

preventivas en beneficio del paciente.  

Factibilidad: Se cuenta con el apoyo y orientación de personas dispuestas a compartir 

su punto de vista; y el gasto económico es mínimo lo cual facilita la realización de la 

investigación. 

Validez: El estudio es elaborado en base a las características del problema y la 

población, por lo que posee validez interna; además se usaran pruebas estadísticas 

de acuerdo a las características del estudio y de la población.  

 

1.5. Limitaciones de la Investigación 

Inexistencia del registro de la incidencia y prevalencia de ERC en la ciudad del Cusco, 

y en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco. 

La información obtenida fue a través de historias clínicas llenadas por terceros, lo cual 

puede representar sesgos y dificulta el análisis de datos. 

Por las características de la población que frecuenta el Hospital de estudio, nuestro 

trabajo no cuenta con validez externa con poblaciones de diferentes características, 

como, los pertenecientes a otros sistemas de salud o de otras localidades, sin 

embargo, creara un precedente para la realización de trabajos de tipo prospectivo. 

 

1.6. Aspectos éticos 

Se cumplió con lo observado en la declaración de Helsinski de la Asociación Médica 

Mundial (AMM) y al informe Belmont en relación a 

 

Se solicitó los permisos pertinentes a la dirección del Hospital para la aplicación del 

instrumento de recolección de datos. 

Se respetó los datos personales y familiares de los pacientes, los cuales se 

mantuvieron en el anonimato y se utilizaron con fines netamente académicos y de 

investigación y no fueron divulgados ni redirigidos por ningún otro medio. 

 



 

CAPITULO II: MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 

2.1. Bases teóricas 

 2.1.1. Enfermedad Renal Crónica 

Presencia de una alteración estructural o funcional renal que persiste más de 3 

meses, con o sin deterioro de la función renal; o un filtrado glomerular 

<60ml/kg/m2 sin otros signos de enfermedad. (1) 

  2.1.1.1. Epidemiología  

Cerca del 10% de la población mundial se ve afectada por esta patología, la 

cual no tiene cura y es progresiva. (2,6) 

En Perú está dentro de las 10 primeras causas de muerte (3).  

2.1.1.2. Factores de riesgo (1,7) 

a) Enfermedad cardiovascular 

b) Diabetes Mellitus: Potente factor iniciador, es la causa más frecuente de 

ERC terminal 

c) Hipertensión Arterial: Representa aproximadamente el 75% de enfermos 

renales crónicos 

d) Obesidad 

e) Edad avanzada 

f) Nivel socioeconómico 

g) Enfermedades autoinmunes 

h) Obstrucción de vías urinarias bajas 

2.1.1.3. Etiología (8) 

Se ha reportado en un estudio realizado en Perú; que la principal causa de 

ERC, constituye la diabetes mellitus representando un 31.9% del total, seguida 

de glomerulonefritis con 17.6%, uropatía obstructiva 12.5% y otros tales como, 

nefropatía hipertensiva, poliquistosis renal, etc; que constituyen el 38%. 

2.1.1.4. Fisiopatología (9) 

La tasa de filtración glomerular puede disminuir por tres causas principales: 

pérdida del número de nefronas por daño al tejido renal, disminución de la 

función y un proceso mixto.  

La hiperfiltración es un mecanismo adaptativo mediado por moléculas 

vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo 

inducen deterioro renal progresivo. 

 

 

  



 

2.1.1.5. Clasificación  

Se clasifica en 5 categorías o grados en función del filtrado glomerular y 3 

categorías de albuminuria. (1) 

Categoría TFG (ml/min) Descripción 

G1  Normal o elevado 

G2 60  89 Ligeramente disminuido 

G3a 45 - 59 Ligera o moderadamente disminuido 

G3b 30  44 Moderada o gravemente disminuido 

G4 15- 29 Gravemente disminuido  

G5 < 15 Fallo renal 

Fuente: Enfermedad Renal Crónica [Internet]. Sociedad Española de 
Nefrología. Disponible en: http://revistanefrologia.com/es-monografias-

nefrologia-dia-articulo-enfermedad-renal-cronica-136 

  2.1.1.6. Comorbilidades (10 12) 

  - Hipertensión arterial   

  - Cirrosis hepática  

  - Diabetes mellitus  

  - Obesidad 

  - Cardiopatía isquémica 

  - Vasculopatía periférica 

  - Insuficiencia cardiaca 

  - Procesos inflamatorios 

  - Insuficiencia de otros órganos (EPOC, hepatopatía) 

  2.1.1.7. Clínica (1) 

La ERC afecta diversos sistemas, ocasionando sintomatología de acuerdo al 

sistema afectado. 

  Sistema Nervioso: 

  - Encefalopatía urémica 

  Sistema Hematológico: 

  - Anemia 

  - Disfunción plaquetaria 

  Sistema Cardiovascular: 

- Insuficiencia cardíaca congestiva 

  Sistema Digestivo: 

- Náuseas y vómitos 

 



 

  Sistema Endocrino: 

- Hiperglucemia 

Trastornos electrolíticos y del equilibrio ácido-base: 

- Hiperfosfatemia 

- Hipocalcemia 

Los pacientes sometidos a tratamiento renal sustitutivo como hemodiálisis o 

diálisis peritoneal, pueden presentar cansancio, prurito, estreñimiento, 

anorexia, dolor, alteraciones del sueño, ansiedad, disnea, náuseas, piernas 

inquietas y depresión; todo ello por las comorbilidades presentes y 

complicaciones propias (anemia, insuficiencia cardíaca, edema) (13) 

2.1.1.8. Diagnóstico (1,7) 

 Estimación del filtrado glomerular (14) 

Se realiza a través de la medición del aclaramiento de creatinina, mediante 

la fórmula de Crockford Gault. 

     (140- edad) x Peso en kg 
-----------------------------------------   x 0.85 (si es mujer) 
Creatinina sérica (mg/dL) x 72 

 Ecografía 

Prueba muy útil para determinar la etiología de la clínica; los pacientes con 

ERC tienen riñones pequeños y encogidos (<10 cm) con corteza adelgazada 

e hiperecogénica. 

 Eco-doppler 

Tiene la ventaja de proporcionar datos anatómicos y funcionales de las 

arterias renales.  

 Biopsia renal 

Se utiliza cuando existen dudas diagnósticas de la enfermedad renal o del 

grado de cronicidad del daño tisular.  

Es considerada el gold standard, pero no se recomienda en estadios 

terminales de la ERC por mayor daño.  

2.1.1.9. Manejo (1) 

 Educación del paciente para evitar factores reversibles y una buena calidad 

de vida 

 Prevenir o retrasar la progresión de la Enfermedad Renal Crónica 

 Derivación precoz al nefrólogo 

Se ha identificado que tal acción aporta beneficios en la morbimortalidad de 

un paciente que inicia tratamiento renal sustitutivo.  



 

 Manejo de los factores de riesgo 

 Tratamiento renal sustitutivo 

 Diálisis peritoneal 

 Hemodiálisis 

 Trasplante renal 

 

 2.1.2. Hemodiálisis  

Técnica de depuración extracorpórea de la sangre que suple parcialmente las 

funciones renales de excretar agua y solutos y de regular el equilibrio ácido-

base y electrolitos; aunque no suple las funciones endocrinas, ni metabólicas 

que competen al riñón.  

Consiste en interponer entre dos compartimentos líquidos, una membrana 

semipermeable, para lo que se utiliza un filtro o dializador.  

2.1.2.1. Indicaciones 

- TFG < 10mL/min/1.73m2 

- Síndromes urémicos severos 

- Neuropatía 

- Diátesis hemorrágica 

- Complicaciones de la enfermedad renal crónica terminal 

  2.1.2.2. Tipo de acceso vascular(15,16) 

Es aquel que permite un abordaje seguro y continuo al espacio intravascular, 

un flujo sanguíneo adecuado para la diálisis, una vida media larga y un bajo 

porcentaje de complicaciones tanto mecánicas como infecciosas; es un 

elemento esencial para la realización de hemodiálisis.  

Su elección depende de la edad, presencia de comorbilidades, anatomía 

vascular, accesos previos y la urgencia del acceso.  

 Fistula arterio-venosa  

Se realiza con 2 a 3 meses antes del ingreso a hemodiálisis; es el acceso 

considerado como elección, ya sea una fístula autóloga o protesis o injertos 

vasculares.  

 Cateter Venoso Central 

Se considera cuando no ha sido posible realizar un FAV o cuando sea 

necesario iniciar una hemodiálisis de emergencia. 



 

Puede ser no tunelizados o tunelizados, los primeros se usan para tiempos 

inferiores a 4 semanas, mientras los segundos se pueden mantener por 

tiempo más prolongado.  

El catéter tunelizado se debe realizar de preferencia en la vena yugular 

interna derecha, ya que es el acceso con mejores resultados en cuanto al 

flujo y a la frecuencia de estenosis y trombosis venosa.  

No es de elección ya que su tasa de supervivencia es muy baja y de 

infecciones muy alta; por lo que se utiliza sobre todo cuando se requiere 

hemodiálisis de urgencia o si hubo remisión tardía al nefrólogo. (9) 

  2.1.2.3. Síndrome de desequilibrio postdiálisis(17) 

Fenómeno clínico de signos y síntomas neurológicos agudos atribuidos al 

desarrollo de edema cerebral, que ocurre durante o luego de la hemodiálisis.  

Su presencia es rara, sin embargo, muy importante; su aparición se ve 

relacionada a tratamientos prolongados y bruscos en un paciente urémico 

durante su primera sesión; su fisiopatología aún no está entendida en su 

totalidad.  

 Factores de riesgo 

BUN mayor a 175mg/dL, cambio repentino en régimen de diálisis, extremos 

de la vida, comorbilidades neurológicas. 

 Manifestaciones clínicas 

Se caracteriza por náuseas, vómitos o cefalea, llegando en algunos casos a 

coma y/o convulsiones sobre todo cuando un paciente con niveles muy 

elevados de urea es dializado bruscamente. 

Afecta al sistema neurológico produciendo hipertensión endocraneal e 

hiponatremia, presentando convulsiones, mielinolisis, coma o muerte.  

 Diagnóstico diferencial 

Hematoma subdural, encefalopatía urémica, estado hiperosmolar, ACV, 

demencia, hipoglucemia e hiponatremia.  

 Manejo 

Prevención en pacientes de riesgo.  

Hemodiálisis intermitente, reducción de la duración de diálisis, no cambiar 

repentinamente los regímenes de diálisis en pacientes crónicos. 

Administración de solutos hiperoncóticos o hiperosmóticos. 

 

 



 

 2.1.3. Mortalidad temprana(5) 

 Es aquella mortalidad que ocurre dentro de los primeros 90 días de iniciada la 

hemodiálisis, se ha identificado en estudios que es muy frecuente en pacientes 

con enfermedad renal crónica incidentes en este tipo de terapia; y se vienen 

realizando estudio para identificar los factores asociados a dicho desenlace.  

2.1.3.1. Anemia (14,18) 

La anemia normocítica normocrómica es una manifestación muy 

frecuente en la ERC, sobre todo a partir del estadio 3, se produce por 

disminución de eritropoyetina y de la vida media de hematíes.  

La persistencia de esta condición es un factor de riesgo asociado a 

mortalidad temprana en pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis; por lo cual se debe tratar, se prefiere los agentes 

estimulantes de la eritropoyesis. 

Así mismo es la responsable de muchas comorbilidades y 

complicaciones cardiovasculares llevando incluso a la muerte.  

2.1.3.2. Urea (19) 

La urea es un residuo de la descomposición de las proteínas, que 

normalmente es filtrada por los riñones, pero cuando estos son 

insuficientes, no llegan a filtrar y los niveles de urea elevan en la sangre. 

Cuando los niveles de urea son muy elevados (uremia) ocasionan 

alteraciones en distintos sistemas del cuerpo, incluido el nivel de 

conciencia; lo cual está asociado con la mortalidad temprana. 

2.1.3.3. Infección de cáteter (20) 

Es la segunda causa de mortalidad temprana, el tipo de bacteria está 

relacionado con el tipo y localización del catéter venoso central; con 

mayor frecuencia se aísla Gram (+); S. aureus y S. coagulasa negativos.  

Como manejo se debe retirar el catéter, con programación para la 

colocalización de uno nuevo, se debe iniciar tratamiento antibiótico 

sistémico. 

2.1.3.4. Albúmina(21)

Se ha demostrado que el bajo nivel de albúmina sérica en un buen 

predictor de mortalidad en pacientes sometidos a diálisis. 

Valores mayores a 3.8g/dL están relacionados a mayor supervivencia; 

mientras que menores a 3.5g/dL a mortalidad temprana.  

Pese a la fisiopatología que podría explicar la hipoalbuminemia, dichos 

valores pueden ser más indicativos de malnutrición que de infección.  



 

  2.1.3.5. Proteína C reactiva (PCR) (22) 

Es un reactante de fase aguda, cuya elevación se ha demostrado en 

pacientes con ERC, constituyendo un predictor importante. 

La ERC se asocia generalmente a valores de PCR mayores a 3mg/L, 

se ha establecido como punto de corte un valor de PCR mayor a 5mg/L 

en pacientes en hemodiálisis, sin embargo, no hay evidencia clara sobre 

este aspecto. 

 

2.2.  Definición de términos básicos 

Factores asociados.- Elementos que pueden condicionar una situación, volviéndose 

los causantes de la evolución o transformación de los hechos.(28)  

Mortalidad temprana.- Aquella que ocurre durante los primeros 90 días del 

tratamiento.(5) 

Enfermedad renal crónica.- Presencia de una alteración estructural o funcional renal 

que persiste más de 3 meses con o sin deterioro de la función renal o un filtrado 

glomerular < 60ml/min/1.73m2 (1) 

Hemodiálisis.- Técnica que sustituye las funciones principales del riñon, haciendo 

pasar la sangre a través de un filtro donde se realiza su depuración, retornando 

nuevamente al paciente libre de impurezas(15).  

Etiología.- Causa de enfermedad (29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

2.3. Antecedentes teóricos 

INTERNACIONALES 

García O. et al (Aragón, 2017)

cumplimiento de los estándares de calidad de los pacientes incidentes en tratamiento 

mortalidad durante el primer año de TRS y el gran cumplimiento de los estándares de 

calidad definidos por la S.E.N.(23)  

Se realizó un estudio observacional descriptivo de 577 pacientes incidentes en TRS en 

Aragón entre 2009 y 2013, estudiaron variables demográficas, relacionadas con la 

diálisis y analíticas. Los resultados demostraron que la edad media fue de 63.5 ± 15.7 

años, el 57% de pacientes fueron mayores de 65 años; la nefropatía diabética la 

etiología más frecuente. El 45% inician hemodiálisis con FAVI, un 38% se encuentran 

con hipoalbuminemia. La mortalidad durante el primer año fue de 8,7%, los factores 

asociados fueron edad > 65 años (OR=1.055, p<0.05, IC 1.024-1.087); FAV (OR= 0.280, 

p<0.05, IC 0.131-0.602) y albúmina > 3.5mg/L (OR= 0.293, p<0.05, IC 0.153-0.564). 

 

Ortega M. et al (Maracay, 2015) n los pacientes con falla 

fue conocer la mortalidad e identificar los factores de riesgo asociados con ésta durante 

los primeros 90 días de terapia con hemodiálisis crónica en un grupo de pacientes 

atendidos en cuatro unidades de diálisis de Bucaramanga. (5) 

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo, en el que se siguieron durante 90 días a 

los pacientes que ingresaron al programa de hemodiálisis entre el 1 de enero y el 31 de 

diciembre de 2002. Los resultados obtenidos demostraron una edad media de 53 años; 

la principal etiología fue la nefropatía diabética con el 46.22% y los factores asociados 

a mortalidad temprana fueron albúmina sérica <3.5g/dL (RR=7,91, IC95% 1,06-58,89), 

edad > 60 años (RR = 2,90, IC95% 1,19  7,07); sepsis asociada al catéter (RR = 2,44, 

IC95% 1,09  5,47) y tener >5 comorbilidades (RR = 2,44, IC95% 1,10- 5,38); en su 

análisis multivariado se encuentra una asociación estadísticamente significativa entre 

mortalidad temprana, hipoalbuminemia y edad mayor a 60 años, con (OR = 20.47, IC 

95% 2,0  209,2) y (OR = 9,65, IC 95% 1,77- 52,58) respectivamente) 

 

 



 

Vozmediano M. (Málaga, 2015)

reactiva y de los factores de riesgo sobre la morbilidad y mortalidad en pacientes 

i

sus modificaciones, con la mortalidad y la morbilidad cardiovascular, infecciosa y 

tumoral en los pacientes en hemodiálisis y determinar si las medidas repetidas en el 

tiempo ofrecen ventajas en la capacidad predictiva frente a una determinación única 

basal. (22) 

Se realizó un estudio retrospectivo, longitudinal de 190 pacientes incidentes en 

hemodiálisis. Los resultados indicaron que la etiología más frecuente de la ERCT fue la 

nefropatía diabética (25%), fallecieron 29% de pacientes; 49% por enfermedad 

cardiovascular, 22% por enfermedad infecciosa, 18% por tumoral. El valor sérico de 

PCR que mejor predijo mortalidad y morbilidad fue de 8mg/L; se encontraron además 

que las variables edad, ICC, ECV, CVC, albúmina y PCR fueron predictores de 

mortalidad, y la presencia de 3 a más aumentó el riesgo de morir por 16. Durante el 

seguimiento pacientes con niveles de PCR < 8mg/L en distintas medidas, tuvo mayor 

probabilidad de fallecer, encontrándose también que el ICC, albúmina media y 

hemoglobina media también fueron predictres de mortalidad. Se concluyó que los 

niveles séricos de PCR tanto basales, como sus variaciones constituyen un predictor de 

mortalidad y morbilidad en los pacientes incidentes en hemodiálisis.  

 

Lukowsky L. et al (Ámsterdam, 2012)

determinar que patrones y factores de riesgo están asociados con la mortalidad 

temprana de pacientes con hemodiálisis (21) 

Se realizó un estudio prospectivo, que consistió en examinar los patrones de mortalidad 

y predictores durante los primeros meses de tratamiento de hemodiálisis en 18 707 

pacientes incidentes. Los resultados fueron que los pacientes con albúmina baja 

<3.5g/dl tuvieron mayor proporción de muertes relacionadas con la infección, mientras 

que los pacientes con mayores niveles de albúmina tuvieron muertes cardiovasculares, 

el uso de catéter como acceso vascular explico el 34% de muerte. Se concluye que los 

pacientes en hemodiálisis incidentes tienen la mortalidad más alta durante los primeros 

6 meses, incluido un 80% más de riesgo de muerte en los primeros 2 meses; la 

presencia de un catéter venoso central y la hipoalbuminemia <3.5 g/dl explican un tercio 

de todas las muertes en los primeros 90 días.  



 

Caravaca F. et al (Madrid, 2001), 

la mortalidad precoz en diálisis. (24) 

Se realizó un estudio analítico, de cohortes en 140 pacientes que comenzaron diálisis 

de forma no urgente. Los resultados obtenidos fueron una edad media de 61 ± 13 años, 

el 50.71% eran de sexo masculino; demostraron como factores de riesgo el estado de 

nutrición (OR=2,32; IC 95% 1,54-3,48), antecedente de enfermedad cardiovascular 

(OR=2,07; IC 95%= 1,06-4,06) y el porcentaje de masa magra/peso ideal (OR=0,96; IC 

95%=0,93-0,99); no encontraron asociación significativa entre hiperuricemia y 

mortalidad temprana, pero si entre PCR elevado e hipoalbuminemia y mortalidad 

temprana 

 

NACIONALES 

Gomez A. et al J (Lima-Perú, 2017)

enfermedad renal crónica que inician hemodiálisis por urgencia en una población 

en pacientes con enfermedad renal crónica que iniciaron hemodiálisis por urgencia entre 

los años 2012-2014 en un hospital de referencia nacional en Lima, Perú e identificar los 

factores de riesgo. (25) 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal y de cohorte retrospectiva; se revisaron 

las historias clínicas de todos los pacientes admitidos a la Unidad de Hemodiálisis del 

hospital. Se evaluó mortalidad precoz (dentro de los primeros 90 día de iniciar 

hemodiálisis) así como factores asociados. Los resultados fueron que el 43.4% fueron 

mujeres, el 51.5% mayores de 65 años y una mortalidad precoz del 9.3%. Los 

principales factores de riesgo fueron edad más de 65 años (RR: 2,51; IC: 1.41-4.48), 

infección de catéter venoso central (RR: 2,25; IC: 1.08-4.67), sexo femenino (RR: 2,15; 

IC: 1.29-3.58) e hipoalbuminemia (RR: 1.97; IC: 1.01-3.82). La mortalidad precoz fue del 

9.3%. 

 

 

 

 



 

Villegas C. (Lima Perú, 2016) 

mortalidad temprana en pacientes con nefropatía diabética en hemodiálisis, Hospital 

terminar los factores de riesgo 

asociados a la mortalidad temprana en pacientes con nefropatía diabética en 

hemodiálisis en el Hospital Nacional Hipólito Unanue, 2015. (26) 

Se realizó un estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo en 82 pacientes con 

nefropatía diabética que iniciaron hemodiálisis. Los resultados demostraron que la 

mortalidad temprana fue de 22%, los factores de riesgo fueron: tratamiento irregular de 

DM2 (OR: 18; IC95%: 5.1-64.7), insulinoterapia (OR: 3.9; IC95%: 1.2-12.7), UCI (OR: 

3.8; IC95%: 1.2-11.9), anemia crónica severa (OR: 8.5; IC95%: 2.6-27.1), hipocalcemia 

pre-hemodiálisis (OR: 12.2; IC95%: 3.6-40.8) y acidosis metabólica severa (OR: 7.6; 

IC95%: 2.3- 24.5) y como factor protector se identificó la atención nefrológica 6-12 

meses antes de hemodiálisis (OR: 0.2; IC95%: 0.06-0.86). Se concluye que el 

tratamiento irregular de la DM2 e hipocalcemia pre-hemodiálisis son factores de riesgo 

para mortalidad temprana en pacientes con nefropatía diabética que inician 

hemodiálisis.  

 

Marcalaya A. Zurita J. (Huancayo-Perú 2016), 

determinar los factores de riesgo para mortalidad en pacientes con enfermedad renal 

crónica sometidos a diálisis. (10) 

Realizaron un estudio analítico, observacional, retrospectivo, casos y controles en el 

Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé de EsSalud-Huancayo, su muestra fue de 149 

pacientes. Los resultados fueron que el 53.7% fue de sexo masculino, la edad promedio 

de 59.758 ± 16.8 años; el 20.8% de pacientes fallecieron, en su análisis bivariado como 

factores de riesgo de mortalidad encontraron a la acidosis metabólica pH < 7.3 

(OR=4.19, p=0.009, IC95% 1.44 12.1) e hiperuricemia (p=0.01), en su investigación la 

hipoalbuminemia no tuvo asociación estadísticamente significativa con la variable 

mortalidad, su análisis multivariado demostró finalmente que piuria, edad y urea están 

asociadas a mortalidad en pacientes dializados; con OR de 18, 1.038 y 1.006 

respectivamente. 

 

 

 

 



 

Herrera P et al (Lima-Perú, 2015

 fue 

determinar los factores asociados a la mortalidad durante la primera hospitalización de 

una población que ingresa a  hemodiálisis(8). 

Se realizó un estudio observacional retrospectivo de 216 pacientes del Hospital Nacional 

Dos de Mayo incidentes en hemodiálisis entre enero de 2012 y diciembre de 2013. Se 

obtuvieron como resultados que el 24% de pacientes fallecieron, edad media de 56.9 ± 

15.5 años, el 62% de sexo masculino, su principal etiología fue la nefropatía diabética 

(31.9%), el 78.7% no tuvo atención previa por nefrólogo, el 97.2% ingreso con CVC; 

como factores asociados encontraron al sexo femenino (OR=1.42), nefropatía diabética 

(OR=1.70, p=0.21), se vio que los pacientes que tenían 1 a 6 meses con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica (OR=0.84, IC 95%: 0,39-3,31) y aquellos con más de 6 meses 

(OR=0,55; IC 95%= 0,19-1,57) presentaron menor riesgo de mortalidad temprana; y el 

100% de pacientes que ingresaron con CVC fallecieron; por último no encontraron 

asociación significativa entre atención previa por un nefrólogo y mortalidad 

Zavaleta M. (Trujillo-Perú, 2014

mortalidad en pacientes con enfermedad renal crónica terminal. Hospitales MINSA 

categoría III-1, Trujillo- jetivo fue determinar las causas directas de 

mortalidad y los factores de riesgo asociados en pacientes con enfermedad renal crónica 

terminal en hospitales MINSA categoría III-1.(27)  

Se realizó un estudio retrospectivo de casos y controles, donde se encontraron 41 casos 

y 123 controles. Los resultados fueron el 54.87% de sexo masculino, como factores de 

riesgo asociado encontraron la nefropatía diabética (OR=2.54, p<0.05), anemia 

moderada a severa (OR=2.75, p<0.05), el sexo no se identificó como factor de riesgo ni 

de protección a mortalidad; finalmente al realizar su análisis multivariado encontraron 

que las variables edad avanzada mayor a 60 años, nefropatía diabética y uso de CVC 

están asociadas a mortalidad con significancia estadística de p=0.06, p=0.03 y p<0.01 

respectivamente.  

 

 

 

 



 

CAPÍTULO III: FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

3.1.  Hipótesis 

3.1.1. Hipótesis general  

Los factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con enfermedad 

renal crónica en hemodiálisis, fueron características epidemiológicas, clínicas 

y laboratoriales en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 

2014-2018 

3.1.2. Hipótesis específicas 

- H0: Los factores epidemiológicos no están asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

- H1: Los factores epidemiológicos están asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

- H0: Los factores clínicos no están asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

- H1: Los factores clínicos están asociados a mortalidad temprana en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

- H0: Los indicadores laboratoriales no están asociados a mortalidad temprana 

en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

- H1: Los indicadores laboratoriales están asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital 

Nacional Adolfo Guevara Velasco de Cusco, 2014-2018 

 



CAPÍTULO IV: MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN 

4.1. Tipo de investigación 
Se trata de un estudio de tipo casos controles, retrospectivo; ya que se busca determinar 

los factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con Enfermedad Renal 

Crónica en hemodiálisis  

 

4.2. Diseño de la investigación 
El diseño será observacional, ya que no se manipulará las variables en estudio, ni se 

intervendrá dentro de los sujetos de estudio. 

4.3. Población y muestra 
4.3.1. Descripción de la población 

La población de estudio serán los 854 pacientes con enfermedad renal crónica 

que inician hemodiálisis en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco del 

Cusco en los años 2014 a 2018. 

 4.3.2. Criterios de inclusión y exclusión 

Casos 

Criterio de inclusión 

- Todo paciente con ERC en hemodiálisis que fallece dentro de los primeros 90 

días de iniciado el tratamiento en el HNAGV durante los años 2014-2018. 

Criterio de exclusión 

- Todo paciente con ERC en hemodiálisis en el HNAGV que abandone 

tratamiento antes de los 90 días de iniciado el tratamiento  

- Todo paciente con ERC que iniciaron hemodiálisis en otro hospital  

- Todo paciente con ERC con diálisis peritoneal previa  

 

Controles 

Criterio de inclusión 

- Todo paciente con ERC en hemodiálisis que sobrevive más de 90 días de 

iniciado el tratamiento durante los años 2014-2018 

 

 



Criterios de exclusión 

- Todo paciente con ERC en hemodiálisis que sobrevive a 89 días, y abandona 

tratamiento por alta voluntaria en el HNAGV durante los años 2014-2018 

 

 4.3.3. Muestra: Tamaño de muestra y métodos de muestreo 

Se realizará un muestreo probabilístico estratificado en todos los pacientes con 

ERC que iniciaron hemodiálisis en el HNAGV durante los años 2014-2018, y se 

seleccionará los casos y controles que cumplan con los criterios de inclusión; 

asignando por cada caso, dos controles para el análisis estadístico. 

 

Se trabajará con muestreo aleatorio, usando la fórmula: 

 

Donde:  

n= muestra  N= 854  Z= 1.96   

p = q= 0.5  e =  5% 

 

Al aplicar la fórmula con población conocida o finita obtenemos una cantidad de 

n=265 pacientes. Siendo estos, sujeto de estudio. 

Método de muestreo 

Muestreo probabilístico estratificado  

Unidad de muestreo: Todos los pacientes con ERC que inicien hemodiálisis en el 

HNAGV los años 2014-2018. 

Unidad de selección: Censos del servicio de Hemodiálisis del HNAGV de los años 

2014-2018. 

Unidad de información: Historias clínicas 

Unidad de análisis:  Paciente con ERC que inicio hemodiálisis en el HNAGV en los 

años 2014-2018. 

 

 

 

 

 

 

 



4.4. Variables 

 4.4.1. Variables implicadas 

  Variables Independientes 

      Epidemiológicos 

- Etiología 

    Clínicos 

- Vía de ingreso 
- Tiempo de diagnóstico 
- Atención previa por nefrólogo 
- Tipo de acceso vascular 
- Comorbilidades 
- Infección de catéter  

   Indicadores laboratoriales 

- Anemia 
- Acidosis metabólica 
- Hipoalbuminemia 
- Hiperuricemia  
- PCR elevado 

Variable Dependiente 

- Mortalidad temprana 

4.4.2. Variables no implicadas 

- Edad 
- Sexo 
- IMC 
- Procedencia 
- Grado de instrucción 

 

 

4.5. Definiciones Operacionales de Variables 
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3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
Se utilizó la ficha de recolección de datos, previamente validada por expertos, (Anexo I) 

para recopilar la información necesaria de las historias clínicas, tales como, datos 

generales, y variables (factores de riesgo), se consignó el número de historia clínica para 

evitar el doble registro.  

Se usó un paquete estadístico para la evaluación y análisis de los datos. 

Se recolectó los datos necesarios; y una vez llegado al objetivo se agradeció a los jefes 

de servicio por las facilidades brindadas, para continuar con el proceso requerido por la 

Facultad hasta llegar a la titulación. 

 

3.6. Plan de análisis de datos 
Se evaluaron los factores asociados a mortalidad temprana en pacientes con Enfermedad 

Renal Crónica en hemodiálisis en el HNAGV mediante una ficha de recolección de datos, 

se analizaron los datos con software spss 25, empleándose estadística descriptiva, para 

expresar los resultados en tablas y gráficos de barras. El significado estadístico se basó 

en el odds ratio (OR) y chi-2 de Pearson cuyos valores demostraron la relación entre 

variables independientes con la dependiente.  

Se trabajó con un nivel de confianza de 95% y un nivel de significancia de 0,05. se realizó 

análisis univariado, bivariado y multivariada, representándose los resultados en tablas de 

contingencia que permitan su fácil interpretación.. 

 

 

  



 

CAPÍTULO V: RESULTADOS 

5.1. Resultados 
 

Tabla 1 Características epidemiológicas de pacientes con enfermedad renal crónica 

en hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, 2014-2018 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

Edad 
40 - 49 67 25.3 

50 - 59 81 30.6 
60 - 69 49 18.5 
70 - 79 48 18.1 
80 -89 20 7.5 

Sexo 

Femenino 112 42,3 

Masculino 153 57,7 

IMC 

Normal 72 27,2 

Sobrepeso 129 48,7 

Obesidad 64 24,2 

Procedencia 

Rural 109 41,1 

Urbano 156 58,9 

Grado de instrucción 

Analfabeto 15 5,7 

Primaria 58 21,9 

Secundaria 117 44,2 

Superior 75 28,3 

Total 265 100,0 
 

N Mínimo Máximo Media Desv. Varianza 
265 40 87 59,283 12,550 157,514 

 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
Se encontró que la mayoría de pacientes, 64.5%, son < 65 años, se obtuvo una edad media 

de 59,283 ± 12,5 años, el sexo masculino es prevalente, el 48.7% tienen sobrepeso; seguido 

de 27.2% con IMC normal, y el 24.4% con obesidad; no se encontró ningún caso de 

desnutrición. El 58.9% viven en una zona urbana; el 5.7% es analfabeto, el 21.9% tiene 

estudios de primaria, el 44.2% de secundaria y tan sólo el 28.3% de superior.  



 

Tabla 2 Características clínicas de pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, 2014-2018 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

Etiología 

Nefropatía diabética 105 39,6 

Nefropatía hipertensiva 79 29,8 

Nefropatía lúpica 7 2,6 

Uropatía obstructiva 26 9,8 

Poliquistosis renal 22 8,3 

Glomeruloneritis crónica 26 9,8 

Modo de ingreso 

Emergencia 168 63,4 

Ambulatorio 97 36,6 

Tiempo de diagnóstico 

< 6 meses 148 55,8 

> 6 meses 117 44,2 

Atención previa por nefrólogo 

No 111 41,9 

Si 154 58,1 

Tipo de acceso vascular 

CVC 222 83,8 

FAV 43 16,2 

Comorbilidades 

> 3 126 47,5 

< 3 139 52,5 

Infección por catéter 

Si 70 26,4 

No 195 73,6 

Total 265 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

La principal etiología encontrada fue la nefropatía diabética con el 39.6%; seguido por 

nefropatía hipertensiva, uropatía obstructiva, glomerulonefritis crónica, poliquistosis renal y 

nefropatía lúpica; el 63.4% de pacientes ingresaron por emergencia y el 55.8% demostraron 

un tiempo de diagnóstico < 6 meses.  

No tuvieron atención previa por nefrólogo, el 41.9%, el 83.8% tuvieron como acceso vascular 

CVC al ingreso y se encontró que el 26.4% tuvieron infección asociada al catéter. 



 

Tabla 3 Características laboratoriales de pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, 2014-2018 

 FRECUENCIA PORCENTAJE 

Anemia 

No 27 10,2 

Leve 45 17,0 

Moderada 136 51,3 

Severa 57 21,5 

Acidosis metabólica 

Si 126 47,5 

No 139 52,5 

Hipoalbuminemia 

Si 170 64,2 

No 95 35,8 

Hiperuricemia 

Si 205 77,4 

No 60 22,6 

PCR elevado 
Si 168 63.4 

No 97 36.6 

Total 265 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 

Se vio en nuestro estudio que el 89.8% de pacientes ingresan con anemia, el 51.3% con 

anemia moderada, 21.5% con anemia severa y el 17% con anemia leve; también se encontró 

que el 47.5% ingresan con acidosis metabólica, el 64.2% con hipoalbuminemia y el 63.4% con 

PCR elevado. 

Tabla 4 Mortalidad temprana de pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco, 2014-2018 

Mortalidad temprana 
 FRECUENCIA PORCENTAJE 

Si 192 22,5 

No 662 87,5 

Total 854 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

 
 

Encontramos el 22.5% de mortalidad temprana. 

 



 

Tabla 5 Análisis bivariado de factores epidemiológicos y mortalidad temprana de 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco, 2014-2018 

VARIABLE 
MORTALIDAD TEMPRANA 

SI NO OR 
CHI2 

HALLADO 
CHI2 

TABLA 
VALOR 

DE p 
IC 95% 

EDAD 25,340 9,48 0.000 - 

> 65 años 44 50 
2.54 12.149 3.84 0.000 1.49  4.31 

< 65 años 44 127 

SEXO 

Femenino 49 63 
2.27 9.721 3.84 0.002 1.35 - 3.82 

Masculino 39 114 

IMC 70.414 5.99 0.000 - 

Normal 29 43 - - - - - 

Sobrepeso 14 115 - - - - - 

Obesidad 45 19 8.70 52.376 3.84 0.000 4.61 - 16.39 

PROCEDENCIA  

Rural 57 52 
4.42 30.41 3.84 0.000 2.56 - 7.61 

Urbano 31 125 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 5.906 7.81 0.165 - 

Analfabeto 7 8 - - - - - 

Primaria 24 34 - - - - - 

Secundaria 38 79 - - - - - 

Superior 19 56 - - - - - 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

Se encontró asociaciones estadísticamente significativas entre mortalidad temprana y las 

variables edad, sexo, IMC, procedencia; de manera que un paciente con edad mayor a 65 

años, sexo femenino, obesidad o procedencia rural tienen 2.54, 2.27, 8.703, y 4.42 veces más 

riesgo de mortalidad temprana. 

Por otra parte, no se encontró asociación entre mortalidad temprana y grado de instrucción. 

 

 



 

Tabla 6 Análisis bivariado de factores clínicos y mortalidad temprana de pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo Guevara 

Velasco, 2014-2018 

VARIABLE 
MORTALIDAD TEMPRANA 

SI NO OR 
CHI2 

HALLADO 
CHI2 

TABLA 
VALOR 

DE p 
IC 95% 

ETIOLOGÍA 18.057 8.11 0.003 - 

Nefropatía diabética 37 68 1.16 0.323 3.84 0.570 0.69  1.95 

Nefropatía hipertensiva 35 44 1.99 6.248 3.85 0.012 1.15  3.44 

Nefropatía lúpica 2 5 - - - - - 

Uropatía obstructiva 7 19 - - - - - 

Poliquistosis renal 7 15 - - - - - 

Glomeruloneritis crónica 0 26 - - - - - 

MODO DE INGRESO 

Emergencia 76 92 
5.85 29.950 3.84 0.000 2.97  11.50 

Ambulatorio 12 85 

TIEMPO DE DIAGNÓSTICO 

< 6 meses 77 71 
10.45 53.527 3.84 0.000 5.19  21.03 

>  6 meses 11 106 

ATENCIÓN PREVIA POR NEFRÓLOGO 

No 50 61 
2.50 12.067 3.84 0.001 1.48  4.22 

Si 38 116 

TIPO DE ACCESO VASCULAR 

CVC 80 142 
2.46 4.935 3.84 0.026 1.09 - 5.57 

FAV 8 35 

COMORBILIDADES 

> 3 76 50 
16.08 79.596 3.84 0.000 8.05  32.11 

< 3 12 127 

INFECCIÓN DE CATETER 

Si 58 12 
26.72 105.725 3.84 0.000 12.58 - 55.34 

No 30 165 
Fuente: Ficha de recolección de datos 

Las variables etiología, nefropatía hipertensiva, modo de ingreso, tiempo de diagnóstico, 

atención previa por nefrólogo, tipo de acceso vascular, comorbilidades e infección de catéter 

tienen asociación estadísticamente significativa con mortalidad temprana. 

Sin embargo, la principal etiología, nefropatía diabética, no tiene asociación estadísticamente 

significativa.  



 

Tabla 7 Análisis bivariado de factores laboratoriales y mortalidad temprana de 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco, 2014-2018 

VARIABLE 
MORTALIDAD TEMPRANA 

SI NO OR 
CHI2 

HALLADO 
CHI2 

TABLA 
VALOR 

DE p 
IC 95% 

ANEMIA 43.311 7.81 0.000 - 

No 3 24 - - - - - 

Leve 3 42 - - - - - 

Moderada 46 90 - - - - - 

Severa 36 21 5.14 29.370 3.84 0.000 2.78  9.58 

ACIDOSIS METABÓLICA 

Si 58 68 
3.09 17.811 3.84 0.000 1.81  5.29 

No 30 109 

HIPOALBUMINEMIA 

Si 72 98 
3.63 17.882 3.84 0.000 1.95  6.72 

No 16 79 

HIPERURICEMIA 

Si 44 161 
0.09 56.302 3.84 0.000 0.05  0.19 

No 44 16 

PCR ELEVADO 

Si 78 90 
7.54 36.170 3.84 0.000 3.66 - 15.51 

No 10 87 

Fuente: Ficha de recolección de datos 

No existe asociación estadísticamente significativa entre hiperuricemia y mortalidad temprana, 

mientras que los otros factores laboratoriales si demuestran dicha asociación.  

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 8 Análisis multivariado de factores asociados a mortalidad temprana en 

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis, Hospital Nacional Adolfo 

Guevara Velasco, 2014-2018 

Variables en la ecuación 

 B Error estándar Wald Sig. 

Infección de catéter 39,846 3122,551 ,000 0,990 

Hiperuricemia -39,118 3122,551 ,000 0,990 

Tiempo de diagnóstico 3,514 1,076 10,673 0,001 

PCR elevado -,247 1,088 ,052 0,820 

Hipoalbuminemia 2,530 1,092 5,365 0,021 

Acidosis 17,903 2059,175 ,000 0,993 

Atención previa por nefrología 18,159 2059,174 ,000 0,993 

 Tipo de acceso -18,706 5045,707 ,000 0,997 

Constante -22,066 2059,175 ,000 0,991 

Fuente: Ficha de recolección de datos 
Las variables que tienen asociación estadísticamente significativa son tiempo de diagnóstico 

e hipoalbuminemia, con p=0.001 y p= 0.021 respectivamente. 

 



 

5.2. Discusión 
El estudio se enfoca en determinar cuáles son las variables asociadas a mortalidad 

temprana en aquellos pacientes diagnosticados con enfermedad renal crónica que 

ingresan a una terapia de reemplazo renal, específicamente la hemodiálisis. 

Se tuvo de población 854 pacientes incidentes, la cual nos da una muestra de 265 

pacientes, revisándose 88 casos y 177 controles. 

Edad 

Se obtuvo una edad media de 59,283 ± 12,5 años y el 64.5% de los pacientes eran 

menores de 65 años;  

Nuestro resultado es muy similar al resultado de Caravaca F.(24), Marcalaya L. y Zurita 

M.(10) y Herrera P. (8); quienes encontraron una edad media de 61±13 años, 59,758±16,8 

años y 56,9±15,5 años respectivamente; y diferente a los estudios de García O.(23), 

Ortega M.(5), Vozmediano M.(22) y Lukowsky  L.(21) quienes encontraron una edad 

media de 64.8±14.4 años, 53 años, 63 años y 72±13 años respectivamente. 

En Cusco la población menor de 65 años frecuenta el ingreso a hemodiálisis; este 

hallazgo se explica ya que la diabetes mellitus e hipertensión arterial son enfermedades 

emergentes en nuestro país, de las cuales aún no se tiene control exacto y muchos 

pacientes no tienen buena adherencia al tratamiento, lo que conlleva al ingreso de 

población no tan mayor.  

Sexo 

El sexo femenino representó el 42.3% y el masculino 57.7%; lo cual es similar a los 

estudios de García O., Ortega M., Vozmediano M., Lukowsky L., Gomez A., Marcalaya L. 

y Zurita M., Herrera P., Zavaleta M., Caravaca F. quienes hallaron el 67%, 70.59%, 65%, 

55%, 56.5%, 53,7%, 62%, 54.87%, 50.71% respectivamente de sexo masculino. 

IMC 

El aspecto nutricional cumple un papel muy importante en enfermedades crónicas; en 

nuestro estudio se obtuvo que el 48.7% tienen sobrepeso; seguido IMC normal y obesidad 

con 27.2% y 24.4% respectivamente. 

Nuestro resultado es diferente al encontrado por Ortega M.(5) y Vozmediano M.(22); 

donde el mayor porcentaje fue IMC normal; esto demuestra un mal control nutricional con 

tendencia al sobrepeso; lo que puede ser una variable asociada a mortalidad temprana. 

 

 



 

Procedencia 

El 58.9% de pacientes viven en una zona urbana; esto se puede explicar por el tipo de 

seguro que ofrece el hospital en estudio. 

No se encontró en los antecedentes que consideren tal variable; sin embargo, es 

importante conocer si el acceso de una persona interviene o no en el control de su 

enfermedad; además, al ser Cusco un departamento con muchas zonas rurales, es 

necesario su análisis para determinar si es un factor asociado o no a mortalidad temprana.  

Grado de instrucción 

Encontramos que el 5.7% es analfabeto, el 21.9% tiene estudios de primaria, el 44.2% 

secundaria y tan sólo el 28.3% superior; estos resultados son inesperados en vista de la 

población asegurada en este sistema de salud. 

Los estudios no mencionan dicho factor, a pesar de ello, tuvimos interés en estudiarla, ya 

que es predecible que los pacientes con educación secundaria a más  tienen mejor 

adherencia al tratamiento a diferencia de los que tienen educación primaria a menos.  

Etiología 

La principal etiología encontrada fue la nefropatía diabética con el 39.6%; seguido por 

nefropatía hipertensiva, uropatía obstructiva, glomerulonefritis crónica, poliquistosis renal 

y nefropatía lúpica con 29.8%, 9.8%, 9.8%, 8.9% y 2.6% respectivamente. 

Existen similitudes con los estudios de García O.(23), Ortega M.(5), Vozmediano M.(22), 

Lukowsky L.(21) y Herrera P.(8) donde la nefropatía diabética representó la principal 

etiología con el 25.7%, 46.2%, 25% y 31.9% respectivamente. A diferencia de Gómez 

A.(25), quien encontró la nefropatía hipertensiva como primera etiología con el 52.06%; 

seguida de la nefropatía diabética con 44.16%. 

Se demuestra de tal manera, que nuestro estudio obtuvo resultados similares a los 

estudios previos, lo cual demuestra que la principal etiología de la enfermedad renal 

crónica que inicia hemodiálisis, es la nefropatía diabética; por lo que es conveniente un 

buen control de la diabetes mellitus, para evitar la progresión a daño renal. 

Modo de ingreso 

El 63.4% de pacientes ingresan por emergencia 

No se observa gran diferencia en el modo de ingreso, ya que coincide con Ortega M.(5) 

donde la mayoría ingresa por emergencia, es decir una hemodiálisis de urgencia, cuya 

razón podría ser la derivación tardía al nefrólogo y en estadios complicados. 

 



 

Tiempo de diagnóstico 

Encontramos que el 55.8% tenían un tiempo de diagnóstico < 6 meses 

Herrera P.(8), encontró que el 68.5% un tiempo de diagnóstico menor a 6 meses. 

Se ve una similitud en el porcentaje, lo cual podría indicar el diagnóstico tardía y referencia 

tardía al servicio de nefrología. 

Atención previa por nefrólogo 

El 41.9% de nuestros pacientes no tuvieron atención previa por nefrólogo y el 58.1% si. 

Gómez A.(25) encontró que el 22.8% de pacientes nunca tuvieron evaluación previa por 

nefrología; mientras con Herrera P.(8) el 78.7% no tenían atención previa por nefrólogo. 

Nuestro estudio no demuestra gran diferencia en cuanto al porcentaje entre aquellos que 

no tuvieron evaluación previa por nefrología y los que si, es importante señalar que se 

consideró como evaluación previa, los 30 días previos a la primera hemodiálisis, la cual 

no es una correcta evaluación, ya que el tiempo de enfermedad es mayor y el diagnóstico 

tardío condiciona un manejo deficiente ante el estadio de enfermedad renal crónica. 

Tipo de acceso vascular 

El 83.8% de pacientes ingresarons con CVC, y tan sólo el 16.4% con FAV. 

Nuestro hallazgo resulta muy parecido a los encontrados por Ortega M.(5); Lukowsky 

L.(21); Gómez A. (25) y Herrera P.(8) quienes encontraron que el 90.7%, 81%, 92.3% y 

97.2% ingresaron con CVC a hemodiálisis. Por otra parte, Vozmediano M. (22) encontró 

que el 40% de pacientes ingresaron con CVC, y el 60% con FAV.  

El tipo de acceso vascular que frecuentan los pacientes que ingresan a hemodiálisis es 

el CVC, aún no existe evidencia de el por qué, aunque por opinión de expertos se cree 

que se debe a la derivación tardía, en estadios terminales y en condiciones desfavorables, 

que condicionan el ingreso por emergencia en la mayoría de casos, y por lo tanto no 

existe una adecuada preparación del paciente ni colocación previa de FAV. 

Comorbilidades 

El 62.5% de pacientes tuvieron menos de 3 comorbilidades; en la recolección de datos 

se evidenció que la mayoría coincidía con Hipertensión arterial y Diabetes mellitus; y raras 

veces Hipertrofia Benigna de próstata que requería intervención quirúrgica. 

En el estudio de Gómez A.(25), se encontró que el 79.9% tenían más de 2 comorbilidades. 

Se tomó como punto de corte la presencia o no de 3 comorbilidades, ya que Ortega M. et 

al encontraron como factor de protección el tener menos de 3 comorbilidades. 

 



 

Infección asociada al catéter.  

El 73.6% no tuvieron infección asociada al catéter, mientras que el 26.4% si la tuvo. 

Ortega M. (5) y Gómez A.(20) encontraron que el 15.13% y  el 6.8% de pacientes 

presentaron infección de catéter. 

La presencia de infección de catéter es mínima, esto se explica a que la mayoría de 

nuestros pacientes tenían grado de instrucción de secundaria y superior, lo cual facilita la 

adherencia a las pautas médicas, y perciben la importancia de la higiene ante la 

manipulación de cualquier dispositivo médico; sin embargo nuestro porcentaje es mayor 

al encontrado en otros estudios, lo cual merecería una investigación, tal como el cultivo 

de microorganismos que probablemente originen dicha infección. 

Anemia 

Se sabe que la enfermedad renal crónica predispone a la anemia(14), encontramos así 

que el 51.3% tienen anemia moderada, el 21.5% anemia severa, el 17% leve y el 10.2% 

ingresaron sin anemia, como porcentaje acumulado encontramos que el 89.8% de 

pacientes ingresan con algún grado de anemia a hemodiálisis. 

Esto es muy similar al estudio de Vozmediano M.(22) quien encontró que el 62.63% de 

pacientes ingresaron con anemia; a diferencia de Lukowsky L.(21) cuyos resultados 

demostraron que sólo el 24% ingresan con anemia a hemodiálisis. 

Nuestro porcentaje es alto a comparación de estudios previos, podría ser por el mal 

manejo o el diagnóstico tardío lo que impide un inadecuado control. 

Acidosis metabólica 

Encontramos que el 47.5% de nuestros pacientes ingresan a hemodiálisis con un 

trastorno ácido base, tal como lo es la acidosis metabólica. 

Los estudios previos, no indican la frecuencia del ingreso con acidosis metabólica; 

consideramos que es importante estudiar esta condición en vista que se comprendería 

de mejor manera como son las condiciones laboratoriales de estos pacientes. 

Hipoalbuminemia 

La albúmina es un indicador que se ha investigado múltiples veces, demostrando la gran 

importancia que tiene sobre el pronóstico del paciente que ingresa a hemodiálisis(41); 

encontramos que el 64.2% de pacientes ingresan con hipoalbuminemia. 

Los estudios de Lukowsky L.(21) y Vozmediano M. (22) encontraron que el 72% y 76% 

respectivamente ingresaron con hipoalbuminemia. 



 

Nuestra realidad no está muy alejada, por lo que se demuestra de forma indiscutible que 

la hipoalbuminemia es muy frecuente en pacientes que ingresan a hemodiálisis, esto nos 

demuestra un mal manejo nutricional asociado a la inflamación propia de la enfermedad.  

PCR elevado 

El 63.4% de pacientes cuentan con un PCR elevado al ingreso a hemodiálisis. 

Vozmediano M. (22) encontró que el 62% de pacientes ingresan con un PCR elevado, de 

forma contraria Lukowsky L.(21) descubrió que sólo el 27% de sus pacientes tuvieron 

dicha propiedad. 

Este indicador revela el estado inflamatorio del paciente; es resaltante que a diferencia 

nuestra y de Vozmediano; Lukowsky L. et al encontró un porcentaje muy bajo; lo que se 

puede explicar por el medio en el cual realizo su investigación, ya que, al ser 

enfermedades de larga data están establecidos protocolos de manejo. 

Mortalidad temprana 

Encontramos el 22.5% de mortalidad temprana de nuestra población. 

Los valores hallados por estudios de García O.(23), Vozmediano M.(22), Ortega M.(5), 

Lukowsky L.(21), Gómez A.(25), Marcalaya A. (10) y Herrera P. (8) fueron de 9.5%, 29%, 

17.54%, 30%, 9.3%, 20.8% y 23.6% respectivamente.  

No se observa gran diferencia entre nuestro valor hallado y de otros estudios, esta 

enfermedad aún es considerada emergente y mucho más en nuestro medio; por lo que 

el manejo aún tiene ciertas dificultades por parte del profesional y del paciente. 

Edad y mortalidad temprana 

Si un paciente ingresa a hemodiálisis y tiene más de 65 años tiene 2.54 veces más riesgo 

de mortalidad temprana, a comparación de los que tienen menor edad, se encontró un P 

de 0.000 y un IC 1.40-4.31 por lo que existe asociación estadísticamente significativa. 

De forma muy similar en los estudios de García O.(23) y Gómez A. (25); se encontraron 

OR=1.055 (p=0.000, IC=1.02-1.08), OR=2.55 (p=0.002, IC=1.41-4.48) respectivamente 

para mayores de 65 años.  

Se observa que existe asociación entre edad y mortalidad temprana, lo cual nos 

empujaría a tomar medidas de cuidado o un mejor seguimiento en este tipo de pacientes. 

Sexo y mortalidad temprana 

Si un paciente es de sexo femenino, tiene 2.27 veces más riesgo de mortalidad temprana; 

se obtuvo un p de 0.002 e IC 95% 1.36-3.62, por lo que existe asociación 

estadísticamente significativa. 



 

Estudios como Vozmediano M.(22) y Lukowsky L.(21) no encontraron asociación, ya que 

hallaron un OR=1; Gómez A.(25) y Herrera P.(8) descubrieron un OR=1.58 y OR=1.42 

respectivamente en cuanto al sexo femenino. 

Esto puede deberse a que las características biológicas de la población femenina, así 

como sociales, ya que, por las actividades que realizan, tales como cuidados del hogar, 

no tienen una adecuada adherencia al tratamiento, lo que conlleva a complicaciones y a 

un pronóstico desfavorable. 

IMC y mortalidad temprana 

Se encontró que tienen asociación estadística.  

Obesidad y mortalidad temprana 

Hay un porcentaje considerable de pacientes con obesidad, por lo que se realizó el 

análisis bivariado, encontrándose un OR=8.70, p de 0.000 e IC95% 4.61-16.39; 

demostrando asociación estadísticamente significativa.  

Por su parte, Caravaca F.(24) encontró que la obesidad se relacionó con mejor 

supervivencia. 

En nuestro medio la obesidad es una comorbilidad muy importante, ya que conlleva a 

múltiples complicaciones, es necesario realizar más estudios que evalúen dichas 

variables, para tener una mejor visión de su asociación. 

Procedencia y mortalidad temprana 

Hallamos un OR=4.42, un p de 0.000 e IC95% 2.56-7.61, valores que indican una 

asociación estadísticamente significativa entre ambas variables.  

No se encontraron estudios con este análisis para realizar la discusión, pero al tener  

Cusco muchas áreas rurales, vimos necesario realizar esta asociación, es así que 

encontramos que aquellas personas que viven en zonas alejadas por las mismas 

limitaciones que tienen, tanto de acceso como de comodidad, tienen una mayor 

mortalidad temprana; este aspecto es muy importante para crear políticas de salud que 

nos permitan acercarnos a dicha población y mejorar sus condiciones; nos llama la 

atención que la mayoría de pacientes en este sistema de salud son de procedencia 

urbana, a pesar de ello, existe asociación significativa entre dichas variables. 

Grado de instrucción y mortalidad temprana 

No se encontró asociación estadísticamente significativa entre ellas, ya que se halló un 

p=0.165. 

 



 

Etiología y mortalidad temprana 

Se halló un p de 0.003; lo cual indica que existe asociación estadísticamente significativa. 

Nefropatía diabética y mortalidad temprana 

Se obtuvo un OR=1.16, p=0.570 e IC95% 0.69-1.95; el valor de chi-2 fue menor al 

requerido por la tabla, por lo que se demuestra que no existe asociación estadísticamente 

significativa entre ellos. 

En los estudios de Vozmediano M.(22) y Herrera P.(8) concluyeron que no hay asociación 

entre ambas variables; sin embargo, Zavaleta M.(27) encontró un OR=2.54 y p<0.05. 

Se observan distintos resultados, por lo que concluimos que es una variable muy versátil 

que requiere de mayores estudios para así tener un panorama más esclarecido en cuanto 

a su asociación o no a mortalidad temprana; pero resaltamos que en nuestro medio no 

tiene relevancia estadística. 

Nefropatía hipertensiva y mortalidad temprana 

Obtuvimos OR=1.99, p de 0.012, IC95% 1.15-3.44; por lo que existe asociación 

estadística significativa. 

Gómez A.(25) encontró un OR=1.03; mientras Herrera P.(8) un OR=0.54.  

Compartimos opinión con Gómez A. et al, señalando que la existencia de la etiología de 

nefropatía hipertensiva, conlleva un riesgo mayor de mortalidad temprana en 

comparación de otras etiologías; sin embargo señalamos la importancia de estudios que 

se enfoquen en esta etiología para tener un mejor panorama.  

Modo de ingreso y mortalidad temprana 

El ingreso por emergencia conlleva a 5.85 veces más riesgo de muerte temprana, con un 

p de 0.000, y un IC95% 2.97-11.50; mostrándonos de esta manera asociación 

estadísticamente significativa. 

Es importante la derivación temprana hacia nefrología, ya que, si el paciente ingresa de 

forma ambulatoria, tendrá menor probabilidad de mortalidad temprana, pudiéndose 

realizar los estudios necesarios con anticipación y una preparación adecuada, como la 

realización de una FAV; beneficios que no proporciona el ingreso por emergencia. 

Tiempo de diagnóstico y mortalidad temprana 

Se encontró que, si el paciente tiene un tiempo de diagnóstico menor a 6 meses e iniciará 

hemodiálisis, tiene 10.45 veces más riesgo de mortalidad temprana a comparación de 

quienes ya tienen enfermedad de larga data; con un p de 0.000 y un IC95% 5.19-21.03; 

demostrando asociación estadísticamente significativa.  

Herrera P.(8) encontró un OR=1.28, para tiempo de diagnóstico <6 meses. 



 

El diagnóstico tardío y <6 meses, condiciona a un paciente al desenlace de muerte 

temprana, por lo que se concluye nuevamente que la derivación temprana al nefrólogo es 

beneficioso, ya que se podrá hacer un diagnóstico en estadios iniciales.  

Atención previa por nefrólogo y mortalidad temprana 

Se tuvo un OR=2.50, con un p de 0.001 y un IC95% 1.48-4.22; para quienes no tuvieron 

atención previa por nefrólogo, entonces, existe asociación estadísticamente significativa. 

Contrariamente Herrera P.(8) encontró que quienes reciben atención previa por nefrólogo 

tienen 1.18 veces más riesgo de mortalidad temprana, este hallazgo es muy llamativo por 

lo que es necesario realizar mayor investigación en este medio. 

Es muy importante realizar estudios en distintos medios para esclarecer dicho aspecto; 

como autora considero que la falta de atención previa es un factor de riesgo tal como lo 

señala nuestro resultado, puesto que el nefrólogo tendrá la capacidad de orientar al 

paciente hacia ciertas conductas favorables, y preventivas de ciertos factores de riesgo 

al ingreso del paciente a hemodiálisis. 

Tipo de acceso vascular y mortalidad temprana 

Encontramos que aquellos pacientes que ingresan con CVC tienen 2.46 veces más riesgo 

de mortalidad, existe asociación estadísticamente significativa ya que se tuvo un valor de 

p de 0.026, y un IC95% 1.09-5.57. 

García O.(23) encontró un OR=0,28 para FAV y Lukowsky L.(21)  un OR=2.99 para CVC; 

Gómez A. (25) y Herrera P.(8) demostraron que el 100% de pacientes que ingresaron con 

CVC fallecieron dentro de los primeros 90 días.  

Es irrefutable que el ingresar con CVC, es un factor de riesgo, falleciendo hasta el 100%; 

por lo que es necesario imponer medidas para lograr el ingreso con FAV; así mismo, es 

necesario estudiar las razones del ingreso de los pacientes con CVC; se cree que el 

motivo principal es, como se demostró, que la mayoría de pacientes ingresan por 

emergencia, lo cual no permite preparar al paciente para FAV. 

Comorbilidades y mortalidad temprana 

Se encontró que quienes tienen más de 3 comorbilidades, tienen 16.08 veces más riesgo 

de mortalidad temprana, con p de 0.000 y un IC95% 8.05-32.11; existiendo asociación 

estadística significativa entre comorbilidades y mortalidad temprana. 

De forma similar Ortega M.(5) y Gómez A.(25) encontraron OR=2.44 y OR=1.73 en cuanto 

a tener más de 5 comorbilidades y más de 2 comorbilidades respectivamente. 

Nuestro hallazgo es muy similar a los hallados en los estudios mencionados, por lo que 

la existencia de más comorbilidades conlleva a un mayor riesgo de mortalidad temprana, 



 

en nuestro estudio usamos como corte la presencia de 3 o más comorbilidades, puesto 

que existe coexistencia entre DM2, HTA y ERC, por lo que fue necesario evaluar la 

asociación si se sobreagrega otra comorbilidad extraña a ellas.  

Infección de catéter y mortalidad temprana 

Encontramos un OR= 26.72; p de 0.000 e IC95% 12.58-55.34; por lo que existe 

asociación y es estadísticamente significativa. 

Resultados similares se observan en los estudios de Ortega M.(5), Lukowsky L.(21) y 

Gómez A.(25) donde se obtuvieron OR=2.44, OR=3.32 y OR=2.37 respectivamente. 

Los resultados de estudios previos y el nuestro son similares, sin embargo, nuestro OR 

calculado es mucho mayor, este hallazgo podría ser explicado por la letalidad que tiene 

la infección de catéter; es importante realizar estudios que investiguen las características 

de los microorganismos causantes que probablemente explique esta letalidad; podemos 

adelantarnos e inferir que al realizarse la hemodiálisis en instalaciones del Hospital, los 

microorganismos que colonizan son resistentes a múltiples antibióticos, tal como los 

causantes de infecciones intrahospitalarias.  

Anemia y mortalidad temprana 

Existe asociación estadísticamente significativa, con un valor de chi-2 menor al exigido 

en la tabla y un p=0.000. 

Anemia severa y mortalidad temprana 

Se obtuvo que un paciente que ingresa con anemia severa tiene 5.14 veces más riesgo 

de mortalidad temprana, con un p 0.000 y un IC95% 2.75-9.58, por lo que existe 

asociación entre estas dos variables y es estadísticamente significativa. 

Lukowsky L.(21), Zavaleta M(27) y Villegas C.(26) hallaron OR=1.58, OR=2.75 y OR=8.48 

para anemia moderada, anemia moderada-severa y anemia severa respectivamente.  

Hay bastante similitud con estudios previos, por lo que es importante mejorar esta 

condición pre-hemodiálisis con tratamientos tales como suplementos o eritropoyetina. 

Acidosis metabólica y mortalidad temprana 

Se encontró que los pacientes que ingresen con acidosis metabólica tienen 3.09 veces 

más riesgo de mortalidad temprana; existe asociación estadísticamente significativa, se 

obtuvo p de 0.000 y un IC95% 1.81-5.29. 

Marcalaya L.(10) y Villegas C.(26) encontraron para acidosis metabólica un OR=4.19 y 

OR=7.64 respectivamente.  

Nuestro resultado es muy similar, por lo que es indudable que la presencia de acidosis 

metabólica al ingreso de hemodiálisis es un factor de riesgo de mortalidad temprana. 



 

Hipoalbuminemia y mortalidad temprana 

Si un paciente ingresa a hemodiálisis con hipoalbuminemia tiene 3.62 veces más riesgo 

de muerte temprana; obtuvimos un p de 0.000 y un IC95% de 1.95-6.72; por lo que existe 

asociación entre ambas variables y esta es estadísticamente significativa.  

En los estudios previos de Ortega M.(5), Lukowsky L.(21) y Gómez A.(25) encontraron un 

OR=7.9, OR=1.97 y OR=1.97 para hipoalbuminemia respectivamente. 

A diferencia de estos estudios, Marcalaya L. y Zurita M.(10) no encontraron asociación 

entre hipoalbuminemia y mortalidad.  

Los hallazgos son indiscutibles; la hipoalbuminemia incrementa en gran medida el riesgo 

de mortalidad temprana, por lo que es conveniente mejorar el estado nutricional de estos 

pacientes para disminuir el riesgo de mortalidad temprana. 

Hiperuricemia y mortalidad temprana 

Obtuvimos un OR=0.09, p de 0.000 e IC95% 0.05-0.19; concluimos por dichos valores que 

no existe relación estadísticamente significativa. 

Marcalaya L y Zurita M. (10) encontraron relación estadísticamente significativa con 

p=0.01; mientras Caravaca F. (24) no encontró asociación significativa.  

La presencia de hiperuricemia no condiciona riesgo para mortalidad temprana, esto se 

debe básicamente a la propiedad de la enfermedad en estadios terminales y gran parte 

ingresa con valores elevados de urea, por lo que no hay mucha diferencia entre casos y 

controles. 

PCR elevado y mortalidad temprana 

Un paciente con PCR elevado tiene 7.54 veces más riesgo de mortalidad temprana, a 

comparación de valores normales de PCR; existe asociación estadísticamente 

significativa, con un valor de p de 0.000 y un IC95% de 3.66-15.51. 

Lukowsky L. (21) encontró un OR=1.21; así mismo Caravaca F. (24) encontró asociación 

significativa entre dichas variables. 

El PCR elevado es un factor de riesgo para muerte temprana, por lo tanto, es importante 

realizar esta prueba en aquellos pacientes que ingresarán a hemodiálisis, ya que sería 

conveniente el manejo de una manera diferente y evitar un desenlace desfavorable. 

Análisis multivariado 

Se utilizaron las variables más representativas y se encontró que tienen asociación 

estadísticamente significativa el tiempo de diagnóstico e hipoalbuminemia, con p=0.001 y 

p= 0.021 respectivamente.  



 

Ortega M.(5) encontró una asociación significativa entre mortalidad temprana, 

hipoalbuminemia y edad >60 años. 

Zavaleta M.(27) encontró que las variables asociadas a mortalidad con significancia 

estadística fueron edad avanzada, nefropatía diabética y uso de CVC con p=0.06, p=0.03 

y p=0.00 respectivamente. 

Son muchas las variables asociadas a mortalidad temprana, algunas modificables y otras 

no; llama la atención, por ejemplo, que la mayoría de pacientes ingresan por emergencia, 

esto debido a la referencia tardía al nefrólogo; donde la decisión será el inicio urgente de 

hemodiálisis; encontrándose con valores de laboratorio perjudiciales. 

Esperamos que este trabajo demuestre la importancia de la derivación precoz hacia el 

nefrólogo; todo ello en beneficio del paciente, de esta manera se tendrá una visión clara 

de su situación, y se aplicará el tratamiento adecuado; mejorando de esta manera la 

anemia, hipoalbuminemia y PCR, los cuales son factores de riesgo; así mismo, se podrá 

preparar para FAV, la cual es un factor protector al momento de ingresar a hemodiálisis. 

Demostramos también que las principales etiologías son la nefropatía diabética e 

hipertensiva; por lo que, si se maneja conjuntamente, se podrán tratar pacientes en 

estadios iniciales y se evitará o retrasará la progresión a la necesidad de hemodiálisis.  

Esperamos captar la atención de profesionales de salud, y recalcamos finalmente en el 

manejo multidisciplinario de estos tipos de pacientes, a fin de mejorar nuestras 

estadísticas y mejorar el pronóstico de los mismos. 

 

 



 

 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES 

 

1) Existen factores epidemiológicos, clínicos y laboratoriales asociados a mortalidad tempana 

en pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en el Hospital EsSalud, Cusco, 

2014-2018. 

2) Los factores epidemiológicos asociados a mortalidad temprana fueron la edad mayor de 

65 años (OR=2.54), sexo femenino (OR=2.27), obesidad (OR=8.703), procedencia rural 

(OR=4.42), nefropatía hipertensiva (OR=1.99) 

3) Los factores clínicos asociados a mortalidad temprana fueron vía de ingreso por 

emergencia (OR=5.85), tiempo de diagnóstico (OR=10.45), atención previa por nefrólogo 

(OR=2.50), tipo de acceso vascular (OR=2.46), comorbilidades (OR=16.08) e infección de 

catéter (OR=26.72) 

4) Los indicadores laboratoriales asociados a mortalidad temprana fueron anemia severa 

(OR=5.14), acidosis metabólica (OR=3.09), hipoalbuminemia (OR=3.62) y PCR elevado 

(OR=7.54) 

5) El grado de instrucción, la nefropatía diabética e hiperuricemia no constituyeron ni factor 

de riesgo ni de protección ante mortalidad temprana de pacientes con enfermedad renal 

crónica que inician hemodiálisis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

CAPÍTULO VII: RECOMENDACIONES 

 

1) Promover el manejo multidisciplinario por parte de especialidades afines, tales como 

endocrinólogo, cardiólogo, reumatólogo, urólogo y nefrólogo en estadios iniciales, evitando 

la derivación tardía al nefrólogo. 

2) Lograr un mayor porcentaje de pacientes que ingresen a hemodiálisis con FAV, lo cual 

proporciona beneficio 

3) Investigar los motivos de derivación tardía al nefrólogo por parte de otras especialidades 

4) Estudiar las causas de ingreso del paciente a hemodiálisis con CVC, así como la 

prevalencia de infección de catéter, así como la microbiota del mismo.  

5) Adoptar medidas de prevención de anemia, hipoalbuminemia y PCR elevado, ya que son 

los indicadores laboratoriales más importantes. 
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ANEXOS 

ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PARA EVALUAR LOS FACTORES ASOCIADOS A 

MORTALIDAD TEMPRANA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN 

HEMODIÁLISIS, HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, CUSCO, 2014-

2018 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

     

 

 
 



 

ANEXO 02: RESOLUCIÓN DE AUTORIZACIÓN HNAGV  

RESOLUCIÓN DE AUTORIZACIÓN DE APLICACIÓN DE INVESTIGACIÓN FACTORES 

ASOCIADOS A MORTALIDAD TEMPRANA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA EN HEMODIÁLISIS, HOSPITAL NACIONAL ADOLFO GUEVARA VELASCO, 

CUSCO, 2014-2018 

 



 

 


