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RESUMEN

Objetivos. Determinar los factores asociados a la mortalidad durante la primera hospitalizacién de una poblacion
incidente en hemodialisis. Materiales y métodos. Estudio observacional y retrospectivo de pacientes que ingresaron al
Hospital Nacional Dos de Mayo entre enero de 2012 y diciembre de 2013. Para el analisis de la supervivencia utilizamos
el método de Kaplan-Meier. Se realizé un analisis de regresion logistico multivariado para evaluar los factores asociados
a mortalidad intrahospitalaria. Resultados. Se estudiaron 216 pacientes con edad promedio de 56,9 + 15,5 afios. El
24% de los paciente (n=51) fallecieron durante la estancia hospitalaria. La tasa de mortalidad fue de 9,3 muertes/100
personas-semanas (IC 95%: 7,0 a 12,3). Se evidencio una tendencia a menor riesgo de fallecer en pacientes que tenian
entre uno y seis meses con diagnostico de enfermedad renal cronica (OR 0,84; IC 95%: 0,32 a 2,26), y en aquellos con
mas de seis meses comparado con aquellos que lo tenian hace menos de un mes (OR 0,55; IC 95%: 0,19 a 1,57). La
atencion previa por un nefrélogo no estuvo asociada a diferencias en la mortalidad menor (OR 1,14; IC 95%: 0,39 a
3,31). Conclusiones. Existe una deficiente atencién previa entre los pacientes en hemodidlisis que forman parte de una
inadecuada estructura de atencion de salud y que esta asociado a una alta mortalidad intrahospitalaria.
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FACTORS ASSOCIATED WITH IN HOSPITAL DEATHS IN A
HEMODIALYSIS POPULATION IN PERU

ABSTRACT

Objectives. To determine the factors associated with mortality during the first hospitalization of patients admitted to a
hemodialysis unit. Materials and methods. Observational and retrospective study of patients admitted to “Dos de Mayo”
National Hospital between January 2012 and December 2013. For the survival analysis we used the Kaplan-Meier method.
A multivariate logistic regression was performed to evaluate the factors associated with hospital mortality. Results. 216
patients with a mean age of 56.9 + 15.5 years were studied. 24% of patients (n = 51) died during their hospital stay. The
mortality rate was 9.3 deaths/100 person-weeks (95% ClI: 7.0 to 12.3). We found a tendency of less risk of death in patients
with between 1 and 6 months from chronic kidney disease diagnosis (OR 0.84, 95% CI: 0.32 to 2.26) and in those with more
than six months from chronic kidney disease diagnosis compared with those who had less than a month from chronic kidney
disease diagnosis (OR 0.55, 95% CI: 0.19 to 1.57). Previous care by a nephrologist was not associated with differences in
lower mortality (OR 1.14, 95% ClI: 0.39 to 3.31). Conclusions. There is poor prior care among hemodialysis patients that
form part of an inadequate health care structure and this is associated with high inhospital mortality.
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INTRODUCCION

La mortalidad anual de los pacientes en hemodialisis
(HD) es alta ), siendo mayor en los primeros tres meses
®, Sin embargo, se ha descrito que la mortalidad en los
primeros dias del inicio de la terapia esta subregistrada,

lo que en Estados Unidos (EE. UU.) se ha atribuido a
una falta de estimulo para la misma en términos de
reembolso econémico ?.

Los factores asociados a la mortalidad varian
dependiendo del momento en que esta se registra. Se

Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima, Peru.

B e W o =

Recibido: : 20-10-14  Aprobado: 18-03-15

Facultad de Medicina Humana, Universidad Nacional de Piura. Piura, Peru.

Unidad de Anélisis y Generacion de Evidencias en Salud Publica, Instituto Nacional de Salud. Lima, Peru.

Facultad de Medicina Humana. Universidad de San Martin de Porres. Lima, Pert

Escuela de Medicina, Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. Lima, Pera

Medico nefrélogo, magister en docencia en Educacion Superior; ® médico auditor; © médico, doctor en Epidemiologia Clinica

Citar como: Herrera-Afazco P, Benites-Zapata V, Hernandez AV. Factores asociados a mortalidad intrahospitalaria de una poblacién en hemodialisis en el

Perti. Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2015;32(3):479-84.

| 479



REV PERU MED EXP SALUD PUBLICA. 2015; 32(3):479-84.

Herrera-Anazco P et al.

ha sugerido que los factores asociados a la mortalidad
temprana dependerian de las condiciones clinicas en
las que el paciente inicia la terapia; esto indirectamente
esta relacionado con la estructura de la atencion de los
pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) en un
sistema de salud 9.

El Ministerio de Salud del Perd (MINSA) no cuenta con
un programa de atencion integral para los pacientes con
ERC, y entre los pacientes que requieren algun tipo de
terapia de reemplazo renal (TRR) la cobertura es limitada,
habiéndose reportado una alta frecuencia de retiro por falta
de cupos disponibles ®. Si bien en nuestro pais se ha
descrito una alta mortalidad entre pacientes en HD durante
su primera hospitalizacion ©, no se han estudiado los
factores asociados a ella; este analisis podria desnudar
falencias en la estructura de atencion de los pacientes
con ERC en el MINSA y deberian ser remediadas en los
planes de reformas de salud en nuestro pais.

En este estudio determinamos los factores asociados
a la mortalidad durante la primera hospitalizacién de
la poblacién incidente en didlisis en un hospital de
referencia nacional del MINSA.

MATERIALES Y METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional, retrospectivo
y analitico en una cohorte de pacientes incidentes
con ERC que ingresaron por emergencia del Hospital
Nacional Dos de Mayo (HN2M) de Lima, para su primera
HD entre el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2013. Se excluyo a pacientes con ERC que ingresaron
con HD en forma ambulatoria y programada, y a los
pacientes que hubieran iniciado HD en otro hospital.

Las variables demograficas como edad y sexo, y las
variables clinicas como tiempo con diagnéstico de
ERC, etiologia de la ERC vy el tipo de acceso vascular
utilizado, se recolectaron de los registros de vigilancia
epidemioldgica del servicio de nefrologia. Asi mismo,
se registraron examenes de laboratorio como tasa de
filtrado glomerular (TFG) estimada mediante la formula
de Modification Dialysis Renal Disease 4 (VDRD4) (9,
hemoglobina, potencial de hidrégeno (pH), bicarbonato
(HCO?®), calcio (Ca), fosforo (P) y potasio (K), los cuales
fueron recolectados previos al inicio de la primera HD.

Se defini6 anemia, a la presencia de hemoglobina
(Hb) menor a 13 g/dL, y anemia severa si la Hb era
menor a 7 g/dL. Se defini6 como acidosis a un HCO?
menor de 24 mEqg/L; hiperkalemia a un K mayor de
5,5 mEq/L; hipocalcemia a un Ca menor a 8,5 mg/
dL, e hiperfosfatemia a un P mayor a 5,5 mg/dL. Los
examenes auxiliares se procesaron en el laboratorio
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central del HN2M. Para la medicién de la creatinina se
us6 el método de Jaffe; para la medicién de Ca, P y
electrolitos se us6 la técnica de quimica seca; para la
hemoglobina se us6 el método de sulfato de laurel de
sodio de Sysmex (SLS), y para la medicion de gases
arteriales se uso6 el método de potenciometria mediante
electrodos.

Adicionalmente, se determind si los pacientes habian
sido atendidos previamente en el HN2M y si habian
sido evaluados por un nefrélogo. Se considerd paciente
del HN2M a aquel que tenia historia clinica previa en el
hospital. El resto de pacientes eran considerados “de
otros hospitales”, aunque podria existir la posibilidad de
que no haya tenido ninguna evaluaciéon médica previa
ya que ese dato no se especifica en los registros de
vigilancia epidemioldgica del servicio de nefrologia. Se
definié como “paciente evaluado por un nefrélogo” a todo
paciente que fue atendido, por lo menos, dos veces en
el ultimo afio en consultorio de nefrologia. Los pacientes
fueron seguidos desde su ingreso por emergencias
hasta la fecha del alta. Asi mismo, se determind en ellos
su estado vital al alta hospitalaria.

Las variables continuas son presentadas como promedios
con desviacion estandar o como mediana con rango
intercuartilico (RIC) si tenian distribuciones sesgadas. Las
variables categoricas son presentadas como frecuencias
y porcentajes. Para comparar variables continuas se usé
la prueba de T de Student o la prueba U de Mann-Whitney
cuando las variables tenian distribucion sesgada. Para
comparar variables categoéricas se usé la prueba de chi
cuadrado. Para el analisis de la funcion de supervivencia
se empleo el método de Kaplan-Meier y la prueba log rank
test. Para valorar la asociacion de algunas variables con
la mortalidad intrahospitalaria, se llevé a cabo un modelo
de regresion logistica multivariado definido a priori, que
incluyé edad, etiologia de ERC, tiempo con el diagnéstico
de ERC, atencién previa por nefrélogo y TFG. En el
modelo, la variable TFG fue transformada a logaritmo de
TFG por tener distribucion sesgada. Se presenta como
medida de asociacion al Odds Ratio (OR) con su intervalo
de confianza (IC) al 95%. Los andlisis fueron realizados
con el paquete estadistico STATA (Statacorp, TX, USA)
version 12.1. Los datos de este estudio se obtuvieron de
los registros empleados en la vigilancia epidemioldgica
del servicio de nefrologia del HN2M, por lo que no fue
necesario someterlo al comité de ética del hospital.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recolectaron 235
pacientes, de los cuales 19 fueron excluidos debido
a que ingresaron a dialisis en forma ambulatoria y
programada. Los 216 pacientes incluidos tuvieron un
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas-demograficas de los participantes al estudio en general y segun estado vital

Total = 216

Muerto = 51 Vivo = 165

Caracteristicas (%) (%) (%) Valor p
Edad (afos)* 56,9 + 15,5 58,6 + 14,9 56,3 £ 15,6 0,35
Sexo masculino 134 (62,0) 30 (58,8) 104 (63,0) 0,59
Etiologia de ERC
Nefropatia diabética 69 (31,9) 21 (41,18) 48 (29,1) 0,21
Glomerulonefritis cronica 38 (17,6) 10 (19,61) 28 (16,9)
Uropatia obstructiva 27 (12,5) 3(5,9) 24 (14,6)
Nefropatia hipertensiva 20 (9,3) 3(5,9) 17 (10,3)
Poliquistosis renal 9(4,2) 1(1,96) 8 (4,9)
No reportada 53(24,5) 13 (25,5) 40(24,2)
Tiempo del diagnoéstico
<1 mes 98 (45,4) 24 (47,1) 74 (44,9) 0,76
1 a 6 meses 50 (23,2) 13 (25,5) 37 (22,4)
> 6 meses 68 (31,5) 14 (27,5) 54 (32,7)
Tipo de acceso vascular
Fistula arteriovenosa 6 (2,8) 0 (0) 6 (3,7) 0,17
Catéter no tunelizado 207 (97,2) 50 (100) 157 (96,3)
Procedencia
HN2M 73 (33,8) 24 (47,1) 49 (29,7) 0,03
Otros hospitales 143(66,2) 27(52,9) 116(70,3)
Atencién previa por nefrélogo
Si 46 (21,3) 12 (23,5) 34 (20,6) 0,66
No 170(78,7) 39(76,5) 131 (79,4)
Valores de laboratorio
Tasa de filtrado glomerular 4,00 (2,9a6,2) 4,37 (3,4a6,5) 4,00 (2,8 2 6,0) 0,13
Hemoglobina (g/dL) 72+26 7427 7,10 £2,53 0,44
pH 7,24(7,2a7,4) 7,3(72a7,3) 7,30(7,2a7,4) 0,02
HCO3 (mEq/L)* 10,9£4,7 10,2+ 4,7 1,2+47 0,20
Potasio (mEg/L)* 6,2+1,5 59+1,6 6,3+1,4 0,17
Calcio (mg/dl) 7,70 (7,0 a 8,5) 7,90 (7,0-8,4) 7,70 (6,7-8,4) 0,48
Fosforo (mg/dL)* 7,329 74+ 2,6 72+29 0,67

*Media * desviacién estandar mediana (rango intercuartilico)
ERC: enfermedad renal créonica HN2M: Hospital Dos de Mayo

promedio de edad de 56,86 + 15,48 afios y la mayoria de
ellos fueron de sexo masculino. La nefropatia diabética
fue la etiologia mas frecuente de ERC en el 39% de los
casos. En 53 participantes no se encontré informacion
acerca de la etiologia de ERC.

Cerca de la mitad de los participantes habian sido
diagnosticados con ERC hace menos de un mes.
Casi todos los pacientes tuvieron como primer acceso
vascular un catéter venoso central no tunelizado. Solo
un tercio de los participantes del estudio habian sido
atendidos previamente en el HN2M. Casi el 80% de los
participantes no habian sido evaluados previamente
por un nefrélogo, segun nuestra definicion (Tabla 1). La
mayoria de pacientes tenian anemia severa, acidosis
y alteraciones como hipercalcemia, hipocalcemia e
hiperfosfatemia.

La mediana del seguimiento en los participantes fue 1,7
(RIC 1 a 3) semanas. Hubo 51 (24%) muertes durante
la estancia intrahospitalaria. La tasa de mortalidad fue
de 9,3 muertes por 100 personas-semanas (IC 95%:

7,0 a 12,3). La supervivencia a las cuatro semanas de
seguimiento fue 74,5% (IC 95%: 64,9 a 81,8), a las ocho
semanas fue 46,01% (IC 95%: 29,51 a 61,03) y las doce
semanas fue 18,4% (IC 95%: 3,6 a 41,9) (Figura 1).
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Figura 1. Curva de Kaplan-Meier de los participantes del
estudio
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Figura 2. Curvas de Kaplan-Meier de los pacientes procedentes
de otros hospitales versus los del Hospital Nacional Dos de
Mayo (HN2M).

Respecto a los parametros clinicos segun el estado
vital de los participantes no hubo mayores diferencias
significativas, excepto para las variable pH y el haber
sido atendido previamente en el HN2M (Tabla 1). Se
evidencié una mediana menor de pH en los participantes
fallecidos comparado con los vivos (7,26 versus 7,30;
p=0,02). El no haber sido atendido previamente en el
HN2M estuvo relacionado con mayor mortalidad (log
rank test p=0,03) (Figura 2). Sin embargo, no hubo
diferencias en la funcién de supervivencia entre los
pacientes con atencioén previa por nefrélogo y los que no
tuvieron dicha atencién (Figura 3).

En el modelo de regresion logistica multivariado no se
encontré asociacion significativa entre las variables
planteadas a priori y la mortalidad intrahospitalaria (Tabla
2). No se evidencio un significativo mayor riesgo de morir
entre los pacientes diabéticos comparados con los de otras
etiologias. De igual forma, a pesar de no ser significativo,
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Figura 3. Curvas de Kaplan-Meier de pacientes sin atencion
previa por nefrélogo versus aquellos pacientes con atencion
previa por nefrélogo
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Tabla 2. Modelo de regresion logistica multivariado
entre variables clinico-demograficas y estado vital

Odds Ratio ajustado

Variable (IC 95%) Valor p
Edad 1,02 (0,98 a 1,05) 0,33
Etiologia

Nefropatia diabética 1,00 --

Glomerulonefritis cronica
Uropatia obstructiva
Nefropatia hipertensiva
Poliquistosis renal
Tiempo de enfermedad
<1 mes 1,00 --
1 a 6 meses 0,84 (0,32 a 2,26) 0,74
> 6 meses 0,55 (0,19 a 1,57) 0,26
Atendido por nefrélogo 1,14 (0,39 a 3,31) 0,85

Logaritmo de tasa de
filtrado glomerular LEDEE e 152 e

0,88 (0,262297) 064
0,28 (0,0620,99) 0,04
0,36 (0,09a153) 017
0,33(0,04a2317) 0,34

se encontré una tendencia a menor riesgo de fallecer en
los pacientes que tenian entre un mes y seis meses con el
diagnéstico de ERC, y en aquellos con mas de seis meses
con el diagnostico de ERC comparado con aquellos que
tenian menos de un mes con ese diagnéstico [OR=0,84 IC
95%(IC 95% 0,32 a 2,26) y OR=0,55 (IC 95% 0,19 a 1,57),
respectivamente]. Asi mismo, los pacientes atendidos
previamente por un nefrélogo presentaron mayor riesgo
de fallecer OR= 1,14 (IC 95% 0,39 a 3,31), aunque esta
diferencia no fue significativa.

DISCUSION

Los principales hallazgos de este estudio muestran que
uno de cada cuatro pacientes incidentes en HD fallecio
durante su primera hospitalizacion. Se encontré una
tendencia a que los pacientes que tuvieron mayor tiempo
con diagndstico de ERC tuvieran menor mortalidad.
Asi mismo, evidenciamos que los pacientes atendidos
previamente por un nefrélogo no tenian diferencias en
la mortalidad al ser comparados con aquellos que no
recibieron dicho cuidado previo.

Los costos de la atencion de pacientes en dialisis
varian de acuerdo al pais, pero son una carga muy alta
para los sistemas de salud. Por ejemplo, en el 2010
EE. UU. gast6 77 506 dolares al afio por paciente; Brasil,
el mismo afio, gastaba entre 7980 y 13 428 ddlares y Sri
Lanka entre 5869 y 8804 dolares por paciente al afio (.
Desafortunadamente, no todos los paises cuentan con
recursos para dar cobertura total a todos los pacientes que
requieren didlisis. En México, solo el 22% de los pacientes
con ERC recibiéo alguna forma de TRR (HD, didlisis
peritoneal o trasplante) en el afio 2009, lo que represento
un costo aproximado de 559 millones ddélares anuales en
insumos para los procedimientos. Si se hubiera atendido a
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todas las personas con ERC, se hubiera requerido mas de
2400 millones de ddlares anuales (.

Esta falta de recursos econdmicos en los sistemas de
salud para dar una cobertura total a los pacientes en HD
ha dado como consecuencia mortalidades alarmantes
en paises africanos (*'), lo que en Nigeria ha llevado a
preguntarse si vale la pena iniciar HD en pacientes que no
podran costearse la terapia completa (. En nuestro pais,
el MINSA no cuenta con recursos para dar cobertura total
a todos los pacientes que requieren HD ®, asi como no
tiene un programa integral para la evaluacion en estados
predialisis, como si ocurre en otras partes del mundo’®. Esto
es relevante ya que se ha sugerido que una inadecuada
preparacion previa a la didlisis esta relacionada con mayor
mortalidad (7). De tal forma que los factores asociados
a la mortalidad temprana nos puede dar una idea de las
condiciones en las que los pacientes llegan a didlisis y ser
una forma indirecta de evaluar nuestro sistema de salud
para con nuestros pacientes con ERC “9),

El hallazgo de que casi la mitad de nuestros pacientes
ingresan a dialisis con el diagndstico de la ERC
hecho hace menos de un mes, nos demuestra que el
diagndstico precoz de la enfermedad es una de las
tareas pendientes en el sistema de salud peruano.
El despistaje de la ERC mediante la albuminuria y el
célculo de la TFG son medidas econdémicas y costo-
efectivas en la prevencion primaria de la enfermedad
en las poblaciones de riesgo como los pacientes con
diabetes mellitus ?°2", quienes en nuestra poblacion
tuvieron una tendencia a mayor mortalidad.

El diagndstico precoz de la enfermedad nos permitira
instaurar medidas de disminucion de la progresion de
la ERC o de preparacion para el ingreso en buenas
condiciones a las TRR @®. Hemos encontrado una
tendencia entre mayor tiempo de diagnéstico de la
ERC y evaluacion previa en nuestro hospital con menor
mortalidad, esta Ultima caracteristica solo presente en
uno de cada tres de nuestros pacientes. La mayoria,
0 son pacientes que no habian tenido evaluaciones
médicas previas, o pertenecian a otros hospitales y
llegaron a nuestro centro al carecer estos o de centros
de HD o de cupos disponibles para HD en ellos ™. Esto
refuerza la idea de la necesidad de una reestructuracion
del sistema de atencion con la finalidad de dar cobertura
total a los pacientes de con ERC en el MINSA.

Hemos encontrado que no hay diferencias en la
mortalidad entre los pacientes con evaluaciones previas
por un nefrélogo, las que, contrariamente, se han
relacionado con mejores resultados en dialisis en otros
reportes 222, Es probable que los pacientes evaluados
por un nefrélogo en nuestro hospital estén en peor

condiciéon clinica, de tal forma que eso explique que
no haya diferencias con aquellos pacientes sin control
previo. De igual forma, quiza una evaluacion nefrolégica
previa no sea, por si misma, un factor protector si es que
esta no encausa medidas terapéuticas correctas, las
que no siempre se consiguen tanto por incumplimiento
de pacientes, como por trabas burocraticas, inadecuada
atencion del nefrélogo @9, e incluso, del nimero de
evaluaciones del mismo ©.

Del mismo modo, la mortalidad en las primeras semanas
de HD, depende también de la situacion clinica de las
otras enfermedades de los pacientes al llegar a didlisis
o al ser referidos al nefrélogo. No es infrecuente que
estas estén poco controladas, como hemos reportado
previamente en pacientes diabéticos que acuden por
primera vez a consultorios de nefrologia en hospitales
del MINSA de Lima @8,

Este trabajo tiene importantes limitaciones. Primero, no
se tiene definidas las causas de mortalidad, y el analisis
se ha conducido usando “todas las causas de mortalidad”.
Segundo, el numero pequefio de participantes y el tener
una alta frecuencia de factores asociados a mal control
previo, tanto en la poblacion fallecida como en la viva,
harian mas dificil encontrar las diferencias entre las
asociaciones de estos factores. Tercero, al no tener
datos especificos respecto al historial médico de origen
entre los pacientes sin historia clinica en el HN2M, no fue
posible estratificarlos de acuerdo a su hospital y fueron
juntados en un solo grupo, dentro de los que pueden
haber tanto atendidos en otros hospitales o incluso sin
atencion médica previa. Finalmente, nuestro estudio
es uniceéntrico, y sus hallazgos no pueden extrapolarse
a otros hospitales del MINSA; sin embargo, por estar
hecho en un hospital de referencia nacional podria
servir para conocer aspectos de la mortalidad temprana
en los pacientes con ERC.

En conclusion, se ha encontrado una deficiente atencion
previa en los pacientes con ERC y que estan asociadas
a un aumento de mortalidad intrahospitalaria.
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