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RESUMEN

OBJETIVO. Determinar las causas directas de mortalidad y los factores de riesgo asociados en pacientes con
enfermedad renal cronica terminal (ERCT) en hospitales Minsa categoria IlI-1 de Trujillo, durante el periodo
2008-2013. MATERIAL Y METODO. La poblacion estuvo formada por 430 pacientes con diagndstico de ERCT en el
Hospital Belén y Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo 2008-2013, de los cuales 62 pacientes
fallecieron. El grupo de casos incluyo a 41 pacientes fallecidos y el de controles, a 123 pacientes vivos. RESULTADOS
Y CONCLUSIONES. La principal causa directa de mortalidad fue la cardiovascular, seguida de la infecciosa y la
metabolica. La edad avanzada, la diabetes mellitus, el control inadecuado de la presion arterial, el niimero de
hemodidlisis menor de tres veces por semana y la anemia moderada-grave fueron factores de riesgo asociados a
mortalidad. El sexo masculino no fue factor de riesgo ni factor protector. El niimero de hemodidlisis menor de tres
veces por semana fue el factor de riesgo mds asociado a mortalidad.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad, factores de riesgo, insuficiencia renal cronica.

ABSTRACT

OBJECTIVE. Determine the direct causes of mortality and risk
factors associated with mortality in patients with End-Stage
Renal Disease (ESRD) in MINSA hospitals category IlI-1 of
Trujillo during the period 2008-2013 . MATERIAL AND METHOD.
The study population consisted of 430 patients diagnosed
with ESRD in Hospital Belen and Hospital Regional of
Trujillo, during the period 2008-2013, of which 62 patients
died. The case group and control group were 41 deceased
patients and 123 alive patients respectively, with the same
diagnosis in the same hospitals during the same period.
ResuLts AND coNcLUSIONS. The main cause of direct mortality

|, Estudiante, Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Trujillo.

2. Médico pediatra, Hospital Belén de Trujillo. Docente de Epidemiologia de
la Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Trujillo.

3. Médico internista, Hospital Belén de Trujillo. Docente de Medicina |,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional de Trujillo.

72 Rev Soc Peru Med Interna 2015;vol 28 (2)

was cardiovascular, followed by infectious and metabolic.
Advanced age, diabetes mellitus, inadequate control of
blood pressure, hemodialysis less than 3 times per week and
moderate-severe anemia were risk factors associated with
mortality. The male sex wasn't risk factor neither protective
factor. Hemodialysis less than 3 times per week was the risk
factor most associated with mortality.

Key worps: Mortality, risk factors, renal insufficiency chronic.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica terminal (ERCT) consti-
tuye el estadio final de la enfermedad renal crénica.
Se caracteriza porque la tasa de filtracién glomerular
es menor de 15 mL/min, lo que lleva a la acumulacién
de toxinas, liquidos y electrdlitos que los rifiones
excretan normalmente y origina el sindrome urémico.'
Representa un problema de salud importante y creciente
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en el mundo. La prevalencia en Espafia es de 3 000
pacientes por ano.” La investigacion epidemioldgica
en Peri ha demostrado que hay un aumento tanto
en la prevalencia como en su incidencia. Se estima
que la prevalencia de la ERCT en Perd es de 9000
pacientes por afio y que mds de dos millones y medio
de peruanos se encuentran en riesgo de contraerla.’ A
pesar de los importantes avances en el tratamiento de
la depuracion extrarrenal en Pert, contradictoriamente
la sobrevida en estos pacientes no ha mejorado en los
tltimos 25 afios y la mortalidad continda siendo alta.?’%
Ademas, como el Ministerio de Salud del Perd (Minsa)
carece de un programa nacional de didlisis y atiende a
toda la poblacion que no cuenta con seguro social, la
atencién de estos pacientes estd limitada dnicamente
a los hospitales que cuentan con centro de didlisis.” A
pesar de todo esto, la didlisis crénica si ha demostrado
ser un tratamiento capaz de mejorar la calidad de vida
mds alld de los 10 afios. Por lo tanto, cualquier estudio
que se lleve a cabo con este fin ayudard a que estos
pacientes mantengan su estilo de vida lo mds normal
posible.* La literatura reporta que existen muchos
factores asociados a mortalidad en los pacientes con
ERCT, entre ellos la edad avanzada, el sexo masculino,
la diabetes mellitus, el nimero de hemodialisis menor de
tres veces por semana, la anemia moderada-grave y el
control inadecuado de la presion arterial.” Con respecto
a la edad, es conocido que a mayor edad, se produce un
mayor deterioro de la funcién renal, pues el indice de
filtracién glomerular disminuye fisioldgicamente 10 %
por cada década de la vida.® En dos estudios realizados
en Perd, se encuentra que esta enfermedad afecta
preferentemente a la poblacién de edad avanzada*
y en un estudio realizado en Cuba, el mayor nimero
de fallecidos se encontraba entre los 55 y 74 afios.” En
cuanto al sexo, a pesar de que un estudio realizado en
Perti*® demostrd que esta enfermedad afecta por igual a
ambos sexos, respecto a la mortalidad, diversos estudios
reportan mayor incidencia en el género masculino que
en el femenino.>’

El cumplimiento del niimero requerido de hemodidlisis
por semana en el paciente con ERCT también influye
en la mortalidad. La mayoria de estos pacientes
requieren tres sesiones de didlisis semanales, de una
duracién entre tres y cuatro horas. Un menor nimero de
hemodidlisis por semana de lo recomendado se asocia a
mayor mortalidad, debido a que causa un mayor cimulo
de toxinas, liquidos y electrdlitos.'* Una investigacion
realizada en Perd demuestra que uno de cada cuatro

pacientes con ERCT tiene baja adherencia al régimen
de hemodidlisis, y que las principales causas de este
fendmeno son la residencia alejada, la sensacion de
mejoria y los escasos recursos econdmicos. Asimismo,
se encontrd que la ausencia a una sesién mensual en
un esquema de didlisis convencional incrementa la
mortalidad en 30 %.2 Con respecto al control de la
presion arterial en pacientes con ERCT, es conocido que
la ERCT se asocia a hipertension arterial secundaria,
por la retencién hidrosalina que se produce, a pesar
de la didlisis. El control inadecuado de la presion
arterial en estos pacientes tiene un papel fundamental
en el aumento de la morbilidad y la mortalidad
cardiovasculares.™* En cuanto a la anemia en estos
pacientes, la cual es debida principalmente a un déficit
en la produccién de eritropoyetina, trae consecuencias
adversas como el aporte y la utilizacion menores de
oxigeno en los tejidos, mayor gasto cardiaco, dilatacion
ventricular e hipertrofia ventricular, es por esto que
se asocia a una mayor mortalidad.""* En un estudio
realizado en Colombia, se encontré que 90,3 % de los
pacientes en hemodidlisis presentan algin grado de
anemia."” El riesgo de muerte en pacientes con ERCT
es elevado. Existen diversas causas de muerte en dichos
pacientes. La principal causa de muerte es la enfermedad
cardiovascular (35 % a 48 %), pues se sabe que de 30 %
a 45 % de los individuos que llegan a esta etapa tienen
complicaciones  cardiovasculares  avanzadas, 712
y la segunda causa de muerte constituyen las causas
infecciosas (28 % a 34 %) 3"

MATERIAL Y METODO

El presente estudio se ajusta a un tipo de estudio
retrospectivo, analitico, de casos y controles.

La poblacién estuvo conformada por 430 pacientes con
diagnéstico de ERCT en el Hospital Belén de Trujillo
(HBT) y en el Hospital Regional Docente de Trujillo
(HRDT), durante el periodo 2008-2013. Todos los
pacientes que formaron parte de la muestra y que fueron
atendidos en los hospitales Minsa son beneficiados
mediante el Seguro Integral de Salud (SIS), que cubre el
costo de sus hemodidlisis. El grupo de casos y controles
corresponden a pacientes fallecidos y vivos con
diagnéstico de ERCT en los hospitales mencionados
durante el periodo mencionado. Fallecieron 62 pacientes,
de los cuales teniendo en cuenta los criterios de exclusion,
se excluyeron 21 pacientes por carecer de informacién
completa en sus historias clinicas para fines del estudio.
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Por lo tanto, el grupo de casos estuvo formado por 41
pacientes fallecidos y el grupo de controles correspondid
a 123 pacientes vivos. Estos tltimos fueron seleccionados
al azar, tres de cada cinco pacientes vivos. Esta estrategia
de muestreo para la identificacién de los factores de
riesgo asociados a mortalidad guarda una relacién de
casos respecto a controles de 3 a 1, situacion que brinda
la mdxima confiabilidad y el minimo error de muestreo.
Se recurri6 a los archivos del servicio de Estadistica de
los Hospitales Minsa Categorfa III-1 (HBT y HRDT)), a
través de los cuales se obtuvo informacion del nimero
total de pacientes vivos y fallecidos en dichos hospitales,
con diagndstico de ERCT, entre enero del afio 2008 y
diciembre del afio 2013. Luego de haber obtenido las
historias clinicas de los pacientes que constituyen la
muestra, asi como los certificados de defuncion, se
procedio a llenar la hoja de recoleccion de datos. Este
instrumento de recoleccién de datos fue elaborado
especialmente para este estudio.

Las definiciones operacionales consideradas en este
estudio son las siguientes:

® FEdad avanzada. Se considerard en edad avanzada a
los pacientes con tiempo de vida mayor o igual de 65
afos, segtin la definicién de la OMS.

® Diabetes mellitus. Trastorno metabdlico que tiene
causas diversas y se caracteriza por hiperglucemia
crénica y trastornos del metabolismo de los
carbohidratos, las grasas y las proteinas como
consecuencia de anomalfas de la secrecion o del
efecto de la insulina. Constituye la entidad patoldgica
mds frecuente que origina el desarrollo de ERCT.

® Anemia moderada-grave. Se considerard anemia
moderada-grave a aquel valor de hemoglobina menor
de 10 g/dL. En el estudio se considerard el dltimo
valor de hemoglobina que presentd el paciente previo
al deceso.

® Control de la presion arterial inadecuado. Se
considerard un control inadecuado de la presion
arterial, cuando después de un mes con el
tratamiento antihipertensivo individualizado no se
alcancen valores de presion arterial sistélica menor
de 140 mmHg y presion arterial diastdlica menor
de 90 mmHg, de acuerdo al Eighth Joint National
Committee (JNC 8).

® Causa directa de mortalidad. Enfermedad o estado
fisico patoldgico final directamente relacionado con
la desaparicion permanente de todo signo de vida. En
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el presente estudio se clasificard a la causa directa
que figure en el certificado de defuncidn en causas
cardiovasculares, cerebrovasculares, infecciosas,
metabdlicas, neopldsicas y otras.!'+!*

RESULTADOS

La primera causa directa de mortalidad fue la
cardiovascular (19 pacientes, 46,3 %), seguida de
las causas infecciosas y metabdlicas (7 pacientes,
cada una, respectivamente), y, finalmente, las causas
neopldsicas y cerebrovasculares (4 pacientes cada una,
respectivamente). Tabla 1.

Del total del grupo casos, 23 pacientes (56,1 %)
presentaron edad avanzada y del total del grupo
controles, 43 presentaron (35 %) edad avanzada. La
asociacion fue significativa. Tabla 2.

Del total del grupo casos, 20 pacientes (48,8 %) fueron
del sexo masculino y del total del grupo control, 70
pacientes (56,9 %) fueron del sexo masculino. La
asociacion no fue significativa (Tabla 2).

Del total del grupo casos, 21 pacientes (51,2 %) fueron
diabéticos y del total del grupo controles, 36 fueron
(29,3 %) diabéticos. La asociacion fue significativa
(Tabla 2).

Del total del grupo casos, 21 pacientes (51,2 %)
presentaron control inadecuado de presion arterial y
del total del grupo controles, 41 pacientes (33,3 %) lo
presentaron. La asociacion fue significativa (Tabla 2).

Del total del grupo casos, 22 pacientes (53,7 %) se
dializaban menos de tres veces por semana y del total
del grupo controles, 28 pacientes (22,8 %) se dializaban
menos de tres veces por semana. La asociacion fue
significativa (Tabla 2).

Tabla I. Causa directa de mortalidad.

N %

® Cardiovascular 19 46,3
® |nfecciosa 7 17,1
® Metabdlica 7 17,1
® Neoplasica 4 9,8
® Cerebrovascular 4 98
Total 41 100,0

Fuente: datos obtenidos de historias clinicas revisadas en el Hospital Regional
Docente de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo 2008-2013.
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Tabla 2. Factores de riesgo en pacientes con enfermedad renal cronica terminal. Hospitales Minsa categoria lll-1, en Trujillo, Per.

Caracteristica Casos (%) Controles (%) OR (IC 95%) p

® Edad avanzada 23 (56,1) 43 (35) 2,38 (1,2-49) <0,05
® Sexo masculino 20 (48,8) 70 (56,9) 0,72 (0,4-1,5) > 0,05
® Diabetes mellitus 21 (51,2) 36 (29,3) 2,54 (1,2-54) <0,05
® Control inadecuado de presion arterial 21 (51,2) 41 (33,3) 2,10 (1,0-4,3) <0,05
® Hemodialisis menos de tres veces por semana 22 (53,7) 28 (22,8) 3,93 (1,9-82) <0,05
® Anemia moderada-grave 36 (87,8) 89 (72,4) 2,75 (1,0-7,6) < 0,05

Fuente: datos obtenidos de historias clinicas revisadas en el Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo 2008-2013.

Del total del grupo casos, 36 pacientes (87,8 %)
presentaron anemia moderada-grave y del total del
grupo controles, 89 pacientes (72,4 %) presentaron
anemia moderada-grave. La asociacion fue significativa
(Tabla 2).

Al realizar el andlisis multivariado entre los factores
de riesgo en estudio en la mortalidad, es decir en una
participacion simultdnea de estos factores. La Tabla 3
muestra la regresion logistica binaria y el valor del
odds ratio (OR), que indica que los factores de riesgo
significativos en la realidad son la edad avanzada, la
diabetes mellitus y el nimero menos de tres hemodidlisis
por semana.

DISCUSION

La ERCT constituye un problema de salud publica
muy importante a nivel nacional y mundial, tanto por
su prevalencia como por su incidencia.>® El riesgo
de mortalidad en estos pacientes es alto, a pesar de

los avances en la terapia dialitica.’ Las enfermedades
cardiovasculares constituyen la principal causa de
mortalidad en pacientes con ERCT. En el presente
estudio, se encontrd que la primera causa de mortalidad
en estos pacientes también fue la cardiovascular
(46,3 %), sobre todo debido a infarto agudo de
miocardio; seguido de la causa infecciosa (17,1 %) y
de la causa metabdlica (17,1 %). Resultados similares
se encontraron en estudios realizados en Brasil y en
Cuba, los cuales encuentran que la principal causa
de mortalidad es la cardiovascular con 65 % y 48 %,
respectivamente, seguido de la infecciosa con 21 % y
34 %, respectivamente.”'’ Esto es esperable pues se
ha demostrado que la terapia dialitica y los factores
urémicos contribuyen a la aterogénesis.”® Ademads, de
30% a 45 % de los pacientes que llegan a la ERCT
tienen ya complicaciones cardiovasculares avanzadas.'
Por lo tanto, un mejor entendimiento de los factores
de riesgo cardiovasculares, as{ como un abordaje
diagndstico y terapéutico precoz son fundamentales

Tabla 3. Relacion multivariada de factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con enfermedad renal croénica terminal. Hospitales Minsa

categoria Il 1, Trujillo, Pert.

Factor (Xi) Coeficiente fi Significancia OR Intervalo LI Confianza LS
® Sexo masculino 0,09 p-085 0,92 0,37 2,26
® Edad avanzada 0,87 p-0,06 2,38 0,98 58l
® Diabetes mellitus 1,04 p - 0,03* 2,83 1,13 7,10
® Control inadecuado de la presion arterial -0,44 p- 0,40 0,64 0,23 1,80
® Menos de tres hemodialisis por semana 1,07 p - 0,03* 291 1,13 75
® Anemia moderada-grave 0,68 p- 0,65 1,97 0,11 357

Fuente: datos obtenidos de historias clinicas revisadas en el Hospital Regional Docente de Trujillo y el Hospital Belén de Trujillo, durante el periodo 2008-2013.

* Factores significativos
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para elaborar estrategias que reduzcan la mortalidad
de origen cardiovascular.” Por otro lado, el riesgo
de muerte atribuible a sepsis es 100 veces mayor que
en la poblacién general. Del total de muertes, 75 %
son causadas por bacteriemia, y la primera fuente de
bacteriemia es el acceso vascular en hemodidlisis.®

Asimismo, se conoce que el riesgo de mortalidad
en estos pacientes depende de ciertas condiciones
preexistentes y de la presencia de comorbilidades.” Con
respecto a la edad avanzada, se encontré que el riesgo
de mortalidad en los pacientes mayores de 65 afos
de edad era dos veces mayor que el riesgo de los que
eran menores de 65 afios (p<0,05, OR = 2,38). Este
resultado concuerda con otros estudios realizados en
Reino Unido y Brasil, que asocian a la ERCT como un
factor de riesgo de mortalidad,”” y con un estudio que
analiza la mortalidad en los pacientes con hemodialisis
en Europa, Japén y Estados Unidos, que encontrd que
el riesgo de mortalidad aumenta 3 % por cada afio
que transcurre.® Ademads, estd demostrado que por
cada década de la vida, la tasa fisiol6gica del filtrado
glomerular se reduce en 10 mL/min.°

En cuanto al género, se considera que los varones con
ERCT presentan una tasa de mortalidad anual superior a
la de las mujeres, en relacion con una mayor disfuncién
endotelial hipertensiva y aterosclerdtica y, quizds, a una
mayor preponderancia del sindrome MIA (malnutricion,
inflamacion y aterosclerosis).!” Sin embargo, en nuestro
estudio, no se encontré que el género actuara como factor
de riesgo asociado a mortalidad (p>0,05, OR=0,72),
similar hallazgo al de otros estudios realizados en
Europa, Japén, Estados Unidos y Cuba.*!!

En lo que se refiere a la diabetes mellitus, el riesgo
de mortalidad en los pacientes diabéticos con
ERCT es 2,5 veces mayor que en los no diabéticos
(p>0,05, OR=2,54). La principal razén para este
resultado son las complicaciones macrovasculares
(cardiovasculares, cerebrovasculares y vasculares
periféricas), complicaciones a largo plazo que suelen
asociarse a la diabetes y que suelen estar avanzadas
cuando se hace el diagnéstico de ERCT. Este resultado
concuerda con los hallazgos en estudios realizados a
nivel mundial.*® A nivel latinoamericano, un estudio
realizado en Brasil, en una muestra de 1 009 pacientes
con ERCT en hemodialisis, demuestra claramente una
menor supervivencia en los pacientes diabéticos a
comparacion de los no diabéticos, al afio, de 87 % vs.
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92 %, respectivamente; a los dos afios,de 77 % vs. 87 %;
y alos 5 afios, de 50 % vs. 69 %, respectivamente.'”

Se sabe que la prevalencia de hipertension arterial (HTA)
en los pacientes con ERCT es alta y que constituye un
factor de riesgo cardiovascular de mortalidad en estos
pacientes.'” Esto también se encontrd en la presente
investigacion (p>0,05, OR =2,10), en la cual el riesgo
de mortalidad en los pacientes con control inadecuado
de presion arterial es dos veces mayor en comparacion
a los que tienen un control adecuado de presion
arterial. Aunque es importante la HTA predidlisis o
transdidlisis, es precisamente la HTA posdidlisis la que
constituye un factor de riesgo asociado a mortalidad.
Pues, se ha considerado que el riesgo de mortalidad es
de 1,96 para la presion arterial sistdlica (PAS) igual o
mayor de 180 mmHg y de 1,73 para la presion arterial
diastolica (PAD) igual o mayor de 90 mmHg.*® En un
estudio realizado en Uruguay, con 405 pacientes con
ERCT, se encontr6 que la PAS mayor de 160 mmHg
se asociaba significativamente con la mortalidad
tardia (= 5 aflos).”> Ademds, estd demostrado que cada
elevacién de 10 mmHg por encima de la presion arterial
media se asocia independientemente con la presencia
de hipertrofia del ventriculo izquierdo (OR =148,
p=0,02) y el desarrollo de cardiopatfa isquémica
(OR=139, p=0,05) y de insuficiencia cardiaca
(OR=144, p=0,007), todos los cuales constituyen
factores de riesgo cardiovasculares.'

Los protocolos y gufas sostienen que el nimero de
hemodidlisis por semana recomendado en los pacientes
con ERCT es de tres sesiones semanales, con una
duracién de tres a cuatro horas cada sesién.>'® En
la presente investigacion, el riesgo de mortalidad en
aquellos pacientes que se dializaban menos de tres
veces por semana fue cuatro veces mayor que en los que
se dializaban tres veces por semana. Esto se debe a que
un menor nimero de hemodidlisis semanales origina
retencién de liquidos, toxinas y electrdlitos, lo que
produce alteraciones hidroelectroliticas y metabolicas.'
Dentro de estas dltimas alteraciones, se conoce que la
retencion de fosfatos (>7 mg/dL) es un factor que se
asocia a un alto riesgo de mortalidad.* En un estudio
realizado en Turquia, que analiza la mortalidad de
pacientes con ERCT durante cinco afios, de un total de
420 pacientes, 127 fallecieron y uno de los factores que
mds estuvo asociado a la mortalidad fue que la mayorfa
de estos recibfan dos sesiones de hemodidlisis por
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semana, con una duracién menor de cuatro horas cada
sesion.> Al realizarse el andlisis multivariado (Tabla
3) y ser comparado con el resto de factores de riesgo,
se concluy6 que fue el factor de riesgo que més estuvo
asociado a mortalidad en los pacientes con ERCT.

En la ERCT, la causa primaria de la anemia es la
deficiencia de eritropoyetina, pero en realidad se sabe
que es de causa multifactorial.' En el presente estudio
se encontré que el riesgo de mortalidad en los pacientes
con ERCT que presentaban anemia moderada-grave
(Hb<10g/dL) era tres veces mayor en comparacion
a los que tenfan anemia leve. Harnett et al., en 433
pacientes, encontrd que la anemia era factor de riesgo
de mortalidad independiente, con un aumento de
18 % del riesgo de mortalidad por cada disminucion
de 1g/dL sobre la Hb media (p=0,019).' Ademas,
en otro estudio se encontrd que cada disminucién de
1g/dL se asocia de manera independiente con la
presencia ecocardiografica de dilatacién del ventriculo
izquierdo (OR=1,46, p=0,018) y con el desarrollo
de insuficiencia cardiaca (OR=1,20, p=0,018) y que
esta disminucion se asociaba independientemente con
la mortalidad (OR =1,14, p=0,024)"*. Asimismo, Li,
Ebben, Chen y Collins (2002) realizaron un estudio con
75 533 pacientes y encontraron que en los pacientes con
Hb entre 11y 12 g/dL, el riesgo de mortalidad era 17 %
a 68 % menor que aquellos con niveles menores de
hemoglobina.?' Paradéjicamente, estd demostrado que
el beneficio sobre el menor riesgo de mortalidad no es
adicional en los pacientes con Hb mayor de 12 g/dL 2%

CONCLUSIONES

® La principal causa directa de mortalidad fue
la cardiovascular, seguida de la infecciosa y la
metabdlica.

® [a edad avanzada, la diabetes mellitus, el control
inadecuado de presion arterial, el nimero de
hemodidlisis menor de tres veces por semana y la
anemia moderada-grave constituyeron factores de
riesgo asociado a mortalidad.

® El sexo masculino no constituyé un factor de riesgo
ni un factor protector de mortalidad.

® El nimero de hemodialisis menor de tres veces
por semana fue el factor de riesgo que mds estuvo
asociado a mortalidad.
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