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Mortalidad durante la primera hospitalización en una población que 
inicia diálisis crónica en un hospital general

Mortality during first hospital admission in a population that begins chronic dialysis in a 
general hospital

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) es 
considerada un problema de salud pú-
blica mundial, con prevalencia en 11 
a 13% de la población (1-5). En el Perú, 
a pesar de que no hay estudios pobla-

cionales al respecto, la prevalencia de 
los factores de riesgo para ERC no hace 
sospechar que ella sea menor a la de la 
literatura mundial (6).

Pese a los avances en el manejo de 
los pacientes con ERC en hemodiálisis 
(HD), en ésta población sigue siendo 

alta (7,8) siendo  mayor en los primeros. 
Se ha identificado factores modifica-
bles, como el acceso vascular antes de 
la HD, la anemia, desnutrición, visita 
previa al nefrólogo, entre otros, cuya 
intervención temprana podría dismi-
nuir esta mortalidad (9,11-19).
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Resumen
Introducción: El Ministerio de Salud del Perú atiende a población que no cuenta con seguro social y carece de un programa nacional 
de diálisis, por lo que la atención es limitada a hospitales que cuentan con centros de diálisis. Objetivos: Determinar la mortalidad en 
la primera hospitalización de pacientes incidentes de diálisis en una población sin seguro social. Diseño: Estudio descriptivo.  Lugar: 
Hospital Nacional 2 de Mayo, Lima, Perú. Participantes: Pacientes con enfermedad renal crónica. Intervenciones: Se estudió a los 
pacientes que iniciaron diálisis desde enero hasta diciembre del 2012. Para describir se utilizó promedios, porcentajes, desviaciones 
estándar. Principales medidas de resultados: Características clínicas de los pacientes que iniciaron diálisis. Resultados: Se estudió 
105 pacientes con edad promedio de 55,5 años; el 62,9% fue hombre. La etiología más frecuente fue la etiología no filiada (39,1%), 
seguido de la nefropatía diabética (31,4%). El 71,7% no se atendió previamente en este hospital. El 46,7% conoció su diagnóstico de 
enfermedad renal crónica durante su hospitalización y 75,2% supo que requería diálisis durante su hospitalización. El 80% no había 
tenido evaluación nefrológica previa, 89% ingresó por emergencia, con una estancia hospitalaria promedio de 16 días. El catéter 
venoso central transitorio fue el acceso vascular más usado (96,2%). Las principales indicaciones de diálisis fueron: encefalopatía 
urémica (59,1%) y acidosis metabólica severa (39,1%). El 23,3% falleció durante su primera hospitalización. Conclusiones: El control 
prediálisis de los pacientes es deficiente. Cerca de un cuarto de ellos muere durante su primera hospitalización.
Palabras clave: Enfermedad renal crónica, diálisis,  mortalidad.

Abstract
Introduction: The Health Ministry attends Peruvian population without social security and without a national dialysis program. Attention 
is limited to a few hospitals with dialysis centers. Objectives: To determine mortality in the first hospitalization for dialysis in a population 
without social security. Design: Descriptive study. Setting: Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru. Patients: Patients with chronic 
renal disease. Interventions: We studied patients who started dialysis from January to December, 2012. We described averages, 
percentages, standard deviations. Main outcome measures: Clinical characteristics of patients starting dialysis. Results: In 105 
patients studied mean age was 55.5 years, 62.9% were men. Most common etiology was not determined (39.1%) followed by diabetic 
nephropathy (31.4%); 71.7% were not previously attended at our hospital; 46.7% knew their diagnosis of chronic kidney disease, 75.2% 
learned he required dialysis during hospitalization; 80% had no previous nephrology evaluation, 89% was admitted by emergency, 
with a mean hospital stay of 16 days. Transient central venous catheter was the most used vascular access (96.2%). Main indications 
for dialysis were uremic encephalopathy (59.1%) and severe metabolic acidosis (39.1%); 23.3% died during their first hospitalization. 
Conclusions: Patients’ pre dialysis control was poor. About a quarter of them died during their first hospitalization.

Keywords: Chronic kidney disease, dialysis, mortality.
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En el Perú, solo en el seguro social 
(EsSalud), que atiende a cerca del 20% 
de la población, existe un programa 
sistematizado de HD. El Ministerio de 
Salud (MINSA), que atiende a cerca 
del 70% de la población nacional (20), 
cuenta con pocos centros hospitalarios 
con unidades de HD y pocos nefrólogos 
para la atención de sus pacientes -casi 
todos ellos localizados en Lima (21)-, y 
no cuenta con reportes actualizados de 
los pacientes en diálisis atendidos en 
los hospitales del MINSA.

El presente trabajo pretende deter-
minar las características clínicas y la 
mortalidad en la primera hospitaliza-
ción de la población incidente en diá-
lisis en el Hospital Nacional 2 de Mayo 
(HN2M).

Métodos

El presente es un estudio de tipo retros-
pectivo, descriptivo y analítico de la 
población incidente mayor de 18 años 
de diálisis del servicio de nefrología del 
HN2M entre el primero de enero y el 
31 de diciembre de 2012. Se excluyó 
a pacientes que ingresaron a HD con 
diagnóstico de injuria renal aguda, 
diagnóstico de intoxicación susceptible 
a diálisis y a pacientes que acudieron 
a nuestro hospital y hubieran iniciado 
HD en otro hospital.

Mediante una ficha de recolección 
de datos electrónica se consignó los si-
guientes datos demográficos y clínicos: 
edad, sexo, procedencia del paciente, 
si el paciente se atendía regularmen-
te en nuestro hospital, etiología de la 
ERC, criterios de diálisis de urgencia 
definidos por el nefrólogo que evaluó al 
paciente inicialmente y que podían ser 
encefalopatía urémica, gastropatía uré-
mica, pericarditis urémica, edema agu-
do de pulmón o acidosis metabólica e 
hiperkalemia refractaria al tratamiento. 
Se consignó además el tiempo de diag-
nóstico de ERC, si es que el paciente 
había sido evaluado previamente por 
un nefrólogo en al menos dos oportu-
nidades en el último año, el tiempo de 

indicación de requerimiento de diálisis 
y el acceso vascular utilizado al inicio 
de la HD. Así mismo, se consignó los 
valores de hemoglobina, potasio, po-
tencial de hidrógeno (pH), bicarbonato 
y creatinina antes de la primera hemo-
diálisis y se calculó la tasa de filtración 
glomerular (TFG) mediante la fórmula 
de modification dialysis renal disease 4 
(MRD4) (22). 

Usando el registro de enfermería de 
nuestro centro de diálisis, se identificó 
el número de días de la primera hospi-
talización y a los pacientes que habían 
fallecido durante la misma. Se definió 
como primera hospitalización a la hospi-
talización que requirió el paciente para 
efectivizar el inicio de diálisis debido a 
su estado clínico, según evaluación del 
médico de emergencia y el nefrólogo a 
su ingreso al hospital.

Se utilizó el software Statistical Pac-
kage for Social Sciences (SPSS ®) 10,1 
para Windows. Para la presentación de 
resultados en el caso de las variables 
categóricas se usó frecuencias absolutas 
y relativas (porcentajes); en el caso de 
las variables numéricas se utilizó medi-
das de tendencia central y desviación 
estándar, al evaluarse previamente la 
normalidad de la distribución.

Resultados

Durante el año 2012, 149 pacientes re-
cibieron HD en el HN2M, 105 de ellos 
con el diagnóstico de ERC; todos ellos 
ingresaron al análisis.

De los 105 pacientes en HD, 62,9% 
fueron varones, con edad promedio de 
55,5 años (DE: 15,9). La etiología de la 
ERC más frecuente fue la etiología no 
filiada (39,1%), seguido de la nefropatía 
diabética (31,4%), uropatía obstructiva 
(13,3%), hipertensión arterial (6,7%) y 
poliquistosis renal (3,8%). Aunque se 
señaló en 23,8% de los casos a la glo-
merulonefritis crónica como etiología 
de la ERC, al no tener detalles fidedig-
nos del método diagnóstico se les consi-
deró dentro del rubro de no filiada.

Las características generales aso-
ciadas a la ERC se presentan en la ta-
bla 1. El 27,18% era que se atendían 
en nuestro hospital en forma regular, 
46,7% se enteraban de su diagnóstico 
de ERC durante su hospitalización, así 
como 75,2% se enteraban que requería 
diálisis durante su hospitalización. Solo 
20% había recibido más de dos evalua-
ciones por un nefrólogo en el último 
año. El 89% de los pacientes ingresó a 
diálisis por emergencia, siendo la ence-
falopatía urémica (59,1%) y la acidosis 
metabólica (39,1%) las indicaciones de 
diálisis más frecuente. El acceso vas-
cular más usado fue el catéter venoso 
central transitorio (CVCt), en 96,2% 
de los casos.

Los exámenes auxiliares son presen-
tados en la tabla 2.

Tabla 1.  Características asociadas a 
enfermedad renal crónica.

Variables Porcentaje

Acceso vascular

Catéter venoso transitorio 96,2 

Catéter venoso permanente 0 

Fístula arteriovenosa 2,9 

Se atiende en el hospital 27,2

Tiempo de diagnóstico de ERC

Durante  hospitalización 46,7

Desde hospitalización hasta 6 meses 20

Más de 6 meses 33,3

Tiempo desde que se le indicó diálisis

Durante  hospitalización 75,2

Desde hospitalización hasta 6 meses 9,5

Más de 6 meses 16,2

Evaluado previamente por nefrólogo 20

Indicación de diálisis de urgencia

Encefalopatía urémica 59,1

Acidosis metabólica 39,1

Edema agudo de pulmón 31,4

Gastropatía urémica 29,5

Hiperkalemia 20

Oligoanuria 14,3

Pericarditis urémica 0,9

Ingreso por emergencia 89,5
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El tiempo de hospitalización prome-
dio fue 16,03 días (DE: 15,16), duran-
te los cuales el 23,3% de los pacientes 
falleció.

Discusión

Los principales hallazgos de nuestro 
estudio muestran una alta tasa de mor-
talidad durante la primera hospitaliza-
ción así como de los factores asociados 
a la misma en la población incidente en 
diálisis del HN2M.

El estudio estuvo limitado a la pri-
mera hospitalización y llamó la aten-
ción que la mortalidad fuera tan alta 
como la encontrada en estudios que 
abarcaron los primeros 90 días en diá-
lisis, donde la mortalidad fluctuó entre 
6 y 34,7% (9-15), y que puede reflejar las 
condiciones clínicas de los pacientes 
previas al inicio de la terapia. En nues-
tro país, no hay estudios que evalúen la 
mortalidad en diálisis en población del 
MINSA y los publicados se ha hecho en 
pacientes con seguro social, en donde 
se encuentra que la sobrevida general 
al primer año es de 87 ± 0,019% (23).

Aunque se reconoce una alta mor-
talidad en los pacientes en diálisis, 
también se sabe que hay variabilidad 
de acuerdo a la población estudiada. El 
estudio multinacional Dialysis Outco-
mes and Practice Patterns Study Program 
(DOPPS) halló una mortalidad anual 
de 6,6% en Japón, 15,6% en Europa y 
21,7% en Estados Unidos (24), aparente-
mente debida a ciertos factores poten-

cialmente modificables, dentro de los 
cuales se encuentra el uso de CVCt en 
desmedro del uso de la fistula arterio-
venosa (FAV), considerada el acceso 
vascular de elección en pacientes en 
HD (25). Así, 83% de los pacientes ale-
manes que inicia diálisis lo hacen con 
FAV, 69% en España y solo 15% en los 
Estados Unidos (26); en nuestra pobla-
ción, cerca de 100% de los pacientes 
iniciaron diálisis con CVCt. 

El ingreso no planificado a diálisis es 
otro de los factores identificados como 
modificables, de tal forma que una eva-
luación previa por el nefrólogo aumen-
ta la posibilidad de inicio a diálisis en 
mejores condiciones y está relacionado 
a menor mortalidad (18,27-29). La evalua-
ción previa al nefrólogo es de 56,6% en 
los Estados Unidos (30), y en España, 
63% de los pacientes tenía una segui-
miento previo de al menos un año (31). 
En algunas comunicaciones de habla 
hispana, el ingreso a diálisis por emer-
gencia bordea el 50% (32,33), a diferencia 
de nuestra población donde más de las 
tres cuartas partes de nuestros pacientes 
ingresaron a HD con criterios de diáli-
sis de emergencia, la mayoría de ellos 
sin evaluación previa por un nefrólogo 
y con casi la mitad de los pacientes que 
se enteraban de su diagnóstico de ERC 
durante la hospitalización. Este ingreso 
por emergencia podría estar relaciona-
do a la mortalidad en nuestros pacien-
tes y puede ser además la causa de la 
estancia hospitalaria prolongada. 

El ingreso planificado requiere seguir 
pasos específicos, que incluyen identifi-
car a los pacientes que requerirán te-
rapia de remplazo renal (TRR) o a los 
que se prescribirá solo manejo médico 
intensivo, preparación para un acceso 
vascular permanente, proveer de edu-
cación a los pacientes sobre las distintas 
modalidades de TRR, confeccionar el 
acceso vascular permanente, el mismo 
que se recomienda unos 4 a 6 meses an-
tes de la HD, y evaluación del momen-
to en que se decidirá el inicio de la TRR 
prolongada (29). Estos pasos deberían ser 
realizados al amparo de un programa 
integral de HD, el mismo que no exis-
te en el MINSA, y cada hospital debe 

prepararse para atender su casuística de 
la mejor manera. Desafortunadamente, 
menos de 30% de los pacientes que 
inició HD el año pasado era paciente 
de nuestro hospital, haciendo difícil la 
planificación de las medidas correctivas 
ante la alta mortalidad. 

Esta falta de un programa nacional 
de HD también se ve reflejada en el 
casi 25% de pacientes que sabía de su 
necesidad de HD desde hace más de un 
mes hasta un año y que no inició diálisis 
por circunstancias tales como falta de 
recursos económicos, no haber encon-
trado un hospital con cupos de diálisis 
disponibles o que no había recibido un 
seguimiento planificado por la escasez 
de nefrólogos en nuestro medio (21). 

Existen otros factores identificados 
asociados a mortalidad (9,11,19), los mis-
mos que no hemos evaluado porque no 
todos nuestros pacientes completaban 
los exámenes solicitados. 

Si bien nuestro estudio es unicéntri-
co, el HN2M es el hospital del MINSA 
con mayor población en diálisis del país, 
solo comparable a la del Hospital Na-
cional Cayetano Heredia. Sin embargo, 
la mitad de sus pacientes se dializa en 
un servicio de diálisis tercerizado a la 
Universidad Peruana Cayetano He-
redia, por lo que con sus limitaciones 
creemos que nuestro estudio constituye 
un buen reflejo de lo que está pasando 
en los centros de diálisis de los hospita-
les del MINSA.

En conclusión, la mortalidad hospita-
laria en nuestra población incidente en 
diálisis fue alta. Hubo control prediálisis 
deficiente, con gran porcentaje de pa-
cientes que no se atendía regularmente 
en nuestro hospital. Ello hace necesario 
la planificación de un programa nacio-
nal de terapia de reemplazo renal por 
parte de las autoridades del MINSA.
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Tabla 2. Exámenes auxiliares de los pacientes 
en diálisis.

Examen 
N (Desviación 

estándar)

Tasa de filtración 
glomerular

5,2 (DE: 3,58)

Hemoglobina 7,1 (DE: 2,76)

pH 7,3 (DE: 0,11)

Bicarbonato 11,2(DE: 4,70)

Potasio 6,11 (DE: 1,38)

Calcio 7,41 (DE: 1,25)

Fósforo 7,34 (DE: 2,56)
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