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RESUMEN 

Objetivo: Analizar la supervivencia de pacientes con enfermedad renal crónica 

(ERC) según las condiciones clínicas al inicio de la hemodiálisis.  

Material y método: El tipo de estudio fue observacional, analítico, de una cohorte 

retrospectiva de 180 pacientes con ERC que iniciaron hemodiálisis en el hospital 

Víctor Lazarte Echegaray. Las condiciones clínicas evaluadas fueron acidosis 

metabólica, hiperkalemia, anemia, hipoalbuminemia, TFG ≥ 10 mL/min/1.72 m2, 

diabetes mellitus 2, hipertensión arterial y tipo de acceso vascular. El resultado 

evaluado fue mortalidad por todas las causas en un periodo de seguimiento de 48 

meses. Se realizó análisis bivariado, análisis multivariado y análisis de 

supervivencia con el método de Kaplan-Meier considerando diferencias 

significativas si el valor p< 0,05. 

Resultados: Las condiciones clínicas iniciales relacionadas con la mortalidad por 

todas las causas fueron la edad ≥ 60 años (HR: 1.829, IC 95%: 1,142-2,928; p= 

0,012) y la acidosis metabólica (HR: 2,211; IC 95%: 1,234-3,962; p=0,008). La 

probabilidad acumulada de supervivencia a los 12 meses fue 83%, a los 24 meses 

fue 66%, a los 36 meses fue 57% y a los 48 meses fue 51%. La mediana del tiempo 

de supervivencia de los pacientes fallecidos fue 15 meses (RIC: 20) y de los 

pacientes sobrevivientes 33 meses (RIC: 32) (p= 0,000). 

Conclusiones: Las condiciones clínicas al inicio de la hemodiálisis que afectaron 

la supervivencia de los pacientes con ERC fueron la edad ≥ 60 años y la acidosis 

metabólica. 

PALABRAS CLAVES: hemodiálisis, supervivencia, mortalidad, factores de riesgo. 
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ABSTRACT 

Objective: To analyze the survival of patients with chronic kidney disease (CKD) 

according to clinical conditions at the beginning of hemodialysis.  

Method: The type of study was observational, analytical, of a retrospective cohort 

of 180 patients with CKD who started hemodialysis at the Victor Lazarte Echegaray 

hospital. The clinical conditions evaluated were metabolic acidosis, Hyperkalemia, 

anemia, hypoalbuminemia, GFR ≥ 10 mL/min/1.72 m2, Diabetes Mellitus 2, Arterial 

hypertension and type of vascular access, the outcome evaluated was all-cause 

mortality in a follow-up period of 48 months.  Bivariate analysis, multivariate analysis 

and survival analysis were performed using the Kaplan-Meier method considering 

significant differences if the p-value < 0.05. 

Results: The initial clinical conditions associated with all-cause mortality were age 

≥ 60 years (HR: 1.829, 95% CI: 1.142-2.928; p= 0.012) and metabolic acidosis (HR: 

2.211, 95% CI: 1.234-3.962; p=0.008), The cumulative probability of survival at 12 

months was 83%, at 24 months was 66%, at 36 months was 57% and at 48 months 

was 51%. The median survival time of deceased patients was 15 months (ICER: 

20) and of surviving patients 33 months (ICER: 32) (p= 0.000). 

Conclusions: The clinical conditions at the start of hemodialysis that affected 

survival of patients with CKD were age ≥ 60 years and metabolic acidosis. 

Key words: hemodialysis, survival, mortality, risk factors. 

  



 
 

viii 
 

 

PRESENTACIÓN 

 

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Títulos de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, presento la Tesis Titulada “Supervivencia de pacientes con 

enfermedad renal crónica según las condiciones clínicas al inicio de la 

hemodiálisis”, un estudio observacional retrospectivo de tipo cohorte, que tiene el 

objetivo de Analizar la supervivencia de pacientes con ERC según las condiciones 

clínicas al inicio de la hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. Con la 
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II. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un significativo problema de 

salud pública global porque afecta aproximadamente al 13% de la población (1) 

Los pacientes que se encuentran en estadios finales de ERC requieren terapia de 

remplazo renal como trasplante renal, diálisis peritoneal y hemodiálisis (2), siendo 

esta última la terapia más frecuentemente utilizada; sin embargo, la mortalidad de 

los pacientes en hemodiálisis en muy alta sobre todo durante los primeros meses 

del tratamiento (3).  

En el Perú, en el año 2018, el Seguro Social de Salud (ESSALUD) reportó 

9 610 pacientes en terapia de reemplazo renal, de los cuales el 88% estuvo en 

hemodiálisis, la tasa de incidencia fue 8% lo que significó un ingreso de 2 534 

pacientes anuales nuevos (4). De Arriba et al (5) en una investigación de una 

cohorte de 535 pacientes reportan que la tasa de mortalidad en pacientes de 

hemodiálisis es de 63,4% a los 60 meses y 76% a los 96 meses. Marinovich et al 

(6) analizaron una cohorte retrospectiva de 108 498 pacientes en hemodiálisis en 

Argentina encontrando una supervivencia media de 45,3 meses, una supervivencia 

a los doce meses de 78,7%, a los 5 años de 40.2% y a los 16 años de 4,4%. 

Pinares et al (7) en un estudio prospectivo de 604 pacientes reportaron una 

supervivencia global en el primer año de 80%, a los 5 años de 47%, a los 10 años 

de 25%, a los 15 años de 17% y a los 20 años de 11%. 

La mortalidad de los pacientes con ERC depende de las condiciones 

clínicas de cada uno. Existen múltiples condiciones que se alteran en los pacientes 

con ERC debido a las diferentes funciones que tiene los riñones. Existen 

alteraciones relacionadas con la regulación de la presión arterial y del volumen 

sanguíneo, alteraciones cardiovasculares, alteraciones hematológicas (sobre todo 
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anemia), alteraciones hidroelectrolíticas, alteraciones del metabolismo óseo y 

mineral y alteraciones endocrinológicas. Con la progresión de la ERC y la pérdida 

progresiva de nefronas, las alteraciones y las manifestaciones clínicas son mucho 

más frecuentes e intensas (8) (9) y muchas de estas son las causas finales de la 

mortalidad de los pacientes (10) cuando inician hemodiálisis y cuando continúan 

en dicha terapia de reemplazo renal.  

Los factores asociados a la mortalidad en pacientes con ERC en 

hemodiálisis se relacionan con la edad, comorbilidad, hiperkalemia, el tipo de 

acceso venoso, anemia y la hipoalbuminemia (6) (3). Guzmán et al (11) en un 

estudio retrospectivo de sobrevida de pacientes en hemodiálisis comparado a 

diálisis peritoneal crónica en 368 pacientes reportan que los factores que influyen 

en el mayor riesgo de mortalidad fueron: la edad ≥ 60 años  (HR: 2,28; IC 95% 1,46 

– 3,57 p < 0,000), la diabetes mellitus (HR 1,59; IC 95% 1,14 – 2,23, p=0,006) y la 

presencia de catéter venoso central como acceso vascular  (HR: 1,43; IC 95% 1,04 

– 1,99: p= 0,025). Pantoja et al (12) realizaron un estudio descriptivo observacional 

con una muestra de 201 pacientes señalando que la hipertensión arterial con un 

37.58% como comorbilidad presentada en pacientes en hemodiálisis. Real-Delor 

et al (13) en un estudio descriptivo, observacional de corte transversal, 

multicéntrico de 148 pacientes estudiados reporta que el 44.6% la etiología de la 

enfermedad renal crónica presento hipertensión arterial y diabetes mellitus 2; así 

mismo, y el 96,9% presentó acidosis metabólica, a esto añade Rezende et al (14) 

en un artículo de revisión, que en los pacientes con enfermedad Renal Crónica es 

común observar acidosis metabólica a causa de la disminución de la capacidad 

renal para eliminar ácidos no volátiles y sintetizar el bicarbonato por lo que afecta 

el equilibrio ácido-base. 
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Alvares et al (3) en una investigación de una cohorte retrospectiva señalan 

que los pacientes en hemodiálisis con valores de albumina de > 3,5 g/dL y ≤3,5 

g/dL presentaron una mediana de supervivencia de 33,1 meses y 47 meses 

respectivamente (Log Rank: 0,050), así mismo, los pacientes que utilizaron CVC y 

FAV como acceso vascular presentaron una mediana de supervivencia de 32,4 y 

55,6 meses respectivamente (Log Rank: 0,038). Por otra parte, Ebrahimi et al (15) 

ejecutaron una investigación de cohorte retrospectiva en 428 pacientes 

encontrando que los pacientes con un valor de albúmina < 3.8 g/dl tuvieron un 

mayor riesgo de mortalidad (HR = 0,616, p <0,001). Hashemi et al (16), realizaron 

un estudio de cohorte retrospectivo con 751 pacientes en hemodiálisis reportando 

que los pacientes con un valor de fosforo sérico > 5,5 mg/dL tienen un mayor riesgo 

de mortalidad (HR = 1,305, IC 95%: 1,104-1,542; p < 0,01), e igualmente los 

pacientes con hemoglobina < 10 g/dL (HR = 1,496; IC 95%: 1,257-1,779; p < 0,001) 

tienen mayor riesgo de mortalidad. 

Gomez et al (17), ejecutaron una investigación de cohorte retrospectiva con 

una población de 557 pacientes evidenciaron que el 16,3% presentaron TFG ≤ 10 

mL/min/1.72 m2, de los cuales el 81,3% sobrevivió y el 18,7% falleció (p= 0,001) 

(HR: 2,48; IC 95%: 1,45 -4,24; p= 0,001), así mismo reporta que de los pacientes 

que portaban FAV 100% sobrevivió y ninguno falleció (p< 0,001), Albumina < 3,5 

(HR: 2,31; IC 95%: 1,15 -4,65; p= 0,018). 

A raíz de esta problemática, la presente investigación buscó identificar las 

condiciones clínicas del paciente al inicio de la hemodiálisis que se relacionan con 

la supervivencia del paciente y se pueda recomendar que el tratamiento priorice la 

atención de los factores de riesgo potencialmente reversibles y se pueda disminuir 

la mortalidad. La revisión de los diferentes estudios sobre factores de riesgo de 
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mortalidad de los pacientes en hemodiálisis no demuestran resultados uniformes 

por lo que es prioritario que en cada lugar se estudien sus propios factores que 

afectan a su población (6); además existen pocos estudios que hayan evaluado 

las condiciones clínicas iniciales que predisponen a mortalidad por lo que es 

necesario clarificarlos, puesto que muchas de las condiciones iniciales pueden ser 

potencialmente revertidas y con ello mejorar la sobrevida de los pacientes en 

hemodiálisis. 

2.1. Enunciado del problema 

¿Las condiciones clínicas al inicio de la hemodiálisis están asociadas a la 

supervivencia de los pacientes con enfermedad renal crónica que ingresaron a 

hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2019 al 2022? 

2.2. Objetivos 

Objetivo General 

Analizar la supervivencia de pacientes con ERC según las condiciones 

clínicas al inicio de la hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

Objetivos específicos 

Determinar la frecuencia de las condiciones clínicas al inicio de la 

hemodiálisis de pacientes fallecidos. 

Determinar la frecuencia de las condiciones clínicas al inicio de la 

hemodiálisis de pacientes sobrevivientes. 

Determinar las condiciones clínicas al inicio de la hemodiálisis asociadas a 

mayor riesgo de mortalidad 
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Analizar la supervivencia de pacientes con ERC según las condiciones 

clínicas al inicio de la hemodiálisis. 

2.3. Hipótesis 

Hipótesis nula: La supervivencia de los pacientes con enfermedad renal 

crónica no se asocia con condiciones clínicas al inicio de la hemodiálisis en 

el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

Hipótesis alterna: La supervivencia de los pacientes con enfermedad renal 

crónica se asocia con condiciones clínicas al inicio de la hemodiálisis en el 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Diseño de estudio:  

2.1.1. Tipo de estudio: el tipo de estudio es observacional, analítico, de análisis 

de supervivencia de una cohorte retrospectiva. 

2.1.2. Diseño de estudio: Cohorte retrospectivo 

 

 

 

2.2. Población muestra y muestreo: 

2.2.1. Población diana: pacientes con ERC en hemodiálisis atendidos en el 

Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

2.2.2. Población estudio: todos los pacientes con ERC que iniciaron 

hemodiálisis entre enero del 2019 y octubre del 2022. 

2.2.3. Población accesible: todos los pacientes que cumplen con los criterios 

de selección. 

 

Condición 

clínica 

inicial 

Presente 

Condición 

clínica 

inicial 

Ausente 

Condición 

clínica 

inicial 

Presente 

Condición 

clínica 

inicial 

Ausente 

Sobrevivientes  

Pacientes con enfermedad renal crónica que 

iniciaron hemodiálisis en el año 2019 al 2022 

No aleatorizado 

Fallecidos 

RETROSPECTIVO 

2019 

2023 
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2.2.4. Criterios de selección: 

Criterios de inclusión: 

● Pacientes con ERC que iniciaron hemodiálisis en el periodo enero 

2019 a octubre del 2022. 

● Pacientes de ambos sexos mayores de 18 años. 

Criterios de exclusión: 

● Pacientes con registros incompletos en historia clínica. 

● Pacientes trasladados a otros establecimientos de salud. 

● Pacientes transferidos a diálisis peritoneal. 

● Pacientes con injuria renal aguda 

● Pacientes que recibieron trasplante renal. o que reingresaron 

luego de un trasplante renal 

● Pacientes retirados de hemodiálisis por alta voluntaria y/o 

recuperación de función renal. 

● Pacientes que iniciaron hemodiálisis en otro establecimiento de 

salud. 

● Gestantes 

2.2.5. Muestra y muestreo: todos los pacientes con ERC que iniciaron 

hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray en el periodo enero 

2019 a octubre del 2022, que cumplieron los criterios de inclusión. 

2.2.6. Tamaño muestral: para elegir la muestra se consideró la fórmula para 

cohortes, teniendo en cuenta los datos del estudio de Guzmán et al (11). 

Debe conocerse dos de los siguientes parámetros: 

• Probabilidad prevista de enfermedad en las personas expuesta al 

factor investigado:  P1 
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• Probabilidad prevista de enfermedad en las personas no expuesta 

al factor investigado: P2 

• Riesgo relativo previsto: RR 

• Nivel de confianza: %100)1( −  

• Precisión relativa: E 

• Formula: 
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Resolviendo tenemos: 
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   
4019.40

0498.0

521.0
*8416.3

0498.0

271.0250.0
*8416.3 ===

+
=n  

Adicionalmente se aplicó la corrección de Friedman (27):  

𝑥 = k (k + 1) 

Entonces tenemos:  X= 90 pacientes 

Se considerará para la muestra 90 pacientes para cada grupo, Finalmente 

la muestra estará conformada por 180 pacientes. 

2.2.7. Muestreo: se ingresó al estudio todos los pacientes que cumplieron con 

los criterios de selección.  
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2.3. Definición operacional de variables 

Variable Tipo Escala de 
medición 

Registro  

Variable de exposición: condiciones clínicas iniciales 

Acidosis metabólica Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Hiperkalemia Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Anemia Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Hipoalbuminemia Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

TFG ≥ 10 
mL/min/1.72 m2 

Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Diabetes mellitus 2 Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Hipertensión arterial Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Presencia de catéter 
venoso central 

Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Presencia de fistula 
arteriovenosa 

Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Variable de Respuesta: 

Supervivencia Cuantitativo Ordinal 
0: Vivo 
1: Sobreviviente 

Variables intervinientes: 

Edad ≥ 60 años Cualitativa Nominal 
0: Si 
1: No 

Sexo Cualitativa Nominal 
0: Masculino 
1: Femenino 

 

 

  



 
 

19 
 

Variable Definición operacional 

Acidosis metabólica: 
Nivel de pH < 7.35, HCO3: < 22 (mmol/l) de la 
muestra tomada al inicio de la hemodiálisis (12). 

Hiperkalemia: 
Nivel de potasio sérico > 5.5 mg/dL de la muestra 
tomada al inicio de la hemodiálisis (12). 

Anemia: 
Nivel de hemoglobina Hb < 10 g/dl de la muestra 
tomada al inicio de la hemodiálisis (18). 

Hipoalbuminemia: 
Nivel de albumina plasmática ≤ 3.5 g/dL de muestra 
tomada al inicio de la hemodiálisis (19). 

Tasa de filtración 
glomerular alterada. 

Cantidad de sangre que pasa a través del 
glomérulo calculada con la formula CKD EPI 2021 
(20) con resultado ≥ 10 mL/min/1.72m2 de la 
muestra tomada al inicio de la hemodiálisis. 

Diabetes mellitus 2: 
Registro de diabetes mellitus 2 en historia clínica 
del paciente (21) 

Hipertensión arterial: 
Registro de hipertensión arterial en historia clínica 
del paciente (20).  

Presencia de catéter 
venoso central 

Vía de acceso a la sangre del paciente para la 
realización de la primera hemodiálisis categorizada 
como catéter venoso central (presencia de un 
catéter de hemodiálisis colocado en una vena 
central) (22)  

Presencia de fistula 
arteriovenosa 

Vía de acceso a la sangre del paciente para la 
realización de la primera hemodiálisis como fistula 
arteriovenosa (presencia de anastomosis 
quirúrgica entre una arteria y una vena) (22). 

Supervivencia: 
Tiempo de vida en meses desde la fecha de inicio 
de la hemodiálisis hasta el fallecimiento del 
paciente o finalización del seguimiento. 

Edad: 
Años vividos contados desde el nacimiento. Se 
categorizará ≥ 60 años y < 60 años. 

Sexo: 
Condiciones biológicas del nacimiento 
categorizada como masculino o femenino. 
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2.4. Procedimientos y técnicas: 

La técnica de investigación fue el análisis documental y el instrumento es la 

ficha de recolección de datos. El instrumento de recolección de datos cumple los 

criterios de confiable, válido y objetivo (23).  

El instrumento fue la ficha de recolección de datos con 18 ítems, que se 

encuentra en el Anexo Nº 01, que se conforma de tres partes, la primera parte 

contiene información de datos de la variable intervinientes (04 ítems), Numero de 

historia clínica, edad, sexo, fecha de ingreso a hemodiálisis. La segunda parte se 

incorpora datos de la variable de respuesta con 05 ítems la y la tercera parte es 

en relación a la variable respuesta consta de 09 ítems.  

Se presentó el proyecto a la Escuela de Medicina UPAO, solicitando la 

aprobación del comité de ética de la UPAO, así mismo se solicitó los permisos 

correspondientes al Hospital Víctor Lazarte Echegaray, para la autorización 

respectiva. Con las aprobaciones correspondientes se realizó una revisión 

documentaria de las historias clínicas con código CIE 10: N18.6 de pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis y N18.5 de pacientes con enfermedad 

renal crónica captando aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusión 

y que iniciaron hemodiálisis en el periodo 01 de enero 2019 – a octubre del 2022, 

se realizó seguimiento hasta octubre del 2023, analizando la supervivencia a 12 

meses. Se utilizó el software IBM SPSS Statistics 29.0.2.0 y Microsoft Excel para 

el procesamiento de datos. 

2.5. Análisis de datos 

2.5.1. Estadística descriptiva: 

Para analizar las variables en estudio se realizó la clasificación y ordenó 

en tablas bidimensionales y gráficos debidamente tabulados, así como 
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codificados. Para analizar los datos se utilizó el Software Excel versión 2022 y 

el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 29.0.2.0. 

2.5.2. Estadística analítica: 

Se analizó las características clínicas de los pacientes que iniciaron 

hemodiálisis mediante el análisis bivariado con la prueba Chi cuadrado. En las 

variables cuantitativas se aplicó la prueba Kolmogorov-Smirnov para 

determinar el tipo de distribución y se analizó con las pruebas estadísticas U de 

Mann-Whitney o T de student dependiendo del tipo de distribución que tenían, 

en ambos casos se consideró la asociación significativa si el valor p < 0,05. 

Para el análisis de la supervivencia se realizó mediante el método de Kaplan-

Meier, sometiendo los datos también al análisis de riesgo proporcional de Cox. 

(24). 

2.6. Aspectos éticos 

Esta investigación fue aprobada por la Escuela de Medicina de la 

Universidad Privada Antenor Orrego (UPAO) con la resolución N°3058-2023, por 

el Comité de Bioética de la UPAO con la resolución N° 0842-2023 y por el Comité 

de Investigación de del Hospital Víctor Lazarte Echegaray con la resolución 

N°126. Así mismo, se tuvo en cuenta las premisas de la Declaración de Helsinki 

(25), resguardando confidencialidad de la información. No se solicitó el 

consentimiento informado por ser un estudio observacional transversal con toma 

de datos de bases secundarias.  
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VIII. RESULTADOS 

Se analizó una cohorte retrospectiva de 180 pacientes que iniciaron 

hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) en el periodo 2019 a 

2022, de los cuales 89 (49,4%) pacientes fallecieron y 91 (50,6%) pacientes 

sobrevivieron.  

Al iniciar la hemodiálisis hubo 105 pacientes con edad ≥ 60 años, de los 

cuales 61 (58,1%) fallecieron y 44 (41,9%) sobrevivieron (p= 0,006); así mismo, 

hubo 20 pacientes con acidosis metabólica, de los cuales 15 (74,0%) fallecieron y 

5 (26,0%) sobrevivieron (p= 0,015). Al iniciar la hemodiálisis, no hubo diferencias 

estadísticas significativas entre los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron 

que iniciaron con hiperkalemia, anemia, hipoalbuminemia, pacientes que iniciaron 

con TFG ≥ 10, diabetes mellitus, hipertensión arterial y los que iniciaron 

hemodiálisis por catéter venoso central (tabla 1). 

La mediana del tiempo de supervivencia de los pacientes fallecidos fue 15 

meses (RIC: 20) y de los pacientes sobrevivientes 33 meses (RIC: 32) (p= 0,000). 

La mediana de la edad de los pacientes fallecidos fue de 63 años (RIC:15) y de los 

sobrevivientes 59 años (RIC: 17) (p= 0,001). La media del valor del bicarbonato 

sérico de los pacientes fallecidos fue de 21.2 mEq/L (SD: 4,2) y de los pacientes 

sobrevivientes 22,6 mEq/L (SD: 2,2) (p= 0,005), la mediana de la albumina de los 

pacientes fallecidos fue de 3.8 (RIC:0,72) y de los sobrevivientes 4.02 (RIC:0,95) 

(p= 0,051), la TFG promedio de los pacientes fallecidos fue de 9,4 mL/min/1.72 m2  

(RIC:8,6) y de los sobrevivientes 7,3 mL/min/1.72 m2 (RIC:6,7) (p= 0,005) (tabla 2). 
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Tabla 1.- Características clínicas de pacientes que iniciaron hemodiálisis en 

el hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2019 al 2022. 

 

Características clínicas 

Fallecidos Sobrevivientes Valor 

p N= 89 N=91 

Edad ≥ 60 años 61 (58,1%) 44 (41,9 %) 0,006 

Acidosis metabólica 15 (74%) 5 (26 %) 0,015 

Hiperkalemia 20 (54,1%) 17 (45,9%) 0,529 

Anemia 66 (48,9%) 69 (51,1%) 0,796 

Hipoalbuminemia 26 (53,1%) 23 (46,9%) 0,553 

TFG ≥ 10 mL/min/1.72m2 37 (57,8%) 27 (42,2%) 0,095 

Diabetes mellitus 2 54 (52,4%) 49 (47,6%) 0,355 

Hipertensión arterial 74 (51,7%) 69 (48,3%) 0,224 

CVC 67(49,3%) 69 (50,7%) 0,932 

Valor p: para prueba de Chi-cuadrado, TFG: tasa de filtración glomerular, CVC: catéter venoso 

central. Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray.  

 

Tabla 2.- Condiciones clínicas de pacientes que iniciaron hemodiálisis en el 

hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2019 al 2022. 

Características clínicas 
Fallecido Sobreviviente 

Valor p 

N= 89 N=91 

Edad (años) (RIC) 63 (15) 59 (17) 0,001* 

Tiempo de supervivencia 

(meses) (RIC) 
15 (20) 33 (32) 0,000* 

pH (RIC) 7.39 0,05) 7.37 (0,04) 0,351* 

HCO3 (mmol/l) (DS) 21.2 (4,2) 22.6 (2,2) 0,005** 

Potasio (mg/dL) (RIC) 4.6 (1,15) 4.8 (0,7) 0,629* 

Hemoglobina (g/dL) (DS) 9.6 (1,8) 9.7 (1,8) 0,645** 

Albumina (g/dL) (RIC) 3.8 (0,72) 4.02 (0,95) 0,051* 

TGF (mL/min/1.72m2 ) (RIC) 9.4 (8,6) 7.3 (6,7) 0,005* 

* prueba: U de Man Whitney, ** prueba t student. RIC: rango intercuartílico. DS: desviación 

estándar. Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray.   
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Mediante el modelo de riesgos proporcionales de Cox se obtuvo que las 

condiciones clínicas que influyen en la supervivencia de los pacientes que iniciaron 

hemodiálisis son la edad ≥ 60 años (HR:1,142; IC 95%:1,142-2,928) (p= 0,012) y la 

acidosis metabólica (HR: 2,211; IC 95%: 1,234-3,962) (p=0,008). (tabla 3). 

 
Tabla 3.- Modelo de riesgo proporcionales de Cox de condiciones clínicas 

de pacientes que iniciaron hemodiálisis  

Condiciones clínicas 
B Wald Valor 

p 
HR 

Intervalo de confianza 
95% 

Edad ≥ 60 años 0,604 6,325 0,012 1,829 1,142 2,928 

Sexo 0,075 0,112 0,738 1,078 0,695 1,672 

Acidosis metabólica 0,793 7,103 0,008 2,211 1,234 3,962 

Hiperkalemia 0,197 0,570 0,450 1,218 0,730 2,030 

Anemia 0,282 1,285 0,257 0,754 0,463 1,229 

Hipoalbuminemia 0,358 2,168 0,141 1,430 0,888 2,302 

TFG ≥ 10 -0,305 1,901 0,168 0,737 0,478 1,137 

*HR: Hazard ratio. Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

Al realizar el seguimiento de toda la cohorte de los pacientes se encontró que la 

probabilidad acumulada de supervivencia a los 12 meses de los pacientes que 

iniciaron hemodiálisis fue 83%, a los 24 meses fue 66%, a los 36 meses fue 57% y 

a los 48 meses fue 49% (tabla 4). 
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Tabla 4.- Tabla de vida de los pacientes que iniciaron hemodiálisis en el 

hospital Víctor Lazarte Echegaray del 2019 al 2022. 

 

Meses de 

seguimiento 
Pacientes 

vivos 

Pacientes 

censurados 

Pacientes 

expuestos 

Pacientes 

fallecidos 

Supervivencia 

acumulada 

0 – 12 180 2 179 30 (17%) 83% 

12-24 148 28 134 31 (34%) 66% 

24-36 89 22 78 16 (43%) 57% 

36-48 35 39 67 12 (49%) 51% 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 
Las curvas de supervivencia muestran que los pacientes que iniciaron hemodiálisis 

con edad ≥ 60 años tuvieron un tiempo promedio de supervivencia de 30 meses 

comparado a los pacientes con edad < 60 años que fue 41 meses (Log Rank= 

11,252), (p= 0,001) (grafico 1) 

Gráfico 1. Curva de supervivencia según edad de pacientes que iniciaron 

hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray, 2019-2022 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 Chi - cuadrado gl Sig 

Log - Rank 11,252 1 0,001 
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Las curvas de supervivencia muestran que los pacientes que iniciaron 

hemodiálisis con acidosis metabólica tuvieron un tiempo promedio de supervivencia de 

21 meses comparado a los pacientes sin acidosis metabólica que fue 36 meses (Log 

Rank= 10,904), (p= 0,001) (grafico 2) 

 

Gráfico 2. Curva de supervivencia según acidosis metabólica de pacientes 

que iniciaron hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 

  

 Chi - cuadrado gl Sig 

Log - Rank 10.904 1 0,001 
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Las curvas de supervivencia muestran de los pacientes que iniciaron 

hemodiálisis con hipoalbuminemia tuvieron un tiempo promedio de supervivencia 

de 31 meses, comparado a los pacientes sin hipoalbuminemia que fue 36 meses 

(Log Rank= 2,215), (p= 0,137) (gráfico 3) 

 

Gráfico 3. Curva de supervivencia según hipoalbuminemia de los pacientes 

que iniciaron hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Clínicas del Hospital Víctor Lazarte Echegaray.   

 Chi - cuadrado gl Sig 

Log - Rank 2.215 1 0,137 
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VIII. DISCUSIÓN 

Se analizó una cohorte retrospectiva de 180 pacientes que iniciaron 

hemodiálisis en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray (HVLE) en el periodo 2019 a 

2022 de la cual 49,4% fallecieron y las condiciones iniciales que se asociaron a 

mayor riesgo de mortalidad fueron la edad ≥ 60 años y la acidosis metabólica. 

Se encontró que la edad ≥ 60 años es un factor de riesgo de mayor 

mortalidad de los pacientes con ERC que inician hemodiálisis, resultado similar a 

lo reportado por otros autores. Pinares et. al (7) en su estudio de una cohorte 

prospectiva de 604 pacientes con ERC que iniciaron hemodiálisis en Lima - Perú 

encontraron que el riesgo relativo de mortalidad de los pacientes ≥ 60 años fue 

1,926 (IC 95%: 1,568-2,451) y similar a lo reportado por Guzmán et al (11) que en 

su estudio de análisis de supervivencia de una cohorte retrospectiva de 368 

pacientes de hemodiálisis en Trujillo - Perú encuentran que los pacientes con edad 

≥ 60 años tienen un riesgo de mortalidad de HR: 2,067 (IC 95%: 1,521-2,808). 

Igualmente, Herrera (26) realizó una investigación en una cohorte retrospectiva de 

158 pacientes en hemodiálisis en Trujillo - Perú y encuentran que el riesgo de 

muerte en los pacientes con edad ≥ 60 años fue RR 1,60 (IC 95%: 1,01-2,54) (p= 

0,032). No se encontró estudios que contradigan que la edad ≥ 60 años no sea un 

factor de riesgo de mortalidad. La edad ≥ 60 años se asocia a mayor mortalidad por 

el incremento del número de comorbilidades y porque disminuyen las reservas 

funcionales y nutricionales de los pacientes.  

Las personas con ERC tienen un incremento de los procesos inflamatorios y 

del estrés oxidativo, debido a que tienen uremia y una edad más avanzada, estos 

procesos lo llevan a un envejecimiento prematuro con la consecuente aparición de 

comorbilidades con las enfermedades cardiovasculares que son la principal causa 
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de mortalidad de los pacientes con ERC y en hemodiálisis. El incremento de las 

comorbilidades tendría como basa a la disfunción endotelial producido por la 

inflamación crónica y el estrés oxidativo 

(27)

. Esto explicaría la mayor mortalidad 

encontrada en los pacientes con edad ≥ 60 años.  

En esta investigación se encontró que la acidosis metabólica es un factor de 

riesgo de mortalidad, siendo la media del valor del bicarbonato sérico de los 

pacientes fallecidos de 21,2 mEq/L y de los pacientes sobrevivientes 22,6 mEq/L, 

con un tiempo promedio de supervivencia de 21 meses comparado a los pacientes 

sin acidosis metabólica que fue 36 meses. Este resultado concuerda con Silva et. 

al (28) quienes realizaron un estudio transversal en cuatro centros de diálisis en Río 

de Janeiro - Brasil en 384 pacientes, evidenciando que la acidosis metabólica se 

asocia con mayor mortalidad en pacientes en hemodiálisis, destacando que el 

bicarbonato sérico promedio de los pacientes fallecidos fue de 21,1 y de los 

sobrevivientes 22,63 (IC 95% 2,39 – 0,43). En la misma línea Vashistha et.al (29) 

en un estudio de cohorte observacional, realizado en EE.UU, con una muestra de 

164,801 demostraron que un valor de bicarbonato sérico promedio 19-22 mEq/L se 

relacionó a un riesgo de 25% mayor de mortalidad por todas las causas IR: 1,13 

(IC 95% 1,00–1,28) coincidiendo con Rezende et al (14), quien en su artículo de 

revisión publicado en Brasil, señala que la acidosis metabólica se asocia a 

mortalidad cuando los valores de bicarbonato se encuentran entre 18 y 22 mEq/L. 

Sin embargo, Álvarez et al (3), realizaron un estudio retrospectivo en Cuba en 81 

pacientes encontrando que la acidosis metabólica al inicio en hemodiálisis no 

presentó diferencias significativas en cuanto a la supervivencia (Log Rank= 0,500). 

El mayor riego de mortalidad asociado a acidosis metabólica puede deberse a lo 

hallado por estudios que reportan que la reducción de la actividad física a mayor 
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edad se relaciona a menores niveles de bicarbonato como resultado de una 

disminución de producción de ácido (28). Así mismo, el pH bajo se relaciona a una 

permutación transcelular de potasio con reducción del bicarbonato sérico, 

conllevando a un mayor desgaste de la función renal residual. Adicional a ello, la 

acidosis metabólica induce una pérdida de calcio del hueso y aumento del calcio 

sérico y calciuria, lo que a su vez puede originar otras patologías óseas y fracturas 

por fragilidad por consiguiente una mayor mortalidad (29)  

Adicionalmente, la acidosis metabólica se relaciona con el incremento del 

catabolismo proteico, y esto genera reducción de la masa muscular, constituyendo 

un factor nefrotóxico que incrementa el daño renal, generando pérdida de nefronas 

y fibrosis intersticial renal (14) La acidosis metabólica afecta directamente la función 

cardíaca, las reducciones del pH estimulan una disminución del potencial de acción 

de los cardiomiocitos disminuyendo la contractibilidad cardiaca (30) Así mismo, 

provoca vasodilatación por aumento del óxido nítrico asociándose con la aparición 

de inflamación sistémica y sus repercusiones perjudiciales para el cuerpo humano, 

influyendo en la mortalidad de los pacientes (31). 

En esta investigación se encontró que la mediana del tiempo de 

supervivencia de los pacientes fallecidos fue 15 meses y de los pacientes 

sobrevivientes 33 meses (p< 0,000). Así mismo, se encontró que las tasas de 

supervivencia a los 12, 24, 36, 48 meses fueron 83%, 66%, 57% y 51% 

respectivamente. Resultados similares fueron encontrados por Hashemi et al (16) 

quienes observaron tasas de supervivencia de los pacientes de 88%, 77%, 56% y 

32% a 1, 2, 4, y 6 años de seguimiento, respectivamente. Por su parte, Ebrahimi et 

al (15) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en Irán, con una mediana del 

período de seguimiento de 31,7 meses encontrando tasas de supervivencia general 
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a 1, 2, 3 y 4 años para los pacientes sometidos a hemodiálisis fueron de 88, 77, 56 

y 32% respectivamente. Por otra parte, Workie et al (32) realizaron un estudio 

retrospectivo, con un seguimiento por 5 años en Etiopía, mostrando menores 

tiempo de supervivencia comparados al presente estudio con una mediana del 

tiempo de supervivencia de 345 días con una incidencia de mortalidad de 1,89 por 

1000 días-persona (IC 95%: 1,62 - 2,22). A partir de estos datos, se puede deducir 

que el resultado mostrado en la presente investigación es similar a los otros 

estudios realizados.  

La variación del tiempo de supervivencia de los pacientes en hemodiálisis 

puede deberse a variables como el diagnostico renal primario, las condiciones 

sociodemográficas del país de residencia y las condiciones de la atención del 

servicio de hemodiálisis (33) (11). Shibiru et al (34) indican que el tiempo de 

supervivencia puede verse afectado por el estado de salud y comorbilidades que 

tienen estos pacientes y al grado del cumplimiento de las sesiones hemodiálisis 

programadas y las interrupciones que se presentan en las sesiones (32). Zavaleta 

(35) señala que la mortalidad en los primeros meses se incrementa debido a que 

los pacientes ingresan a hemodiálisis con condiciones clínicas graves con 

pronósticos de vida muy pobres por los diferentes daños multiorgánicos que 

presentan.  

En esta investigación existieron variables que no se asociaron a mayor 

riesgo de mortalidad, estas fueron hiperkalemia, anemia, diabetes mellitus tipo 2, 

hipertensión arterial y tipo de acceso vascular. En relación con la hiperkalemia 

como factor de riesgo de mortalidad de los pacientes con ERC en hemodiálisis las 

publicaciones difieren de sus resultados; Karaboyas et al (36) realizaron un estudio 

de cohorte prospectivo en 21 países con 77 033 pacientes reportando una 
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incidencia acumulada de fallecidos a 3 años de 12,6 %, cifra menor comparado a 

la presente investigación, así mismo reporta que el índice de riesgo de mortalidad 

por todas las causas para un valor de potasio máximo (valor de referencia ≤ 5,0 

mEq/L) fue de HR: 1,15 [IC del 95 %: 1,09; 1,21]. En la misma línea, Bem et al (37) 

realizaron una revisión sistemática, en donde relatan que un valor de potasio sérico 

entre 4,0 y 5,3 mmol/L se asoció con la tasa de mortalidad más baja (28–30%), 

mientras que valores > 5,6 mmol/L se asoció con una mayor mortalidad por todas 

las causas (≥32%). Cabe resaltar que la hiperpotasemia afecta a nivel 

cardiovascular evidenciándose con alteraciones electrocardiográficas, sin 

embargo, las alteraciones son evidenciadas a partir de 5,5 mmol/L, con 

consecuencias letales (38); en el presente estudio se encontró un valor promedio 

de potasio sérico de 4,85 mmol/L lo cual explicaría por qué en este estudio la 

hiperkalemia no se asocia a mayor mortalidad. 

Algunos investigadores reportan resultados contradictorios en relación con 

la anemia como factor de riesgo de mortalidad en pacientes en hemodiálisis. En 

este estudio no se encontró asociación, similar a lo reportado por De Arriba (5), 

quien realizó un estudio de casos y controles, en Trujillo – Perú, con una muestra 

de 44 casos y 88 controles, cuyos resultados coinciden con nuestro resultado ya 

que no encontró significancia estadística entre anemia y mortalidad (p= 0.360). Por 

su parte, Zavaleta (35) quien llevó a cabo una investigación observacional, 

retrospectivo, analítico tipo cohorte, en Trujillo – Perú, con una muestra de 234 

pacientes, también no evidenció significancia estadística de la anemia para la 

mortalidad con un HR 1,878 (IC del 95 %, 0.669–6.20) (p= 0,207). Sin embargo; 

Kuo et.al (39) quienes realizaron un estudio de cohorte en Taiwan con una muestra 

de 86377 pacientes, hallaron que un nivel de hemoglobina <10 g/dL se asoció 
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significativamente con un mayor riesgo de muerte (HR 1,08; IC del 95 %, 1,01–

1,15), coincidiendo con Aguilar (40) quien ejecutó un estudio observacional, 

analítico, retrospectivo en Trujillo – Perú, con 214 pacientes, señalando que el 

riesgo relativo de mortalidad para los pacientes con hemoglobina ≤10 g/dL fue de 

7,69 (IC 95% 3,13-18,91). La anemia en pacientes renales se debe a múltiples 

factores entre ellos la disminución de la producción de la eritropoyetina, la 

incapacidad de utilizar las reservas de hierro, además la disminución del trasporte 

de hierro por aumento de las pérdidas de hierro a través de tracto gastrointestinal, 

así como la mala absorción enteral, otros factores que contribuyen a la anemia 

incluye el incremento de la eritrocateresis secundaria a la uremia y la hemodiálisis 

(41). La anemia genera alteraciones a nivel cardiaco, por consiguiente, se relaciona 

a la disminución de la calidad de vida por supeditado al incremento del riesgo a 

fallecer (42). 

En este estudio, la hipoalbuminemia no se relacionó con mayor mortalidad, 

similar a lo reportado por Herrera (26) quien no encontró significancia estadística 

en la relación de la hipoalbuminemia y la mortalidad (p=0,4005) en pacientes en 

hemodiálisis. Por otra parte, Ríos (43), quien realizó una tesis analítica, 

observacional prospectivo y de cohorte, en Trujillo – Perú, con 108 pacientes, 

demostró que si existe asociación de la hipoalbuminemia y mortalidad con RR: 

7,109; IC:95% (1,118–3,602). La hipoalbuminemia en pacientes renales es la 

consecuencia de la malnutrición (44), esto se deben al aumento del catabolismo 

proteico como consecuencia de la inflamación crónica (45).  

En este estudio la TFG ≥ 10 mL/min/1.72m2 no representa un factor de riesgo 

para mortalidad, lo cual es diferente a lo reportado por Zavaleta (35) quien demostró 

significancia estadística para mortalidad precoz con una TFG < 7 mL/min/1.72m2  
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con HR 2.361 (IC 95%: 1.179 – 4.728). Así mismo, Guzmán et.al (11) relata en su 

estudio que no se puede concluir que exista mayor riesgo de muerte en los 

pacientes con TFG ≥ 10 mL/min/1.72m2 debido a la insuficiente cantidad de 

pacientes que ingresaron a diálisis con dicha tasa de filtración glomerular. Los 

pacientes con tasa de filtración más alta se asocian a mayores complicaciones 

relacionadas al procedimiento debido a los episodios repetidos de hipotensión 

arterial y las complicaciones relacionadas con el acceso vascular (46). 

En este estudio la presencia de diabetes mellitus no presenta asociación 

estadística significativa con mortalidad; de igual forma Herrera (26) investigadora 

que realizó el estudio en Trujillo – Perú, también no halló relación con la mortalidad 

estadística significativa (RR 0.78, IC 95% 0.34-1.34). Algunos autores encuentran 

asociación entre la presencia de diabetes mellitus y mayor riego de mortalidad, 

Pinares et al (7), llevo a cabo una investigación de supervivencia de cohorte 

prospectivo, en Lima – Perú, con 604 pacientes, en el cual evidenciaron que no ser 

diabético reduce el riesgo de fallecer en HR 0,996 (0,994 - 0,998) (p= 0,001) Por 

otra parte, Guzmán et al (11), señala que existe riesgo de fallecer en pacientes con 

diabetes mellitus con un HR: 1,63; IC 95%: 1,198-2,230; (p<0,002). La diabetes 

produce múltiples alteraciones como consecuencia de la disfunción endotelial, 

hiperactividad plaquetaria generando reacciones inflamatorias, con complicaciones 

cardiovasculares por consiguiente puede constituir un factor independiente de 

mortalidad en este grupo de pacientes (48) 

En relación a la hipertensión arterial no se halló asociación significativa con 

mortalidad, coincidiendo con Enciso (49), quien realizó una tesis de diseño 

observacional, retrospectivo, correlacional, de casos y controles, en Lima – Perú, 

con una muestra de 132 pacientes, en su tesis señala que no encontró significancia 
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estadística para esta variable. Al igual que Cervera (45), que realizó una 

investigación de casos y controles, aplicado en Trujillo – Perú, con una muestra de 

270 pacientes, quien igualmente no encontró asociación estadística significativa 

para la mortalidad y la hipertensión arterial en pacientes con hemodiálisis 

(OR=1,95; IC 95%: 0,75 – 5,02) (p=0,126). La hipertensión arterial se debe tener 

en cuenta si está controlada o no, ya que esta puede incrementarse durante el 

procedimiento hasta en 10 mm Hg en este grupo de pacientes (46) el paciente 

puede ingresar a hemodiálisis con diagnóstico previo de hipertensión arterial o llega 

a padecerlo como complicación de la enfermedad renal, en ambos casos se 

presentarán complicaciones cardiovasculares y por consiguiente el riesgo de 

fallecer (50). 

En cuanto al tipo de acceso vascular no se halló significancia estadística con 

la mortalidad, concordando con Gan et al (51) quienes realizaron una investigación 

de cohorte retrospectiva, en China, demostrando que la probabilidad de 

supervivencia a 2 años no fue estadísticamente significativa respecto al tipo de 

acceso vascular (p = 0,921). Por su parte, Murakami et al (52), realizó un estudio 

de cohorte retrospectivo con 183 490 pacientes en Japón, donde señala que los 

pacientes con FAV tuvieron el riesgo más bajo de mortalidad HR: 2,15 (1,77–2,61), 

Lugon et al (53) con un estudio de cohorte retrospectivo en Brasil con 741 

pacientes, afirma que existe alta probabilidad de asociación directa con la utilización 

de catéter venoso central con la mortalidad como acceso vascular para hemodiálisis 

con HR 1,79 (IC 95% 1,22 -2,64, p= 0,003). Por otra parte, difieren de estos 

resultados los presentados por Allon (54) quien presenta una publicación de una 

revisión sistemática donde afirma que aquellos pacientes dializados por catéter 
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venos central mostraban más probabilidades de presentar complicaciones y de 

fallecer, en comparación con los usuarios de una FAV. 

Como se detalla los diferentes autores muestran resultados diversos 

respecto a los diferentes factores de riesgo estudiados, esta situación 

probablemente sea por el tamaño de muestra utilizado, que en la mayoría de los 

estudios la muestra fue pequeña, a esto se puede sumar el sesgo en el momento 

de seleccionar los casos y el número de censuras presentadas, así como las 

características del establecimiento de salud, diferencias en la implementación de 

los centros de hemodiálisis, relacionado al tipo que equipos, técnicas e insumos 

utilizadas en la hemodiálisis.  

Las limitaciones que se encontraron al realizar esta investigación estuvieron 

relacionadas con el diseño del estudio, la fuente de datos y la presencia de la 

epidemia por COVID-19. En esta investigación no se consideraron algunos datos 

sociodemográficos como situación económica, nivel de instrucción, soporte familiar, 

distancia del domicilio al centro de hemodiálisis y estas variables podrían afectar la 

supervivencia del paciente, dichos datos no fueron considerados ya que en la 

fuente de datos que es la historia clínica no se ha registrado estas informaciones. 

Muchas historias clínicas tienen el registro de datos incompletos, con muchos datos 

no disponibles y necesarios para esta investigación, por lo que tuvieron que ser 

excluidas del estudio. También se excluyó del estudio aquellos pacientes que 

iniciaron hemodiálisis y fueron cambiados a diálisis peritoneal, los que perdieron la 

condición de asegurado a ESSALUD y los que fueron derivados a otros hospitales, 

ya que se les perdió el seguimiento; esto podría haber influido en los resultados 

presentados. Así mismo, por encontrarse el periodo de estudio dentro del contexto 

de la pandemia Covid-19 los pacientes asegurados fueron derivados a clínicas 
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privadas para reducir el aforo, existieron muchas ausencias a los controles 

médicos, con lo que se perdió información de dichos casos, así mismo esta 

situación afectó a que algunos pacientes no acudan regularmente a sus sesiones 

de hemodiálisis. 
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VIII. CONCLUSIONES  

• Fallecieron 89 (50.6%) pacientes, presentando las siguientes condiciones 

clínicas al inicio de la hemodiálisis: 61 (58.1%) pacientes se encontraban con 

edad ≥ 60 años, 15 (74%) pacientes presentaron acidosis metabólica, 20 

(54,1%) hiperkalemia, 66 (48,9%) anemia, 26 (53,1%) hipoalbuminemia, 37 

(57,8%) se encontró con una TFG ≥ 10 mL/min/1.72m2, 54 (52,4%) pacientes 

tenían como comorbilidad Diabetes mellitus tipo 2, 74 (51,7%) Hipertensión 

arterial y el 67(49,3%) portaban CVC. 

• Sobrevivieron 91 (49.4%) pacientes, presentando las siguientes condiciones 

clínicas al inicio de la hemodiálisis: 44 (41,9 %) pacientes se encontraban con 

edad ≥ 60 años, 5 (26 %) pacientes presentaron acidosis metabólica, 17 (45,9%) 

hiperkalemia, 69 (51,1%) anemia, 23 (46,9%) hipoalbuminemia, 27 (42,2%) %) 

se encontró con una TFG ≥ 10 mL/min/1.72m2, 49 (47,6%), pacientes tenían 

como comorbilidad Diabetes mellitus tipo 2, 69 (48,3%) Hipertensión arterial y 

el 69 (50,7%) portaban CVC. 

• La edad ≥ 60 años y la acidosis metabólica son factores asociados a mortalidad 

en pacientes que iniciaron hemodiálisis en el hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

• La supervivencia de los pacientes ≥ 60 años fue 30 meses y de los pacientes < 

60 años fue 41 meses. La supervivencia de los pacientes con acidosis 

metabólica fue 21 meses y de los pacientes sin acidosis metabólica fue 36 

meses. 
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VIII. RECOMENDACIONES 

 

• Se recomienda que lo médicos que atienden a los pacientes con ERC que 

inicien hemodiálisis tengan especial cuidado en los pacientes con edad ≥ 60 

años y con acidosis metabólica porque son factores asociados a mayor 

mortalidad. 

• Se recomienda seguir investigado otros factores de riesgo que se asocian a 

mortalidad en los pacientes en hemodiálisis porque existe una gran mortalidad 

en los primeros meses del tratamiento que se podría modificar con la 

identificación y corrección oportuna.   
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VIII. ANEXOS: 

8.1 ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS PARA EL ESTUDIO SUPERVIVENCIA DE 

PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEGÚN LAS CONDICIONES CLÍNICAS 

AL INICIO DE LA HEMODIÁLISIS 

I. DATOS DE VARIABLES INTERVINIENTES: 

Ítem 01: Número de Historia Clínica:  _________________ 

Ítem 02: Edad ≥ 60 años  Si   ( ) No  ( ) 

Ítem 03: Sexo:     Masculino ( ) Femenino ( ) 

Item 04:  Fecha de ingreso a hemodiálisis: ________ 

 

II. DATOS VARIABLE DE RESPUESTA: 

Item 05: ¿Falleció el paciente?   

Si    (     )   No  (     ) 

Item 06: ¿Fecha de fallecimiento del paciente?   

• _____________________ 

Item 07: Tiempo de sobrevivencia 

• _____________________ 

Item 08: Causa de fallecimiento del paciente 

• _____________________ 

Item 09: Tiempo de seguimiento (en meses) 

• _____________________ 
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III. DATOS VARIABLE DE EXPOSICIÓN: 

Item 10: ¿Presenta Acidosis metabólica al inicio de tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 11: ¿Presenta Hiperkalemia al inicio de tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 12: ¿Presenta Anemia al inicio de tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 13: ¿Presenta Hipoalbuminemia al inicio de tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 14: ¿Presenta TFG ≤ 7 mL/min/1.72m 2 al inicio de tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 15: ¿Tiene comorbilidad de Diabetes Mellitus? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 16: ¿Tiene comorbilidad de Hipertensión arterial? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 17: ¿Tiene Catéter venoso central al inicio del tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 

Item 18: ¿Tiene Fistula arteriovenosa al inicio del tratamiento? 

Si    (     )   No  (     ) 
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8.2 ANEXO 2: Resolución de aprobación de proyecto 
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8.3 ANEXO 3: Resolución de Autorización de Comité de Ética - UPAO 
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8.4 ANEXO 3: Constancia de Autorización para ejecución de investigación en Essalud 

 

 


