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RESUMEN 

Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes con 

enfermedad renal crónica (ERC) en hemodiálisis 

Materiales y métodos: Se realizó este estudio de tipo retrospectivo, de tipo 

casos y controles, con 250 pacientes con Enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis atendidos en el hospital Víctor Lazarte Echegaray entre 2019 al 

2023. Hubo 50 pacientes fallecidos (casos) y 200 pacientes sobrevivientes 

(controles). Los factores evaluados fueron la hipertensión arterial, cardiopatía 

isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, TFGe > 10 mL/min/1,73 m2, 

infección relacionada al catéter venoso central, hipoalbuminemia, anemia, 

hemodiálisis por catéter venoso central. Se calculó el Odds Ratio (OR) en 

análisis bivariado y multivariado con sus intervalos de confianza (IC) al 95%, 

considerando significativa la asociación si el valor p <0,005. 

Resultados: Los factores asociados a mortalidad fueron: edad ≥ 60 años con 

ORa de 3,79 (IC 95%: 1,26 – 11,4; p = 0,018); hipoalbuminemia con ORa de 2,23 

(IC 95%: 1,14 – 4,33; p= 0,018) y anemia con ORa de 2,52 (IC 95%: 1,05 – 6,02; 

p = 0,038), el resto de factores estudiados no estuvieron asociados a mortalidad. 

Conclusiones:  Los factores asociados a mortalidad en pacientes con 

enfermedad renal crónica en hemodiálisis fueron edad ≥ 60 años, 

hipoalbuminemia y anemia. 

 

Palabras claves: Factores asociados, mortalidad, enfermedad renal crónica, 

hemodiálisis. 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the factors associated with mortality in patients with 

chronic kidney disease (CKD) on hemodialysis. Materials and methods: A 

retrospective, case-control study was carried out with 250 patients with CKD on 

hemodialysis treated at the Víctor Lazarte Echegaray hospital between 2019 and 

2023. There were 50 deceased patients (cases) and 200 surviving patients 

(controls). . The factors evaluated were arterial hypertension, ischemic heart 

disease, congestive heart failure, eGFR, central venous catheter-related 

infection, hypoalbuminemia, anemia, central venous catheter hemodialysis. The 

Odds Ratio (OR) was calculated in bivariate and multivariate analysis with its 

95% confidence intervals (CI), considering the association significant if the v 

value <0.005. Results: The factors associated with mortality were: age ≥ 60 

years with an OR of 3.79 (95% CI: 1.26 – 11.4; p = 0.018); hypoalbuminemia with 

an OR of 2.23 (95% CI: 1.14 – 4.33; p = 0.018) and anemia with an OR of 2.52 

(95% CI: 1.05 – 6.02; p = 0.038), the rest of factors studied were not associated 

with mortality. Conclusions: The factors associated with mortality.in patients 

.with chronic .kidney.  disease on hemodialysis.were.age ≥ 60. years, 

hypoalbuminemia and anemia.  

 

Keywords: Associated factors, mortality, chronic kidney disease, hemodialysis.  



8  
 

  



9  
 

ÍNDICE DE TABLAS Y GRÁFICOS 
 

 
Tabla N°1     Asociación entre factores asociados y mortalidad en 

pacientes con enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis 

 
        Tabla N°2  Análisis multivariado de factores pronósticos de 

mortalidad en pacientes con enfermedad renal 
crónica en hemodiálisis. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

25 

26 



10  
 

 
 

I. INTRODUCCIÓN 

1.1. MARCO TEÓRICO 

La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología prevalente en la 

población mundial estimándose su prevalencia en aproximadamente 13%1.   

The Global Burden of Diseases ha estimado que la prevalencia global de ERC 

ha ido en aumento durante los últimos 30 años 2 existiendo casi 840 millones 

de personas en el mundo con ERC3 con una incidencia global de 310 

pacientes por 100 000 habitantes. En el año 2015, en América Latina se 

estimó que había una alta tasa de mortalidad por ERC 4 y una prevalencia de 

pacientes con ERC en estadio terminal de 660 de pacientes por millón de 

habitantes 5. 

En el Perú, según el boletín epidemiológico de la Sociedad Peruana de 

Nefrología, la ERC se encuentra dentro de 12 primeras causas de muerte 

específicas y se estima que existen 2 507 121 pacientes con ERC en pre-

diálisis, 19 197 pacientes tienen requerimientos de terapia de reemplazo 

renal6.  Carrillo et al refieren que entre 2003 y 2015 la mortalidad por ERC en 

el Perú ha ido aumentado 7.  

Los pacientes con ERC en estadio 5, indefectiblemente, tendrían que ingresar 

de forma inevitable a una terapia de diálisis o trasplante para mejorar su 

sobrevivencia. La hemodiálisis, diálisis. peritoneal y el trasplante renal son 

formas convencionales. para reemplazar la función renal. cuando esta función 

se pierde. en forma irreversible, estas modalidades. constituyen. formas .de 

terapias. de reemplazo. renal 6. 

El riesgo de muerte de los pacientes con ERC es elevado y las principales 
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causas de fallecimiento son cardiovasculares, infecciosas y metabólicas 8.  

La mortalidad de estos pacientes se ha asociado a diversos factores de riesgo, 

habiéndose identificado a los siguientes factores: edad > 60 años, 

hipertensión arterial (HTA), anemia, hipoalbuminemia y las infecciones 

relacionadas con la presencia de un catéter venoso central para la 

hemodiálisis 9,11. Considerando que las causas cardiovasculares como 

primera causa de mortalidad de estos pacientes, los factores de riesgo 

relacionados son la hipertrofia ventricular izquierda, la insuficiencia cardiaca 

congestiva (ICC) 10, las arritmias, el Kt/v menor a 1,3 11 y en inicio de la 

hemodiálisis con Tasa de Filtración Glomerular (TFG) > 10 mL/min/1,73 m2 12.       

Gómez de la Torre et al realizaron un estudio tipo cohorte retrospectiva de 557 

pacientes con ERC en terapia de hemodiálisis encontrando que los factores 

pronósticos de mortalidad fueron TFGe > 10 mL. /min. /1,73 m2 (RR: .2,72 [IC 

95%.: 1,60.-4,61.]); edad. ≥ 65. años (RR: 2,51; IC 95%:1,41-4,48); infección 

asociada a catéter. venoso. central (RR: 2,25; IC 95%: 1,08-4,67); sexo. 

femenino (RR: 2,15; IC 95%: 1,29-3,58) e hipoalbuminemia (RR: 1,97; IC 95%: 

1,01-3,82).12  Guzmán et al realizaron un estudio retrospectivo tipo cohorte en 

368 pacientes en hemodiálisis encuentran que la TFGTFG > 10 ml/min/1.73m2 no 

sé. asocia. a mayor riesgo de. mortalidad . (HR: 1,076; IC 95%: 0,858-1,348; 

p=0,528) 13.  

Fernández et al realizaron un estudio tipo cohorte de 184 pacientes con ERCT 

en hemodiálisis, sus resultados mostraron que la HTA no controlada antes del 

inicio de hemodiálisis se asociaba con un riesgo mayor de mortalidad 

cardiovascular (RR: 2,93; IC 95%: 1,63-5,12).14 Zager et al realizaron un 

estudio de 5 433 pacientes con ERC en hemodiálisis encuentran que la ni la 
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HTA sistólica ni diastólica pre-diálisis tuvieron un incremento del riesgo de 

mortalidad aunque encontraron un incremento del riesgo de mortalidad con 

valores post-diálisis de presión arterial sistólica ≥ 180 mm Hg (RR = 1,96, p < 

0,015) y la presión arterial diastólica ≥ 90 mm Hg (RR = 1,73; p < 0,05)15. 

Alvis et al evaluaron mediante un estudio observacional y transversal a 213 

pacientes con ERC en hemodiálisis demostrando que los factores asociados 

a mortalidad fueron albumina < 3,5 mg/dL (PR 12,65; IC 95%: 5,85-27,3) 16. 

Locatelli et al realizaron en estudio prospectivo en 5 países de Europa con 

4591 pacientes de hemodiálisis demostrando que los pacientes de 18 a 65 

años con valor de hemoglobina <10 g/dl tuvieron 51% más riesgo de 

mortalidad (IC 95%:1,05-2,16; p = 0,024) 17. 

Loayza et al analizaron un estudio retrospectivo cohorte en 187 pacientes con 

ERC en hemodiálisis demostrando la anemia se asoció a mayor mortalidad 

con (HR: 3,62; IC 95%: 1,05-12,48; p=0,041) 18. Zavaleta et . al realizaron una 

cohorte. retrospectiva de 234 pacientes con ERC . en. hemodiálisis con 

resultados que demuestran que anemia no tenía mayor asociación con 

mortalidad (HR 1,878; IC 95 %: 0.669–6.20; p= 0,207) 19. Kuo et al estudiaron 

una cohorte de 42 230 pacientes con ERC en hemodiálisis teniendo como 

resultados que la anemia (Hb <10 mg/dl) se asociaba a mayor mortalidad (OR: 

1.31, IC 95%: 1.24 – 1.38, p=0.001) 20. De Arriba et al estudiaron una cohorte 

retrospectiva en 333 pacientes no encontrando asociación entre anemia y 

mortalidad 21.  

Yap et al realizaron cohorte retrospectiva de 677 pacientes con ERC en 

terapia de hemodiálisis encontrando que el desarrollo de infección con el uso 

de catéter venoso central se asociaba a una mayor mortalidad (p=0,05). 22. De 
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Clerck et al estudiaron una cohorte retrospectiva de 374 pacientes teniendo 

como resultado que el tipo de acceso vascular no se asoció a mortalidad en 

pacientes en hemodiálisis (índice de riesgo 0,92, IC 95%: 0,58-1,46; 

p=0,722)23.  

Herzog et al analizaron retrospectivamente una población en hemodiálisis 

encontrando que la mortalidad posterior a un infarto agudo de miocardio (IMA) 

entre 34 189 pacientes fue 59,3±0,3 % en un año, 73,0±0,3 % en dos años y 

89,9±0,2 % en cinco años y la mortalidad por causas cardiacas fue 40,8 ± 0,3 

% en un año, 51,8 ± 0,3 % en dos años y 70,2 ± 0,4 % a los cinco años 24.  

Considerando que la ERC es un problema de salud pública porque afecta a 

gran parte de la población, que en sus estadios terminales requiere terapias 

de reemplazo renal en la cual la más frecuente es la hemodiálisis con una 

mortalidad muy alta, es necesario investigar los factores de riesgo que se 

asocian a mayor mortalidad porque aún existe controversia sobre el rol que 

cumplen cada uno de los factores y porque podría haber un comportamiento 

geográfico diferente de estos factores. Una vez identificados los factores de 

riesgo de mayor mortalidad se podría intervenir sobre los factores 

modificables de manera precoz y oportuna con lo cual podría mejorar la 

sobrevida de los pacientes con ERC en hemodiálisis. Esta sería una 

justificación adecuada para la realización de este estudio de investigación. 
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1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA: 

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

hemodiálisis? 

 
1.3. OBJETIVOS: 

1.3.1. OBJETIVO GENERAL 

 Determinar factores asociados a mortalidad.  en pacientes . con ERC en 

hemodiálisis 

 

1.3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Establecer la frecuencia de pacientes. con ERC. en hemodiálisis. 

fallecidos y sobrevivientes que tienen o no los factores: hipertensión 

arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva, TFG 

inicial > 10 mL/min/1,73 m2, infección relacionada a catéter, 

hipoalbuminemia, anemia, hemodiálisis por catéter venoso central  

 

 Determinar si la hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardiaca congestiva, TFG inicial > 10 mL/min/1,73 m2, 

infección relacionada a catéter, hipoalbuminemia, anemia, hemodiálisis 

por catéter. venoso . central. son factores. asociados. a. mortalidad . en 

pacientes con ERC en hemodiálisis. 
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1.4. HIPÓTESIS: 

Hipótesis nula:  

La hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca . 

congestiva, TFGe > 10 mL/min/1,73 m2, infección relacionada a catéter, 

hipoalbuminemia, a nemia, hemodiálisis por catéter.     venoso . central.  no son 

factores. asociados. a mortalidad . en. pacientes con ERC en hemodiálisis. 

 

Hipótesis alternativa:  

La hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca 

congestiva, TFGe > 10 mL/min/1,73 m2, infección relacionada a catéter, 

hipoalbuminemia, anemia, hemodiálisis por catéter . venoso .     central sí son 

factores. asociados. a mortalidad . en pacientes. con ERC en . hemodiálisis. 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 

 

 

 

 

 

 

2.1.1. TIPO DE ESTUDIO: 

Diseño observacional, retrospectivo, analítico, tipo casos y control.  
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2.2. POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

Población Diana o Universo: Pacientes con. ERC en hemodiálisis.                                                          

Población de Estudio:  Pacientes. con ERC. en hemodiálisis 

atendidos en el HVLE de Trujillo.  

Población accesible: Pacientes con ERC en hemodiálisis 

atendidos en el HVLE de Trujillo en el periodo 2019 al 2023 

2.3. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

2.3.1. CRITERIOS PARA SER INCLUIDOS PARA LOS CASOS 

 Pacientes fallecidos por cualquier causa durante el periodo 

de seguimiento del estudio. 

 Pacientes con ERC en hemodiálisis que iniciaron 

hemodiálisis en el HVLE en el periodo 2019 al 2023 

 Tiempo > 3 meses de permanencia en programa de 

hemodiálisis tres veces por semana. 

 Hombres y mujeres con una edad ≥ 18 años que cuenten 

con una historia clínica con datos necesarios completos. 

2.3.2.  CRITERIOS PARA SER INCLUIDOS PARA LOS CONTROLES 

 Pacientes sobrevivientes hasta el final del seguimiento. 

 Pacientes con ERC en hemodiálisis que iniciaron 

hemodiálisis en el HVLE en el periodo 2019 al 2023 

 Tiempo > 3 meses de permanencia en programa de 

hemodiálisis tres veces por semana. 

 Hombres y mujeres con una edad ≥ 18 años que cuenten 

con una historia clínica con datos necesarios completos. 
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2.3.3. CRITERIOS. DE EXCLUSIÓN. PARA CASOS . Y.   CONTROLES 

 Pacientes con injuria renal aguda o ERC agudizada. 

 Pacientes con ERC en diálisis peritoneal o trasplante 

de riñón previo. 

 Pacientes gestantes con ERC en hemodiálisis. 

 Pacientes con cirrosis, neoplasias de cualquier tipo, 

fibrosis pulmonar o enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica. 

 Fallecidos por causas violentas o suicidio. 

 

2.4. MUESTREO: 

 Unidad de análisis: 

Pacientes con ERC en hemodiálisis atendidos en el HVLE 

entre el 2019 al 2023, que cumplan los criterios de selección. 

 Unidad de muestreo: 

Historia clínica de los pacientes con ERC en hemodiálisis 

atendidos en el HVLE entre el 2019 al 2023, que cumplan 

con los criterios de selección 

 TAMAÑO DE MUESTRA PARA ESTUDIOS DE CASOS Y 

CONTROLES 

Para calcular el tamaño de las muestras se utilizó los datos de 

estudio realizado por Gómez et al considerando el factor de 

riesgo tasa de filtración glomerular con . el. cual. se. obtuvo . la. 

mayor.  cantidad . de. pacientes. 
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𝒏𝟏 =
(𝒛𝟏−𝜶/𝟐√(𝟏+𝝋)�̅�(𝟏−�̅�) + 𝒛𝟏−𝜷√𝝋𝑷𝟏(𝟏−𝑷𝟏)𝑷𝟐(𝟏−𝑷𝟐))

𝟐

𝝋(𝑷𝟏−𝑷𝟐)𝟐 ;  𝒏𝟐 = 𝝋𝒏𝟏  

Donde: 

φ representa la cantidad de controles por caso en un estudio.  

P1 y P2 representan tanto las proporciones de casos como controles expuestos,  

respectivamente 

�̅� =
𝑃1+𝜑𝑃2

1+𝜑
  es el promedio ponderado 

z_(1-α/2) es el coeficiente de confianza, para un 95%, se asigna un valor de 1.96,  

z_(1-β) es el coeficiente relacionado a la potencia, para el 80%, le corresponde  

un valor de 0.8416. 

 

Datos: 

        

 

 

 

 

                                                 Resultados: 

 

 

 

 

Es decir, se necesitaron 50 pacientes fallecidos y 200 

sobreviviente. Esto hace un to ta l  de 250 pacientes con ERC en 

hemodiálisis atendidos en el HVLE entre el 2019 al 2023, que 

cumplan con los criterios de selección. 

 

Muestreo: Se empleó el método por conveniencia hasta completar 

la totalidad de la muestra. 
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2.5. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES: 

VARIABLE TIPO 
ESCALA 

MEDICIÓN 
INDICADOR ÍNDICE 

VARIABLE DE EXPOSICIÓN: 

Hipertensión 
arterial 

 
Cualitativa Nominal Historia. Clínica Sí/No 

Cardiopatía 
isquémica Cualitativa Nominal Historia Clínica Sí/No. 

Insuficiencia 

cardiaca 

congestiva 

 

Cualitativa 

 

Nominal 
Historia. Clínica Sí/No 

Tasa de filtración 
glomerular inicial > 

10 mL/min/1,73 m2 
Cualitativa Nominal Historia. Clínica Sí/No 

Infección 
relacionada a 

catéter venoso 
central 

Cualitativa Nominal Historia. Clínica Sí/No. 

Hipoalbuminemia Cualitativa Nominal. Historia. clínica Sí/No. 

Anemia Cualitativa Nominal. Historia clínica Sí/No. 

Hemodiálisis por 
catéter venoso 

central 

 
Cualitativa 

 
Nominal. 

Historia. clínica Sí/No. 

Edad ≥60 años Cualitativa    Nominal. Historia. clínica Sí/No. 

Género Cualitativa    Nominal. Historia. clínica 
Femenino 
Masculino. 

VARIABLE DE RESPUESTA: 

 
Mortalidad 

 
Cualitativa. 

 
Nominal. 

 
Historia 
Clínica. 

Sí/No. 
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  Definición de variables: 

 

Variable                Definición operacional 

Hipertensión arterial Registro en historia clínica de hipertensión arterial. 

Cardiopatía isquémica 
Registro en historia clínica el antecedente de cardiopatía 
isquémica 

 

Insuficiencia cardiaca 
congestiva 

Registro en historia clínica el antecedente de insuficiencia 
cardiaca congestiva 

Tasa de Filtración 
Glomerular inicial > 
10mL/min/1,73 m2 

TFG > 10 mL/min/1,73 m2 estimada con la ecuación CKD-EPI, 
aunque la TFG no se considera indicación absoluta para iniciar 
diálisis, este valor de TFG tomado antes de iniciar diálisis se 
considera tener mayor asociación a mortalidad 25. 

Infección relacionada 
a     catéter venoso         

central 

Registro en historia clínica de infección relacionada a catéter 
venoso central 

Hipoalbuminemia 

Corresponde a un nivel de albúmina sérica < 3,5g/dl, valores 
tomados al tiempo de iniciar la hemodiálisis o dentro de los 30 
días de haber iniciado la hemodiálisis si no se hubieran tomado 
al momento de iniciar la hemodiálisis. 

Anemia 

Corresponde a un nivel de hemoglobina <10 g/Dl, valores 
tomados al tiempo de iniciar la hemodiálisis o dentro de los 30 
días antes o después de iniciado la hemodiálisis, sino había 
registros del momento del inicio de hemodiálisis. 
 

Hemodiálisis por 
catéter        venoso central 

Registro en historia clínica de inicio de hemodiálisis por catéter 
venoso central 

Mortalidad 
Registro de defunción en la historia clínica 
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2.6. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS: 

Está investigación fue aprobada por el Programa de Estudio de Medicina 

Humana de la Universidad Privada Antenor Orrego con resolución N° 

1619-2022-FMEHU-UPAO; por el Comité de Bioética de la Facultad de 

Medicina Humana de UPAO con resolución N°3335-2022- y por el Comité 

de Investigación de la Red Asistencial La Libertad – ESSALUD con 

resolución PI N° 61 CIYE- O.C.I.Y D-RALL-ESSALUD 2023. 

Con las autorizaciones se acudió a la Oficina de la Red Científica del 

HVLE para identificar las historias clínicas con los diagnósticos CIE 10:  

N18.5 y N18.6. Se revisaron 325 historias en total, de las cuales se 

excluyeron 71 por datos incompletos, quedándonos finalmente con 250 

historias clínicas, luego procedimos a registrar los datos de los factores 

presentas al momento del inicio de la hemodiálisis. Los datos de edad, 

género, hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca, cardiopatía isquémica, 

estimación de la tasa de filtración glomerular, nivel de albúmina sérica, nivel 

de hemoglobina, hemodiálisis con catéter venoso central, correspondieron al 

momento de iniciar la hemodiálisis o dentro de los 30 días antes o después 

de iniciado la hemodiálisis, sino había registros del momento del inicio de 

hemodiálisis. 

El tiempo mínimo de permanencia en hemodiálisis fue 3 meses y la fecha 

máxima de registro final de los pacientes fue marzo del 2023. No se registró 

el tiempo de supervivencia. 

Se catalogó como superviviente a los pacientes que tuvieron sus atenciones 

médicas registradas en la historia clínica hasta marzo del 2023. Se catalogó 

como fallecido a los pacientes que en el periodo de seguimiento tengan la 

condición de fallecido en la historia clínica.  

El registro de los datos se realizó en el programa Excel y luego trasladados al 

programa SPSS para el análisis estadístico. 
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2.7. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS: 

Estadística descriptiva: 

Para el análisis de datos, se realizaron tablas bidimensionales que 

mostraban la distribución de frecuencias con valores relativos y 

absolutos, en las variables cualitativas se usó frecuencias y porcentaje. 

Estadística analítica: 

Se realizó análisis bivariado obteniendo el Odds Ratio (OR) con su 

respectivo intervalo de confianza del 95% y la prueba Chi Cuadrado para 

su asociación, considerando diferencias estadísticas significativas si el 

valor p< 0,05.  

Además, se realizó análisis multivariado con el método de regresión 

logística obteniendo OR ajustados con sus intervalos de confianza al 95%, 

con las variables que resultaron con asociación significativa en el análisis 

bivariado. Para la variable edad se determinó la mediana con sus rangos 

intercuarlíticos (RIC) y se analizó con la prueba U de Mann Whitney. 

 

2.8. ASPECTOS ÉTICOS:   

En este estudio, se siguieron las recomendaciones que rigen las 

investigaciones biomédicas, conforme a la ley general de salud y el 

código de ética y deontología del colegio médico del Perú y fue aprobado 

por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina Humana de la 

UPAO. No se solicitó consentimiento informado a los pacientes porque 

solamente se realizó un análisis secundario de los datos de las historias 

clínicas, permaneciendo en el anonimato la identidad de los pacientes.  
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III. RESULTADOS 

Se realizó un estudio en 250 pacientes con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante el 

periodo 2019 al 2023. Hubo 50 pacientes fallecidos (casos) y 200 pacientes 

sobrevivientes (controles). Los factores de riesgo evaluados fueron: 

hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca 

congestiva, inicio de hemodiálisis con tasa de filtración glomerular > 10 

mL/min/1,73 m2, infección relacionada a catéter venoso central, 

hipoalbuminemia, anemia e inicio de hemodiálisis por catéter venoso central. 

De los 50 pacientes fallecidos, 46 (92,2%) tenían una edad ≥ 60 años 

comparado a de los 200 pacientes sobrevivientes, 158 (79,0%) tenían una 

edad ≥ 60 años (p= 0,042); el riesgo de fallecimientos de los pacientes ≥ 60 

años fue OR: 3,06 con IC 95%: 1,04-8,97. De los 50 pacientes fallecidos, 33 

(66,0%) tenían hipoalbuminemia comparado a de los 200 pacientes 

sobrevivientes, 97 (48,5%) tenían hipoalbuminemia (p=0,029); el riesgo de 

fallecimiento de los pacientes con hipoalbuminemia fue OR: 2,06 con IC 

95%: 1,08-3,94. Del total de pacientes fallecidos, 43 (86,0%) tenían anemia 

comparado a del total de pacientes sobrevivientes, 143 (71,5%) tenían 

anemia (p= 0.04); el riesgo de fallecimiento de los pacientes con anemia es 

OR: 2,45 con IC 95%: 1,04-5,76 (tabla 1).  

Las variables no relacionadas con mortalidad de los pacientes con ERC en 

hemodiálisis fueron: hipertensión arterial, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardíaca congestiva, inicio de hemodiálisis con tasa de filtración 

glomerular > 10 mL/min/1,73 m2, infección relacionada a catéter venoso 

centra e inicio de hemodiálisis por catéter venoso central. 
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En el análisis de regresión logística multivariado, en la cual se analizaron las 

variables edad ≥ 60 años, hipoalbuminemia y anemia, se encontró que el 

riesgo ajustado de mortalidad de los pacientes con edad ≥ 60 años fue ORa: 

3,79; IC 95%: 1,26-11,4; p= 0,018. El riesgo de mortalidad de los pacientes 

con hipoalbuminemia fue ORa: 2,23; IC 95%: 1,14-4,33; p= 0,018. El riesgo 

de mortalidad de los pacientes con anemia fue ORa: 2,52; IC 95%:1,05-6,02; 

p= 0,038. 

La mediana de la edad de los pacientes fallecidos fue 73 (riesgo 

intercuartílico (RIC):12) años y la mediana de la edad de los pacientes 

sobrevivientes fue 69 (RIC:13) años (p= 0,022). 
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Tabla N°1: Asociación entre factores asociados y mortalidad en pacientes 

con enfermedad renal crónica en hemodiálisis 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

   

 

      

           

Fuente: historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray 

 

 Mortalidad   

 Fallecido 

n=50(%) 

 

Sobrevivientes 

n=200(%) 

 

Odds ratio 

[IC al 95%] 
Valor p 

Género     

Femenino 

Masculino 

26 (52,0%) 

24 (48,0%) 

93 (46,5%) 

107 (53,5%) 

1,25  

[0,67 - 2,32] 
0,487 

Edad           

≥ 60 años 

< 60 años 

46 (92,0%) 

4 (8,0%) 

158 (79,0%) 

42 (21,0%) 

3,06  

[1,04 - 8,97] 
0,042 

Hipertensión arterial    

Sí 

No 

29 (58,0%) 

21 (42,0%) 

98 (49,0%) 

102 (51,0%) 

1,44  

[0,77 - 2,69] 
0,256 

Cardiopatía isquémica    

Sí 

No 

17 (34,0%) 

33 (66,0%) 

52 (26,0%) 

148 (74,0%) 

1,47  

[0,75 - 2,85] 
0,259 

Insuficiencia cardíaca congestiva   

Sí 

No 

22 (44,0%) 

28 (56,0%) 

109 (54,5%) 

91 (45,5%) 

0,66  

[0,35 - 1,22] 
0,185 

TFG inicial > 10 mL/min/1,73 m2    

Sí 

No 

32 (64,0%) 

18 (36,0%) 

148 (74,0%) 

52 (26,0%) 

0,62  

[0,32 - 1,21] 
0,161 

Infección relacionada a catéter venoso central   

Sí 

No 

6 (12,0%) 

44 (8,0%) 

15 (7,5%) 

185 (92,5%) 

1,68  

[0,61 - 4,58] 
0,309 

Hipoalbuminemia    

Sí 

No 

33 (66,0%) 

17 (34,0%) 

97 (48,5%) 

103 (51,5%) 

2,06  

[1,08 - 3,94] 

 

0,029 

Anemia     

Sí 

No 

43 (86,0%) 

7 (14,0%) 

143 (71,5%) 

57 (28,5%) 

2,45  

[1,04 - 5,76] 

 

0,04 

 

Hemodiálisis por catéter venoso central   

Sí 

No 

32 (64,0%) 

18 (36,0%) 

116 (58,0%) 

84 (42,0%) 

1,28  

[0,67 – 2,44] 
0,441 
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Tabla N°2: Análisis multivariado de factores pronósticos de mortalidad en    

pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis. 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                               Fuente: historias clínicas del hospital Víctor Lazarte Echegaray. 

 
 

IV. DISCUSIÓN: 

La finalidad de esta investigación fue determinar los factores asociados a 

mortalidad por todas las causas en pacientes con ERC en hemodiálisis. Se 

efectuó un estudio de casos y controles en 250 pacientes con ERC en 

hemodiálisis atendidos en el Hospital Víctor Lazarte Echegaray durante los años 

2019 al 2023. Los factores asociados a mortalidad fueron anemia, 

hipoalbuminemia y edad ≥ 60 años. 

En esta investigación la edad ≥ 60 años se asoció a mortalidad en pacientes con 

ERC en hemodiálisis (OR:3,79; IC95%: 1,26-11,4; p=0,018). Similar resultado 

fue encontrado por Flores 26 en su análisis de una cohorte retrospectiva de 234 

pacientes en hemodiálisis en el cual la edad ≥ 60 años fue un factor de riesgo de 

mortalidad precoz con (HR: 4,85; IC95%: 1,26 – 11,4; p=0,009). Así mismo 

también Gómez de la Torre et al12 en su cohorte retrospectiva determinaron que 

 Mortalidad 

 
Odds Ratio ajustado 

[IC al 95%] 
Valor p 

Edad ≥ 60 años 
3,79 

[1,26 - 11,4] 
0,018 

Hipoalbuminemia 
2,23 

[1,14 - 4,33] 
0,018 

Anemia 
2,52 

[1,05 - 6,02] 
0,038 
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la edad ≥ 65 años tenía un riesgo relativo de 2,51 (IC 95%: 1,41-4,48; p= 0,002) 

También el resultado encontrado por Fernández et al 14 en su estudio de una 

cohorte prospectiva de 184 pacientes en hemodiálisis en el cual demostraron 

que la edad se asoció con la mortalidad por todas las causas (RR 1,02; IC95% 

0,9-1,04; p=0.09). Un resultado contrario fue encontrado en el estudio de casos 

y controles realizado por Gutiérrez27 de 132 pacientes en hemodiálisis 

determinaron que la edad no fue una variable con asociación a mortalidad (OR: 

1,71; IC95% 0,80-3,67; p=0,164). La heterogeneidad en los resultados sobre la 

asociación de la edad con el riesgo de mortalidad podría estar relacionada con 

los valores que se toman para categorizar a la edad (≥ 60 años, ≥ 65 años o ≥ 

75 años), mientras que otros mantienen a la variable como cuantitativa. La 

heterogeneidad de estos resultados debe abrir paso a nuevos estudios en donde 

se agrupe a pacientes según rango de edad más estrechos, para una 

comparación con mayor efectividad.   

La población de pacientes adultos mayores está muy relacionada con una alta 

tasa de mortalidad, y gran parte de ella se explica por los factores que están 

presentes en mayor proporción en este grupo etáreo, como: deterioro funcional 

renal, cambios estructurales en el riñón, deterioro cognitivo, caídas y mayor 

carga de comorbilidades, es por ello que se debe considerar como un factor 

asociado importante a mortalidad en este grupo etario 28. 

En esta investigación se halló que la hipoalbuminemia estuvo asociada con la 

mortalidad en pacientes con ERC en hemodiálisis (OR: 2,23; IC95%: 1,14 - 4,33; 

p=0,018). Los mismos resultados fueron reportados por estudios nacionales 

27,29,30 e internacionales31. Ma et al32 realizaron una revisión sistemática y 

metanálisis que incluyó 23 estudios reportando que los niveles elevados de 
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albúmina fueron un factor protector para mortalidad (RR: 0,52; IC al 95% 0,41 – 

0,67; Valor p < 0,001). Otro estudio con similar resultado es el de Gómez de la 

Torre et al 12 quienes realizaron una cohorte retrospectiva a 557 pacientes en el 

cual encontraron que la hipoalbuminemia fue un factor de riesgo de mortalidad 

(RR: 1,97; IC: 95% de 1,01 – 3,82, p=0,044). Igualmente, Chen et al 33 en su 

estudio de una cohorte retrospectiva multicéntrica realizada de 1 601 pacientes 

en hemodiálisis encontraron que la hipoalbuminemia fue un factor con asociación 

a mortalidad (HR: 1,725; IC 95%: 1,091 a 2,726; p=0,020).  

Se conoce que la hipoalbuminemia es un marcador de malnutrición e inflamación 

y es un factor predictor de mortalidad de manera independiente34. Esta 

asociación de hipoalbuminemia con mortalidad se explica por la degradación de 

proteínas que se produce durante la hemodiálisis explicado por un estado de 

catabolismo aumentado un que conlleva a disminuir los depósitos de proteínas 

dando como resultado una mala calidad de vida, menor reserva energética y 

mayor asociación a mortalidad 35. 

En este estudio la anemia se relación con mortalidad en pacientes con ERC en 

hemodiálisis (OR:2,52; IC95%:1,05 – 6,02; p=0,038). Similares resultados fueron 

informados por Kuo et al20, quienes estudiaron una cohorte de 42 230 pacientes, 

encontraron que la anemia se asociaba a mayor mortalidad de causa 

cardiovascular (OR: 1,31; IC95%: 1,24-1,38, p=0,001). De igual manera, 

Aguilar30 analizaron una cohorte retrospectiva de 214 pacientes determinando 

que una hemoglobina <10 g/dL se asoció a mortalidad (RR: 3,27; IC95%: 1,91-

5,61; p <0,001). Asmar et al 36 estudiaron una cohorte retrospectiva de 214 

pacientes en hemodiálisis demostrando que por cada disminución de 1 g/dL de 

Hb aumentaba el riesgo de mortalidad en pacientes no diabéticos no 
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encontrando la misma relación en pacientes diabéticos. Maruyama et al 37 

también sugirieron que el efecto de los niveles de hemoglobina sobre la 

mortalidad es mayor en los pacientes diabéticos en hemodiálisis. La hipótesis 

para ello es la carga de comorbilidades que acarrea la diabetes como 

aterosclerosis, enfermedad coronaria aumenta el riesgo de mortalidad 36.  La 

asociación de anemia con mortalidad en los pacientes ERC en hemodiálisis se 

explicaría ya que estos tienen mayor pérdida de hierro debido por hemorragias 

crónicas ya sea por disfunción plaquetaria secundario a uremia, flebotomías e 

incluso atrapamiento de sangre en los aparatos de hemodiálisis, también la 

anemia se explicaría por la absorción disminuida de hierro proveniente de la 

dieta 38. 

En relación a las variables con implicación cardiovascular: hipertensión arterial, 

cardiopatía isquémica e insuficiencia cardíaca congestiva, nuestro estudio no 

evidenció asociación significativa entre estas variables y mortalidad (p>0,05). 

Respalda a este resultado el estudio de casos y controles de Gutiérrez26 

realizado en 132 pacientes encontrando que la hipertensión arterial no 

controlada, no se asoció significativamente con mortalidad (OR:0,90; IC95%: 

0,42-1,93; p= 0,804). Resultados similares a ello, son el estudio de Alvis et al14 

quienes mediante un estudio transversal donde incluyeron a 213 pacientes con 

ERC estadio 3 - 5 quienes evaluaron HTA tanto PAD y PAS demostrando que la 

hipertensión arterial no tenía asociación con mortalidad. Bansal et al39 

encontraron que entre los pacientes que iniciaron hemodiálisis, se evidenció una 

asociación en forma de U entre la presión arterial sistólica (PAS) medida en la 

unidad de diálisis y la mortalidad. En cambio, se encontró una asociación lineal 

entre la PAS medida fuera de la unidad de diálisis y la mortalidad. Dichos autores 
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plantean que esta elevación es debido a la acumulación de líquido entre las 

sesiones de hemodiálisis (reflejándose al inicio de cada sesión de hemodiálisis), 

por lo cual, sería importante tener en cuenta la medición fuera de la unidad de 

diálisis. Por otra parte, en la investigación realizada por Ma et al 32 se evidenció 

que una enfermedad cardiovascular previa era un factor de riesgo de mortalidad 

en pacientes con hemodiálisis (RR: 1,41; IC 95%: 1,13-1,76; p=0,002). Así 

mismo Herzog et al24 en su cohorte retrospectiva encontraron la asociación con 

mayor mortalidad posterior a un IMA la cual fue 59,3±0,3 % en un año, 73,0±0,3 

% en dos años y 89,9±0,2 % en cinco años y también en este mismo estudio 

encontraron que la ICC previa tenía un riesgo relativo de muerte por causas 

cardíacas de 1,22 (IC 95%: 1,18 - 1,26). 

Otras variables que no fueron estadísticamente significativas, fueron la tasa de 

filtración glomerular inicial > 10 mL/min/1,73 m2, la infección asociada a catéter y 

hemodiálisis por catéter. Evaristo40 estudiaron una cohorte retrospectiva de 280 

pacientes reportando que no había asociación entre TFGe > 10ml/min/1,73m2 y 

mortalidad (HR: 0,737; IC95%: 0,478-1,137; p=0,095). Similar resultado es 

reportado por Guzmán et al 13 quienes realizaron un estudio de una cohorte 

retrospectiva de 368 pacientes (HR: 1,076; IC 95%: 0,858-1,348; p= 0,528). 

Cooper et al25 en su ensayo aleatorizado en 828 pacientes adultos encontraron 

que no había mayor asociación con una mejora en la supervivencia o los 

resultados clínicos el inicio temprano de hemodiálisis (HR con inicio temprano, 

1,04; 95 IC %: 0,83 -1,30; p=0,75). 

En el caso de acceso vascular al inicio de hemodiálisis, los estudios nacionales 

no señalan asociación con mortalidad.26,27,40 Sin embargo, esto si está 

claramente demostrado, en estudios con tiempos de seguimiento importantes 41, 
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como el estudio CHOICE que incluyó a 1 084 pacientes reportando que el uso 

del catéter venoso central estaba asociado significativamente a mortalidad (HR: 

1,5; IC 95% 1,0 – 2.2), especialmente en pacientes masculinos 42. Finalmente, 

al respecto de la infección asociada a catéter, en nuestro estudio no se encontró 

asociación entre esta variable y mortalidad. En contraposición resultados de 

Gómez de la Torre et al 12 en una cohorte retrospectiva de 557 pacientes se 

evidenció una asociación significativa con mortalidad, tanto en un modelo crudo 

como en un modelo ajustado por covariables (RR: 2,25; IC95% 1,08-4,67; 

p=0,029). Sumado a esto, en el estudio de Yap et al 22 de una cohorte 

retrospectiva de 677 pacientes que iniciaban la hemodiálisis por CVC se reportó 

que los pacientes con infección relacionada al catéter presentaban una 

mortalidad de 28,6%; en comparación con aquellos que no presentaban dicha 

infección que fue de 12,3% con un seguimiento de 3 años. 

En esta investigación se presentaron varias limitaciones. Al ser un estudio 

retrospectivo de casos y controles se dependía de los registros adecuados de 

todos los datos y variables necesarios para este estudio, lo cual no se cumplió 

en su totalidad, existieron muchos variables que no tuvieron todos los pacientes 

como las variables consideradas como antecedentes de cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardiaca, no todos los pacientes contaban con datos sobre sus 

antecedentes. De igual manera, existen muchas otras variables que pueden 

estar relacionadas con la mortalidad y que no han sido abordadas en esta 

investigación como: índice de comorbilidad de Charlson, valor sérico de fosforo, 

calcio, estado socioeconómico y grado de instrucción. También otra limitación 

importante es no haber estudiado las causas asociadas a mortalidad como: 

causas infecciosas, cardiovasculares o metabólicas.  



32  
 

Como todos los estudios de casos y controles, esta investigación está expuesta 

a los sesgos de selección y de información por mal registro en las historias 

clínicas, aunque las variables de tipo laboratoriales se encuentran consignadas 

en las historias clínicas, también otro sesgo asociado a este tipo de estudio es 

que no nos permite determinar la incidencia y prevalencia de mortalidad. 
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V. CONCLUSIONES: 

 La anemia, hipoalbuminemia y edad ≥ de 60 años son factores . asociados. a 

mortalidad . en pacientes. con ERC. en hemodiálisis. 
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VI. RECOMENDACIONES:  

 Se recomienda una continua monitorización, identificación y corrección 

oportuna de la anemia e hipoalbuminemia en los pacientes . con. ERC.  en 

hemodiálisis        atendidos. en el hospitalnnnnnnnnnnnnVíctor. Lazarte . Echegaray. porque 

son. factores. modificables asociados             a. mortalidad. 

 Se. recomienda. una vigilancia estrecha de los pacientes ≥ de 60 años 

con ERC. en. hemodiálisis. atendidos. en. el hospital. Víctor. Lazarte. 

Echegaray porque tienen un mayor riesgo de mortalidad. 
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