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RESUMEN 

Introducción: la hemodiálisis (HD) ha hecho posible  la supervivencia de más de 

un millón de personas en todo el mundo que tienen enfermedad renal en etapa 

terminal en los últimos 30 años. 

Objetivo: estudiar la prevalencia de diversas comorbilidades y la causa de 

mortalidad de los pacientes hemodializados. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo longitudinal de tipo 

retrospectivo en base a datos obtenidos de historias clínicas correspondientes a 

una muestra de 336 pacientes adultos mayores de 18 años, que hayan cumplido 

al menos 3 meses consecutivos de tratamiento hemodialítico en el Centro de 

Nefrología y Diálisis del Rosario de la ciudad de Rosario,durante el  periodo 

comprendido entre octubre del 1999 a marzodel 2013. 

Resultados: la edad promedio de ingreso a hemodiálisis fue de 61 años, con 

predominio del sexo masculino (57%). 

   Dentro los pacientes a los que se le indico el tratamiento hemodialítico, un 34% 

presento nefropatía diabética y un 24% nefroangioesclerosis. 

   En cuanto a las comorbilidades se destacaron la hipertensión arterial (HTA) y la 

diabetes (DBT), con un 83% y un 35% respectivamente. 

   Un 52% de la población estudiada falleció. Las causas principales de óbito 

fueron las afecciones cardiovasculares (33%) y sépsis (20%). 
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Conclusión: por medio de la ecuación de Cox, se observo que a medida que la 

edad de ingreso a hemodiálisis es mayor, la probabilidad de muerte aumenta un 

3,9% por cada año. En pacientes diabéticos hay una probabilidad de muerte 

aumentada del 2,3%  y los pacientes con un valor deKtV< 1,2 triplica la mortalidad.  

Palabras claves: hemodiálisis - insuficiencia renal crónica grado V – 

comorbilidades en hemodiálisis  
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INTRODUCCIÓN 

   La hemodiálisis (HD) ha hecho posible la supervivencia de más de un millón de 

personas en todo el mundo que tienen enfermedad renal en etapa terminal, con 

poca o ninguna función renal, a pesar de que sólo es utilizada en forma habitual 

hace aproximadamente 30 años. (1)La HD implica una compleja interacción entre 

el paciente y los diversos elementos del procedimiento de diálisis, primariamente 

el dializador y el dializado. Inicialmente estas interacciones van a simplificarse a 

una representación del paciente como un “reservorio” del cual se eliminan diversos 

solutos a través de una membrana semipermeable. (1)  

  La expectativa de vida de los pacientes con enfermedad renal crónica en HD es 

muy corta comparada con la de la población general. (2-4) En los últimos años, a 

pesar de los avances técnicos en HD, su supervivencia no ha mejorado. Dentro de 

las causas podemos nombrar a la edad y lascomorbilidades de estos pacientes, 

que cada vez es mayor. Por otro lado, existen diferencias notables en la 

morbimortalidad de unos países a otros. Así, aun corregido para la edad y 

lascomorbilidades, la mortalidad es mayor en Estados Unidos que en Europa y 

aun menor es en Japón. Por tanto, comparar la epidemiología de estas 

poblaciones y las pautas de tratamiento  entre los distintos países se considera un 

tema de gran interés. Grandes estudios observacionales prospectivos, como el 

DialysisOutcomes and PracticePatternsStudy (DOPPS) (4) y el UnitedStates Renal 

Data System Diálisis Morbidity and Mortality Wave 2 (5-6), han aportado numerosa y 

valiosa información sobre qué prácticas clínicas en HD son las que conllevan 
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mejores resultados. En Europa existen también estudios epidemiológicos 

prospectivos que describen la población incidente en HD. (7-13)En España existe el 

estudio ANSWER, realizado en 2341 pacientes incidentes en HD en los años 2003 

y 2004. (14-16) 

  Con respecto a la población en hemodiálisis de nuestro país , se sabe por medio 

del Registro Argentino de Diálisis Crónica(17) que la mortalidad porcausa cardíaca 

o  cardiovascular es la principal; si se une a la cerebrovascular representan el 

48.6% del total de las muertes en hemodiálisis en Argentina en el último año; 

probablemente entre las desconocidas existan fallecimientos cardíacos, por lo que 

no es aventurado decir que 1 de 2 pacientes que fallecen en tratamiento 

hemodialítico en Argentina, lo hacen por algún evento Cardíaco o Vascular. Las 

infecciosas bajaron desde 24.6% en 2005 hasta el 23% en 2007 y las neoplásicas 

crecieron desde el 5.5% hasta casi el 7% en el mismo lapso. (17) 

  En comparación, el Registro norteamericano “UnitedStates Renal Data System” 

(USRDS) (18) permite elegir entre múltiples causas que después se reagrupan en 

21 grandes causas.  

  La ausencia de trabajos similares al realizado en el Centro de Nefrología  y 

Diálisis del Rosario fue uno de los principales motivos que llevo al desarrollo de 

este trabajo.  El único antecedente encontrado fue el del Registro Argentino de 

DiálisisCrónica, el cual no relaciona en forma directa la supervivencia de los 

pacientes hemolidializados, con los factores de riesgo de dichas personas. 
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  Creemos que dicha relación es de gran importancia para conocer la 

supervivencia de los pacientes que ingresan a tratamiento hemodialítico y de esta 

forma poder acrecentar la calidad del tratamiento hemodiálitico como así también 

mejorar la calidad de vida de estos pacientes.  

Problema 

¿Cuál es la prevalencia de los factores de riesgo relacionados en forma directa 

con la mortalidad de los pacientes hemodializados? 

 

 

Objetivos 

Generales 

• Conocer la prevalencia de los factores de riesgo que afectan a la 

mortalidad de los pacientes hemodializados en un Centro de Nefrología y 

Diálisis de Rosario. 

Específicos 

• Estudiar la causa de mortalidad de los pacientes hemodializados. 

• Conocer la supervivencia de los pacientes hemodializados según la 

prevalencia de diversos factores de riesgo.  
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Materiales y métodos 

 

  Se llevó a cabo un estudio longitudinal descriptivo de tipo retrospectivo en base a 

datos obtenidos de historias clínicas correspondientes a una muestra de 336 

pacientes a los que se les realizó tratamiento hemodialítico, en el Centro de 

Nefrología  y Diálisis del Rosario de la ciudad de Santa Fe, provincia de Santa Fe, 

República Argentina, durante el  período comprendido entre octubre de 1999 a 

marzo del 2013. 

  Se realizó preservando y prescindiendo de la identidad de los pacientes, en base 

a lo que dispone la Ley 25.236 referente a la Protección de datos personales y con 

la autorización del Comité de Docencia e Investigación de dicha institución. 

 

Población 

  La población analizada incluyo a los pacientes que comenzaron el tratamiento 

hemodialítico en el período comprendido entre el 5 octubre de 1999 al1 de marzo 

del 2013en el Centro de Nefrología y Diálisis del Rosario. Englobando 

336pacientes de ambos sexos, adultos mayores de 18 años, que cumplieron al 

menos con 3 meses de tratamiento hemodialítico.  
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Criterios de selección 

Inclusión 

• Pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónicagrado V 

incluidos dentro de la población descripta anteriormente.  

Exclusión. 

• Pacientes que no hayan cumplido con el tratamiento durante 3 meses. 

 

Variables de estudio 

Datos generales del paciente 

• Sexo  

• Edad 

• Tiempo en Tratamiento 

• Diagnóstico 

• Causa de salida del tratamiento. 

• Presencia deNeoplasia 

• DBT (diabetes) 

• HTA (hipertensión arterial)  

• ICC (insuficiencia cardiaca) 

• ACV (accidente cerebrovascular)  

• EVP (enfermedad vascular periférica) 

 

Datos del tratamiento hemodialítico 

• KtV 

Datos del Laboratorio 

• Hb (hemoglobina) 

• HTO (hematocrito) 

• Fosfatemia 

• LDL (lípidos de bajo peso) 

• Albúmina 
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v Ktv:representa un valor mediante el cual podemos medir una hemodiálisis 

adecuada. La eliminación de urea durante la diálisis viene determinada por 

el aclaramiento efectivo del dializador (K) y por el tiempo que dura la sesión 

(t). Si el Kt obtenido es corregido para el peso del paciente y su 

correspondiente volumen de distribución de urea (V), que es equiparable al 

agua corporal total, se obtiene el Kt V. Este parámetro representa la parte 

del volumen de distribución que ha sido eliminada de urea. Actualmente, es 

el parámetro más utilizado para cuantificar la dosis de diálisis. (19) 

v Hipertensión: se toma como valor de hipertensión arterial, a la tensión 

arterial (TA) sistólica mayor a 140 mmHg y tensión arterial (TA) diastólica  

mayor a 90 mmHg según la Sociedad Europea de Hipertensión(20). 

Procesamiento de los datos 

  Los datos obtenidos se volcaron en una planilla de cálculo de Microsoft Excel, y 

se los tabulo para su presentación. Para su análisis se utilizo el 

IBM SPSS Statistics, con el cual se realizaron tablas y graficas de supervivencia, 

se realizaron técnicas estadísticas descriptivas (distribuciones de frecuencia, 

porcentajes) y además se realizo el cálculo de medidas resúmenes de tendencia 

central (media aritmética) y de dispersión (desvío estándar). 

  Para evaluar la sobrevida se utilizóel estimador Kaplan y Meyer (con prueba de 

long -Rank para comprobar su significación) como así también fue utilizado el 

estimador Kaplan y Meyer. Se considera un nivel de P menor a 0.05 como 

estadísticamente significativo para todos los métodos empleados. 
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v Estimador de Kaplam-Meier: es uno de los estimadores de la función de 

supervivenciamás utilizados. Enesencia, este estimador se halla 

construyendo una tabla de vida en relación con diversos intervalos de 

tiempo.(21) 

v Regresión de Cox: ese tipo de regresión se utiliza fundamentalmente para 

buscar variables independientes que se relacionen con variaciones en la 

función de supervivencia, o en la función de riesgo, de unos individuos 

respecto a un determinado suceso estudiado.(21) 
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RESULTADOS 

ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS 

  En las siguientes tablas se encuentran plasmados los resultados de las variables 

aplicadas a los 336 pacientes que fueron diagnosticados con Insuficiencia Renal 

grado V en el período comprendido entre el 5 de octubre de1999 al 1 de marzo del 

2013 en el Centro de Nefrología y Diálisis del Rosario, en la ciudad de Rosario, 

que hayan cumplido al menos 3 meses de tratamiento hemodialítico. 

TABLA I- Distribución de frecuencia con respecto a la edad de comienzo del 

tratamiento hemodialítico.  

  

Frecuencia 

 

Porcentaje (%)  

 

Menores de 20 años 

Entre 20 y 50 años 

Entre 50 y 60 años 

Entre 60 y 70 años 

Entre 70 y 80 años 

Mayores de 80 años 

 

TOTAL 

 

3 

62 

77 

84 

                   92 

18 

 

336 

 

0,89% 

18,45% 

22,91% 

25% 

27,38% 

5,37% 

 

100% 
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- Observaciones: Con respecto a la edad promedio de ingreso a Hemodiálisis fue 

de 61 años con un desvió estándar de 12.Se destaca un incremento significativo 

de ingreso a hemodiálisis a partir de los 50 años de edad.  

 

TABLA II – Distribución de frecuencia de acuerdo  al sexo del grupo estudiado 

 

 
Frecuencia Porcentaje (%) 

 

Masculino 

 

Femenino 

 

TOTAL 

 

 

191 

 

145 
 
 
 

336 

 

56,84% 

 

43,16% 
 
 
 

100% 

 

-Observaciones: existe un predominio del sexo masculino sobre el sexo 

femenino. 
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TABLA III – Distribución de frecuencia del diagnostico por el cual los pacientes 

del grupo estudiado terminaron el tratamiento hemodiálitico. 

DBT: nefropatía diabética; NAE: nefroangioesclerosis; Desc: desconocido;  

GNC: glomerulonefritis crónica; PQR: poliquistosis renal; OBST: nefropatía 

obstructiva; NTI: necrosis túbulo intersticial; NCI: nefropatía crónica del injerto; 

LES: lupus eritematoso sistémico; SUH: síndrome urémico hemolítico. 

 Frecuencia Porcentaje (%)  

 

DBT 

NAE 

Desc. 

PQR 

GNC 

Obst. 

NTI 

NCI 

LES 

SUH 

Otros 

 

TOTAL 

 

103 

79 

63 

28 

19 

17 

11 

4 

2 

2 

8 

 

336 

 

30,65% 

23,51% 

18,75% 

8,33% 

5,65% 

5,05% 

3,27% 

1,19% 

0,59% 

0,59% 

2,42% 

 

100% 
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-Observaciones: se destacaron la nefropatía diabética que afecto al 30,65%  y la 

nefroangioesclerosis que afecto al 23,51% de los pacientes estudiados. 

 

TABLA IV - Distribución de frecuencia con respecto a la incidencia de 

hipertensión arterial (HTA)en el grupo estudiado. 

 

-Observaciones: dentro de las diversas comorbilidades que afectaron a los 

pacientes, la HTA se destaco ampliamente, afectando a más del 80% de los 

pacientes del grupo estudiado. 

 

TABLA V- Distribución de frecuencia con respecto a la incidencia de insuficiencia 

cardiaca en el grupo estudiado. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

SI presento  

No presento 

TOTAL 

279 

57 
 

336 

83,03% 

16,97% 
 

100% 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Si presento 

No presento 

TOTAL 

39 
 

297 
 

336 

11,60% 

88,40% 

100% 
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-Observaciones: se encontraron 39 pacientes que presentaban insuficiencia 

cardiaca, que representan un 11,55% de la población estudiada. 

 

TABLA VI- Distribución de frecuencia con respecto a la incidencia de accidente 

cerebrovascular (ACV) en el grupo estudiado. 

 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Si presento  

No presento  

TOTAL 

13 

323 

336 

3,86% 

96,14% 

100% 

 

-Observaciones: se encontraron 13 pacientes con ACV que representan el 3,86% 

de la población estudiada, es de importancia decir que se consideraron tanto los 

ACV hemorrágicos así como también los isquémicos. 

 

TABLA VII- Distribución de frecuencia con respecto a la incidencia de 

enfermedad vascular periférica en el grupo estudiado. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Si presento  

No presento  

TOTAL 

80 

256 

336 

23,80% 

23,80% 
 

100% 
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-Observaciones: aproximadamente ¼ de los pacientes estudiados presento 

enfermedad vascular periférica al inicio del tratamiento hemodialítico.  

 

TABLA VIII - Distribución de frecuencia con respecto a la incidencia de diabetes 

(DBT) en el grupo estudiado. 

 

-Observaciones: dentro de las diversas comorbilidades que afectaron a los 

pacientes, la HTA se destaco ampliamente, afectando a más del 80% de los 

pacientes del grupo estudiado. De igual manera aunque no de una forma tan 

significativa la diabetes afecto al 33,07% pacientes de dicho grupo. 

TABLA IX-Distribución de frecuencia con respecto a la presencia de neoplasia en 

el grupo estudiado. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Si presento 

No presento 

TOTAL 

218 

118 
 

336 

64,89% 

35,11% 
 

100% 

 Frecuencia Porcentaje (%)  

No presento 

Si presento 

TOTAL 

356 

25 

336 

93,44% 

6,56% 

100% 
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-Observaciones: la variable neoplasia solo afecto al 6,56% de los pacientes 

estudiados. 

 

TABLA X-Distribución de frecuencia con respecto a la causa de abandono del 

tratamiento.  

 

-Observaciones:175 pacientes fallecieron durante este periodo, representando el 

52,08% del total de los pacientes estudiados. 

 

 

 Frecuencia Porcentaje (%)  

 

Óbito 

Cambio de centro 

Trasplante 

Paso a Diálisis Peritoneal 

Recuperación de la función 

Continúan 

 

TOTAL 

 

175 

28 

27 
 

15 
 

1 
 

90 
 

 
 

336 

 

52,08% 

8,33% 

8,03% 
 

4,46% 
 

0,29% 
 

26,81% 
 

 
 

100% 
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TABLA XI- Distribución de frecuencia con respecto a la causa de óbito del grupo 

estudiado. 

ACV: accidente cerebro-vascular 

-Observaciones: dentro del total de los óbitos se destaco la presencia del sexo 

masculino  con un 61,76% frente al 38,24% que presento el sexo femenino. 

 Frecuencia Porcentaje (%)  

 

Cardiovasculares 

 

Sepsis 

 

Neoplasia 

 

Muerte súbita 

 

ACV 

 

Hemorragia 

 

Desconocida 

 

TOTAL 

 

57 

 

35 

 
 

24 
 
 
 

19 
 
 
 

14 
 
 
 
5 
 
 
 

21 
 
 
 

175 

 

32,57% 

 

20% 

 

13,71% 

 

10,85% 

 

8% 

 

2,85% 

 

12,02% 

 
 

100% 
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TABLA XII-Distribuciónde frecuencia con respecto al Índice de masa corporal 

(IMC) de la población estudia 

 Frecuencia Porcentaje (%)  

 

Infra peso ( <18.49 ) 

 

Normal (18,5 – 24,99 ) 

 

Sobrepeso (25 – 29,99 ) 

 

Obeso ( >30 ) 

 

Falta dato 

 

TOTAL 

 
 

14 
 
 

 
150 

 
 

 
110 

 
 
 

54 
 
 

 
8 
 
 

 
336 

 
 

4,16% 
 
 

 
44,64% 

 
 
 

32,73% 
 
 

 
16,07% 

 
 

 
2,40% 

 
 

 
100% 

 

-Observaciones: prácticamente la mitad (48,8%) de la población estudiada se 

encuentra por encima del peso normal, un 32% con sobrepeso y un 16% con 

obesidad. 
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TABLA XIII- Distribución de frecuencia con respecto al KtV(19) de los pacientes 

estudiados. 

 Frecuencia Porcentaje (%) 

Ktv> 1.2 

Ktv< 1.2 

TOTAL 

290 

46 

336 

86,30% 

13,70% 

100% 

 

-Observaciones: el Ktv nos da un valor de la calidad de hemodiálisis, es 

destacable para el Centro de Nefrología y Diálisis del Rosario que el 86,30 % de 

los pacientes estudiados estuvieron bajo  un tratamiento hemodialítico satisfactorio. 

 

ASOCIACIÓN ENTRE VARIABLES 

  Se realizo un estudio para saber si existe alguna relación entre las distintas 

variables y la mortalidad de los pacientes estudiados. Para analizar la 

supervivencia se utilizo el estimador Kaplan-Meier.Este estimador se utiliza 

en medicina para medir la fracción de pacientes todavía vivos tiempo después de 

un tratamiento  determinado, la hemodiálisis en este caso. 

   La asociación entre las diferentes variables mediante el estimador Kaplan-

Meier(21) arrojo los siguientes resultados: 



Universidad Abierta Interamericana 2014 Molina Rojas, Lucas 
 
 

P á g i n a | 22 
 

 

TABLA XIV- Prueba de distribución de supervivencia para diferentes rangos de 

hemoglobina (Hb).Se tomo el valor de 10 mg/dl de hemoglobina como referencia, 

por ser este el valor medio con respecto al grupo estudiado. 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 47,455 ,000 

 

 

 

 

-Observaciones:el valor de hemoglobina menor a 10 mg es altamente 

significativo  (p=0,0000001).En el graficopodemos visualizar que la supervivencia 
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a los 60 mesesde exposición (5 años), los pacientes con un va lor de Hb mayor a 

10 fue del 70%en comparación con los pacientes con Hb menor a 10 cuya 

supervivencia fue de un 25%. 

 

TABLA XV- Prueba de distribución de supervivencia para diferentes rangos de 

linfocitos . El valor de normal de linfocitos se obtuvo mediante el valor medio del 

grupo estudiado, considerando como linfopenia al valor menor de 420. 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 6,678 ,010 
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-Observaciones: la linfopenia (linfocitos menor a 420) es significativo (p = 0,01) 

con respecto a la mortalidad. 

   En el grafico observamos que los pacientes con linfopenia presentan una 

supervivencia del 40% a los 60 meses (5 años) de exposición a hemodiálisis.  

 

TABLA XVI- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes que 

presentan diabetes (DBT). 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 33,324 ,000 
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-Observaciones: la presencia de diabetes es altamente significativa (p = 

0,0000001) con respecto a la mortalidad del grupo estudiado.En el grafico 

observamos que los pacientes diabéticos presentan una supervivencia del 20% a 

los 60 meses (5 años) de exposición a hemodiálisis.  

 

TABLA XVII- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes que 

presentan neoplasia. 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 12,729 ,000 
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-Observaciones: en la tabla vemos que la presencia de neoplasia es altamente 

significativa (p = 0,00036) con respecto a la mortalidad del grupo estudiado. 

   En el grafico observamos que los pacientes que presentan neoplasia presentan 

una supervivencia del 25% a los 60 meses (5 años) de exposición a hemodiálisis.  

 

TABLA XVIII- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con 

diferente niveles de índice de masa corporal (IMC). 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 5,510 ,138 
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-Observaciones: el IMC no es significativo (p = 0,138) con respecto a la 

mortalidad.En el grafico vemos un dato muy particular, los pacientes obesos 

presentan mayor supervivencia que los pacientes desnutridos. 

 

TABLA XIX- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con diferente 

niveles de KtV. 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 24,591 ,000 
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-Observaciones:el valor de KtV menor a 1,2 es altamente significativo (p = 

0,000001) con respecto a la mortalidad. En el grafico podemos ver que los 

pacientes con un valor de KtV menor a 1,2 presentan prácticamente un 15% de 

supervivencia a los 60 meses (5 años) de exposición a hemodiálisis.  

 

TABLA XX- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con diferente 

niveles de fosfato . 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 9,285 ,002 
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-Observaciones: el grupo de los pacientes con niveles normales de fostato, 

presentan un valor de p significativos (p = 0,002) con respecto a la mortalidad. 

En el grafico podemos ver que los pacientes con valores normales de fosforo 

presentan una supervivencia del 35% a los  60 meses(5 años) de exposición a 

hemodiálisis en comparación con la supervivencia del 55% de los pacientes con 

pacientes altos de fosforo durante el mismo tiempo de exposición al tratamiento. 

 

TABLA XXI- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con diferente 

niveles de albumina. El valor de normal de albumina se tomo en base a la 

bibliografía  (19) que considera a 3,6 g/dl como valor normal. 

 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) 23,881 ,000 
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-Observaciones:el valor de albumina bajo presentan un valor de p significativo  (p 

= 0,000001) con respecto a la mortalidad.En el grafico podemos ver que el grupo 

de pacientes presenta una supervivencia del 10% a los 60 meses (5 años) de 

exposición a hemodiálisis.  

 

TABLA XXII- Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con 

hipertensión arterial (HTA). 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) ,176 ,675 
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-Observaciones: ser hipertenso no tiene un valor significativo (p = 0,675) con 

respecto a la mortalidad. En el grafico se corrobora al observar que tanto el grupo 

hipertenso como el que no lo es tienen una supervivencia similar luego de 60 

meses (5 años) de exposición a hemodiálisis.  
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TABLA XXIII-Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con 

insuficiencia cardiaca . 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) ,143 ,705 

 
 

 
 
-Observaciones:la insuficiencia cardiaca no tiene un valor significativo (p = 0,705) 

con respecto a la mortalidad.En el grafico podemos observar que no hay una 

supervivencia diferente entre los pacientes que presentan insuficiencia cardiaca 

con los que no la padecen.  



Universidad Abierta Interamericana 2014 Molina Rojas, Lucas 
 
 

P á g i n a | 33 
 

 

TABLA XXIV-Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con 

accidentes cerebrovascular con respecto a los pacientes estudiados. 

Comparaciones globales 

 Chi-cuadrado Sig. 

Log Rank (Mantel-Cox) ,335 ,563 

 

 

 
-Observaciones:el accidente cerebrovascular (ACV) no presentan un valor de p 

significativo (p = 0,563) con respecto a la mortalidad. En la grafica corroboramos 

que los pacientes con ACV presentan la misma supervivencia que los que no 

presentaron ACV a los  60 meses(5 años) de exposición a hemodiálisis. 
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TABLA XXV-Prueba de distribución de supervivencia para pacientes con 

enfermedad vascular periférica con respecto a los pacientes estudiados. 

 

 
 

-Observaciones:la enfermedad vascular periférica no presenta un valor de p 

significativo (p = 0,071) con respecto a la mortalidad.En el grafico podemos 

observar que no existe una diferencia notable entre la supervivencia a los 60 

meses (5 años) de exposición a hemodiálisis entre los paciente que presentan 

enfermedad vascular periférica y los que no.  
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  Para evaluar la sobrevida se utilizo la Ecuación proporcional de Cox. Esta 

ecuación seutilizado para modelar los riesgos que afectan a la supervivencia de la 

población estudiada. Esta ecuación solo considero a las variables significativas, es 

decir que tengan un valor menor a 0,05. Esto quiere decir que la ecuación solo 

considero a las variables (edad de ingreso, diabetes, enfermedad vascular 

periférica, hemoglobina, índice de masa corporal, neoplasia y KtV) y dejo de lado a 

las variables no significativas (sexo, hipertensión arterial, insuficiencia cardiaca, 

accidente cerebrovascular, fosfatemia, lípidos de bajo peso, albumina y linfocitos. 

   Aplicando esta ecuación a nuestra población estudiada, arrojo los siguientes 

resultados: 

 
 

Variables que considero la ecuación 

 B Sig. Exp(B) 
95,0% IC para Exp(B) 

Inferior Superior 

 

EDAD INGRESO ,037 ,000 1,038 1,023 1,054 

DIABETES ,834 ,000 2,302 1,575 3,363 

EVP ,418 ,036 1,520 1,027 2,248 

HB -,327 ,000 ,721 ,622 ,836 

BMI -,059 ,006 ,943 ,904 ,983 

NEOPLASIA  ,842 ,002 2,320 1,368 3,937 

RANGO KTV 1,082 ,000 2,951 1,763 4,940 
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Variables que no considero la ecuación 

 Puntuación Sig. 

 

SEXO 1,410 ,235 

HTA ,013 ,911 
ICC ,237 ,627 
ACV ,111 ,739 

FOSFATEMIA 1,648 ,199 
LDL ,004 ,949 

ALBUMINA ,114 ,735 
LINFOCITOS 1,389 ,239 
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DISCUSIÓN 

  Con respecto al sexo de los 336 pacientes que ingresaron al tratamiento 

hemodialítico diagnosticados con insuficiencia renal grado V, existe un predominio 

de los hombres con un 57% del grupo estudiado frente al 43% que representaron 

las mujeres. Datos que concuerdan con los datos bibliográficos que describen un 

ingreso a hemodiálisis con predominio del sexo masculino (19).   

  Es de gran importancia reconocer la etiología diagnóstica que determino  el 

ingreso al tratamiento hemodialítico, dentro de  las causas encontramos en primer 

lugar a la nefropatía diabética afecto al 31%  en segundo lugar la 

nefroangioesclerosis con el 24% y en tercer lugar la causa desconocida con el 

19%. Los resultados obtenidos son similares a los observados en la bibliografía  

consultada como así también en el Registro Argentino de Diálisis Crónica (18). En 

comparación, en los Estados Unidos, respecto a la nefropatía diabética, el 

porcentaje es aun mayor llegando a un 45% y la nefroangioesclerosis que afecto 

al 25,7%es similar a la obtenida por nuestro trabajo. Los datos estadounidenses 

se  obtuvieron  del  informe  anual  de la USRDS(UnitedStates Renal Data 

System). (17) 

  A la hora de comparar el JSDT (JapaneseSocietyforDialysisTherapy)con nuestro 

trabajo, encontramos similitudes solo en el diagnostico de nefropatía diabética 

(33,8% frente al 31% de nuestro trabajo), pero una diferenciamarcadas para el 

caso de la nefroangioesclerosis (6,5% frente al 31% de nuestro trabajo). 
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   Si comparamos nuestro trabajo con la situación que ocurre tanto en España y de 

forma similar en Europa se encuentran similitudes. La nefropatía diabética ocupa 

el primer lugar en tanto que la enfermedad vascular renal (nefroangioesclerosis) 

es la segunda causa más frecuente de inicio de hemodiálisis, debido 

fundamentalmente a la edad avanzada de los pacientes.(19)  

   Un dato de gran importancia es saber que los 118 pacientes diabéticos, que 

representa el 35% del grupo estudiado, presentan según el Test estimador 

Kaplan-Meier un valor altamente significativa (p = 0,0000001) con respecto a la 

mortalidad del grupo estudiado. Durante el estudio se observo que los pacientes 

diabéticos presentan una supervivencia del 20% a los 5 años de exposición a 

hemodiálisis en comparación con los no diabéticos que lograron una supervivencia 

del 60%. Podemos decir que tanto la diabetes, como así también la edad de 

ingreso son dos variables determinantes con respecto a la mortalidad del grupo 

estudiado, este mismo concepto lo plantea el registro argentino de diálisis crónica. 

(17) 

  Con respecto a la causa de mortalidad si asociamos la causa Cardiovascular que 

representa un 34%  junto con la causa cerebrovascular que afecto al 7%, 

podemos señalar que prácticamente uno de cada dos pacientes fallece por dichas 

causas, situación que fue observada de la misma forma por el Registro Nacional 

de Diálisis Crónica (18), el cual reconoció un 40% de morta lidad por causa cardiaca 

y un 7% por causa cerebrovascular. Situación similar fue encontrada en la 

bibliografía consultada. (19) 
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   En lo referente al valor de Ktv, se pudo observar en el estudio que el valor de Ktv 

menor a 1,2 es altamente significativo (valor p = 0,000001) con respecto a la 

mortalidad del grupo estudiado. Con respecto a la cantidad de pacientes que 

presentaron un Ktv menor a 1,2 fue del 14% del grupo estudiado, que representan 

a un total de 46 pacientes. Estos pacientes estuvieron bajo un tratamiento 

hemodialítico insuficiente. Este grupo presenta aproximadamente un 15% de 

supervivencia a los 5 años de exposición a hemodiálisis, en comparación con los 

pacientes con un KtV mayor a 1,2 que presentan una supervivencia a los 5 años 

del 50%, esta misma situación se observó en la bibliografía consultada. (19) 
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CONCLUSIÓN  

  Dentro de los 366 pacientes estudiados, se destaco la prevalencia de distintos 

factores de riesgo, entre ellos podemos nombrar a la hipertensión que afecto al 

85%; la diabetes que estuvo presente en un 35%; la enfermedad vascular 

periférica que afecto aproximadamente al 25%; por medio del índice de masa 

corporal un 48% de pacientes presentan un peso por encima del normal, los 

obesos representan un 16% del grupo; las neoplasias se presento en un 7% del 

grupo estudiado. 

 

  Durante los 14 años que se realizo el seguimiento de los 336 pacientes que 

ingresaron al tratamiento hemodialítico, fallecieron un total de 175 pacientes, que 

represento el 52% del grupo estudiado. 

 

  Con respecto a la causa de mortalidad, la cardiovascular represento un 34 %; la 

sepsis afecto al 20%; la neoplasia (13,71%); muerte súbita (10,85%); el accidente 

cerebrovascular afecto al 7%; la cusa desconocida represento el 12%. 

 

  Aplicando la ecuación proporcional de Cox, la probabilidad de muerteestuvo 

relacionada al ingreso con una mayor edad (3,9% por año); un valor de KtV< a 1,2 

triplica la mortalidad; la presencia de diabetes determinouna 2,3 >probabilidad; con 

respecto a la presencia de neoplasia determino un  2,4 > probabilidad;  con 

respecto al índice de masa corporal, por cada punto que se disminuyo, la 
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mortalidad aumento un 5,3%;con cada gramo de hemoglobina que aumento se 

produjo una disminución del 27,9% de la mortalidad.  
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ANEXO 
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MARCO TEORICO 

HEMODIALISIS  

   Hace cincuenta años, BeldingScribner y sus colegas en la Universidad de 

Washington desarrollaron un dispositivo de acceso sangre utilizando tubos de 

plástico recubiertos de teflón, lo que facilitó el uso de la hemodiálisis repetida 

como un tratamiento para prolongar la vida en pacientes con uremia. (1-2) 

  La introducción de la derivación de Scribner, ya que llegó a ser conocido, pronto 

dio lugar al desarrollo de una variedad de técnicas quirúrgicas para la creación de 

fístulas arteriovenosas e injertos. En consecuencia, la hemodiálisis ha hecho 

posible la supervivencia de personas en todo el mundo que padecen alguna 

enfermedad renal en etapa terminal (ESRD), con poca o ninguna función renal. La 

expansión de la diálisis en una forma de terapia de reemplazo renal a largo plazo 

transformó el campo de la nefrología  y también creó una nueva área de la ciencia 

médica, que ha sido llamada la fisiología  del riñón artificial. 

 

OBJETIVOS DE HEMODIÁLISIS 

 

   La diálisis se define como la difusión de las moléculas en solución a través de 

una membrana semipermeable a lo largo de un gradiente de concentración 

electroquímico. (3)   
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  El objetivo principal de la hemodiálisis es restaurar el medio ambiente líquido 

intracelular y extracelular que es característica de la función renal normal. Esto se 

logra mediante el transporte de solutos como la urea de la sangre en el dializado y 

por el transporte de solutos tales como bicarbonato desde el dializado a la sangre. 

Tanto la concentración de solutos como el peso molecular son los principales 

determinantes de las tasas de difusión. Las moléculas pequeñas, tales como la 

urea, se difunden con rapidez, mientras que las moléculas compartimentadas y 

más grandes, tales como fosfato, ß2 -microglobulina, albúmina  y los solutos unidos 

a proteínas, se difunden mucho más lentamente.  Además de la difusión, los 

solutos pueden pasar a través de los poros en la membrana por medio de un 

proceso de convección impulsada por gradientes de presión hidrostática u 

osmótica - un proceso llamado ultrafiltración. (4)  Durante la ultrafiltración, no hay 

ningún cambio en las concentraciones de soluto, su propósito principal es la 

eliminación del exceso de agua  corporal total. 

 

   Para cada sesión de diálisis, el estado fisiológico del paciente debe ser evaluado 

por lo que la prescripción de diálisis se puede alinear con los objetivos de la 

sesión. Esto se logra mediante la integración de los componentes separados pero 

relacionados de la prescripción de diálisis para lograr los índices deseados y la 

cantidad total de eliminación de solutos y de fluido. Mediante  la sustitución de la 

función excretora  renal, la diálisis se destina a eliminar el complejo de síntomas 

conocido como el síndrome urémico. (5) 
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LA CUANTIFICACIÓN DE LA DOSIS Y LA ADECUACIÓN DE DIÁLISIS 

 

   Medición del aclaramiento de solutos que se acumulan en pacientes con uremia 

ha convertido en el pilar para el cálculo de la dosis de diálisis. Normas precisas y 

objetivos de adecuación de la diálisis se basan en el aclaramiento de urea, un 

subproducto del catabolismo de las proteínas, que se puede medir fácilmente  y 

con precisión. El volumen de distribución de urea, que no es lipofílica, refleja el 

agua corporal total y, en consecuencia, la urea es una molécula  atractiva para 

cuantificar la adecuación de diálisis a través de modelos matemáticos basados en 

el cambio de las concentraciones en sangre. (3-6). 

 

  La cantidad de urea que ser eliminado normalmente se calcula de acuerdo con el 

tamaño del cuerpo del paciente con el uso de la siguiente formula, que relaciona el 

aclaramiento de urea a su volumen de distribución en el paciente: Kt / V de urea , 

donde K es la urea aclaramiento del dializador, t es la duración de la diálisis, y 

V de urea es el volumen de distribución de urea del paciente. Esta construcción ha 

sido adoptada fácilmente por la comunidad nefrología para calcular la dosis de 

diálisis. (6) Algunos investigadores han sugerido que el ajuste de la cantidad de 

aclaramiento de solutos de acuerdo con el volumen de distribución en lugar de 

acuerdo con el área de la superficie corporal del paciente puede resultar en la 

infradosificación en pequeña los pacientes y las mujeres. (7-9) Aunque se han  
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propuesto  medios alternativos de ajuste  para el tamaño del cuerpo, ninguno 

constituyen actualmente el tratamiento  estándar.  

 

   La importancia de la eliminación de solutos de peso molecular medio (500 a 

30.000 daltons) con respecto a los resultados clínicos durante mucho tiempo ha 

sido objeto de debate. (10)  Membranas de hemodiálisis de alto flujo actuales tienen 

poros más grandes que lo hicieron las membranas de generaciones anteriores, y 

permitir el paso de más grandes toxinas urémicas. Dado que la concentración de 

ß 2 –microglobulina es fácil de medir, se utiliza con frecuencia como un soluto 

marcador de solutos  de peso molecular medio. Varios estudios observacionales 

han sugerido una asociación entre el uso de membranas de hemodiálisis de alto 

flujo y la reducción de la mortalidad. (11-14) 

 

TIEMPO DE TRATAMIENTO 

 

   Un componente  importante de la prescripción de diálisis es el tiempo de 

tratamiento, lo que puede influir en la capacidad de eliminar de forma segura los 

solutos y el exceso de líquido acumulado. En la década de 1980, acortando el 

tiempo de tratamiento para reducir los costos y mantener un nivel adecuado de 

eliminación de urea se convirtió en una práctica común en los Estados Unidos. Sin 

embargo, estudios posteriores revelaron que los resultados se vieron afectados 

negativamente por los tiempos de tratamiento más cortos. (15)  Los tiempos de 
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tratamiento más largos señalaron los mejores resultados en Europa y Asia, en 

donde se prolongan los tiempos de tratamiento. (16-17)  

 

    Los pacientes que ganan más peso con la diálisis presentan un mayor riesgo de 

muerte, (18) y un tiempo de tratamiento más largo es a menudo necesario para 

estos tipos de pacientes para ayudar a mantener el equilibrio de líquidos. Sin 

embargo, hasta la fecha, se han hecho pocos esfuerzos para evaluar diferentes 

estrategias de eliminación de líquido en los estudios controlados. 

 

   Los informes de los distintos centros que han utilizado las sesiones de diálisis 

extendidas (8 a 12 horas por tratamiento, a menudo proporcionada durante la 

noche) están recibiendo más atención para futuras investigaciones. Tiempos de 

tratamiento ampliado mejoran claramente el control de la presión arterial y la 

eliminación de fosfato, mientras que tiene un efecto moderado en el aclaramiento 

de solutos en general. (19-20)  Excelentes resultados se han registrado en estos 

centros, aunque, de nuevo, no en el contexto de ensayos clínico aleatorios. (21-

22)  No está claro si los tratamientos prolongados previstos en la noche son 

prácticos y que sean aceptados por la mayoría de los pacientes sometidos a 

diálisis. 
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FRECUENCIA DE DIÁLISIS 

 

   Durante más de cuatro décadas, el programa estándar para hemodiálisis ha 

seguido siendo tres sesiones a la semana, en gran parte debido a las 

preocupaciones logísticas y de costos. Aunque varios centros han tratado a un 

pequeño  número de pacientes con hemodiálisis más frecuente, un estudio 

sistemático de los resultados después de este tratamiento es sólo ahora se está 

realizando. Mayoría de los informes disponibles provienen de estudios de casos y 

controles o estudios de intervención controlados. (23)  La mayoría de estos estudios 

han mostrado reducciones en los niveles de presión arterial y en la necesidad de 

medicamentos antihipertensivos, con efectos variables en la regresión de la 

hipertrofia ventricular izquierda, un fenómeno frecuente entre los los pacientes que 

reciben hemodiálisis a largo plazo. Medidas de calidad de vida relacionada con la 

salud parecen mejorar con los tratamientos de diálisis más frecuentes, mientras 

que se reportan resultados mixtos para las medidas de control de la anemia y 

metabolismo de fosfato de calcio. (24) Un estudio piloto reciente aleatorizado, 

controlado frente hemodiálisis diaria nocturna con convencional tres veces por 

semana hemodiálisis. (25)  En el análisis primario, hubo una reducción significativa 

en la masa del ventrículo izquierdo en el grupo tratado con diálisis diaria, en 

comparación con el grupo tratado convencionalmente. También se observaron 

mejoras en el control de la presión arterial, producto calcio-fósforo en suero, y las 

medidas de calidad de vida. La Red de hemodiálisis frecuente, patrocinado por los 

Institutos Nacionales de Salud, está llevando a cabo dos estudios: en uno, todos 
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los días en el centro de diálisis que implica tiempos cortos de tratamiento se 

compara con los sistemas convencionales de diálisis tres veces por semana, y en 

la otra la diálisis nocturna diaria que implica tiempos de tratamiento más largos se 

compara con los sistemas convencionales de diálisis tres veces por semana. (26) 

 Los resultados incluirán la supervivencia, el cambio en la masa ventricular 

izquierda, y la calidad de vida. 

 

MEDICIÓN Y MEJORA DE LA CALIDAD EN LA ATENCIÓN DE DIÁLISIS 

 

   La capacidad para evaluar los resultados en los pacientes con enfermedad renal 

terminal aumentó  dramáticamente después de 1988, cuando los Estados Unidos 

Renal Data System (USRDS) fue establecido para grabar y emitir los informes que 

permitirían abordar la morbimortalidad y determinar los factores que afectan los 

resultados clínicos.  

   Estos informes USRDS han facilitado en gran medida el desarrollo de metas e 

indicadores de calidad, al mismo tiempo que las guías de práctica clínica basadas 

en la evidencia. (27-29)  

 

  En 2003 los Centros para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) y otras partes 

interesadas clave desarrollados conjuntamente un esfuerzo nacional de 

mejoramiento de calidad para incrementar el uso de fístulas arteriovenosa como la 
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opción preferida para el acceso vascular - una opción que había quedado 

históricamente detrás de otros indicadores de atención de calidad alta.(30)   

 

  Con el fin de facilitar la elección del paciente y promover la mejora de la calidad, 

el desarrollo de centros de diálisis CMS Compare, un sitio Web que permite  a los 

consumidores comparar la obligatoria desempeño reportada de centros de 

diálisis. (31)  

SEGURIDAD DEL PACIENTE Y LOS AVANCES TÉCNICOS 

 

   La hemodiálisis es ahora considerablemente  más seguro de lo que era al 

principio, y las muertes directamente relacionadas con el procedimiento de diálisis 

son raras. La mejora de los sistemas de suministro de dializado, dispositivos de 

control más fiables, y los mecanismos de seguridad automatizadas han reducido el 

riesgo de complicaciones. Otras mejoras técnicas incluyen el uso normal del 

líquido de diálisis a base de bicarbonato más fisiológico, elevar el nivel de calidad 

del agua, el control volumétrico de ultrafiltración y sodio controlado por ordenador 

y modelado de potasio. (32)  Varios dispositivos en línea ahora permiten el control 

dinámico de la velocidad de la sangre flujo a través del acceso vascular, (33)  los 

cambios en el hematocrito (para medir vascular recarga durante  la ultrafiltración), y 

los cambios en la conductividad eléctrica del líquido de diálisis (para estimar la 

cantidad de soluto está eliminado). (34)  
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   Por lo tanto, las máquinas de diálisis con sistemas de control de 

retroalimentación actualmente permiten ajustes controlados por ordenador, en 

tiempo real en los componentes críticos de la diálisis, tales como la tasa de 

ultrafiltración,  (35)  así como también control automático de la temperatura  de 

dializado ayuda a mantener una temperatura  corporal constante durante la diálisis, 

lo que puede reducir la incidencia de hipotensión intradiálisis. (36)  Aunque los 

estudios en grupos pequeños de pacientes han sugerido posibles beneficios de los 

sistemas de control de retroalimentación de monitoreo en línea, o evidencia de 

mejores resultados en los grandes ensayos controlados rigurosamente falta. (37)  

 

   Durante el último medio siglo, el uso generalizado de la diálisis para prolongar la 

vida de las personas sin función renal ha sido un logro notable. Como resultado de 

su crecimiento y evolución, el Programa de ESRD EE.UU. a menudo ha 

proporcionado una ventana temprana en la evolución social, política y económica 

en el cuidado de la salud, y estos cambios se han reflejado más adelante en todo 

el sistema de atención de salud de EE.UU. A pesar de estos éxitos, el uso de la 

diálisis en el tratamiento de la enfermedad renal terminal es problemático en 

algunos aspectos. El número de pacientes tratados, especialmente  en los Estados 

Unidos, se ha intensificado y está mucho más allá de las estimaciones 

iniciales. Costes asociada a diálisis agregados han aumentado en consecuencia, y 

la morbilidad y mortalidad entre los pacientes tratados siguen siendo elevadas 

pese a los considerables avances técnicos y científicos. Nuestro conocimiento de 

que las toxinas urémicas confieren lesión y de la forma en que se pueden eliminar 
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de manera óptima durante la terapia de diálisis sigue siendo incompleta. El 

limitado número de ensayos clínicos que han tratado de mejorar los resultados 

han tenido resultados decepcionantes, por lo que más bien diseñado y se 

necesitan ensayos clínicos con poder estadístico adecuado. 

 

   Los estudios en curso están evaluando si los tratamientos de diálisis más largas 

o más frecuentes, o ambas, pueden mejorar los resultados y si estos cambios 

serían aceptables para la mayoría  de los pacientes. Sin embargo, las mejoras 

sustanciales para los pacientes que reciben diálisis probablemente requerirá 

grandes avances tecnológicos que se basa en una mejor comprensión de las 

toxinas urémicas y complicaciones urémicas. 
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