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Marco Teórico 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define por anormalidades funcionales y/o estructurales 

de los riñones durante al menos tres meses con o sin disminución progresiva de la tasa de 

filtración glomerular menor de 60 ml/min/1.73m
2
SC, se puede demostrar mediante 

anormalidades histopatológicas, o bien mediante marcadores séricos, urinarios y de imagen. 

En 2002 National Kidney Foundation: K/DOQI clinical practice guidelines for chronic kidney 

disease: evaluation, classification and stratification propuso un esquema de estadificación para 

la ERC y está aceptado por Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) en 2004 y se 

estratificó a la ERC en 5 estadios de acuerdo a la tasa de filtración glomerular: 

Estadio TFG ml/min/1.73m
2
SC 

I >90 

II 60-89 

III 30-59 

IV 15-29 

V <15 o diálisis 

Las directrices se centran principalmente en la identificación de factores de riesgo para 

desarrollar ERC, las principales causas son la diabetes mellitus, hipertensión arterial 

sistémica, litiasis renoureteral y enfermedades glomerulares. Existen varias estrategias en el 

mundo para detectar de manera simple en la comunidad, es decir en el primer nivel de 
atención, la presencia de ERC en población abierta o en grupos de alto riesgo (con diabetes, 
hipertensión arterial, dislipidemia o daño vascular sistémico); todas se fundamentan en la 
búsqueda intencionada de factores de riesgo de microalbuminuria en tres muestras de orina 
obtenidas al azar, de preferencia en días diferentes separados por lo menos una semana 
entre sí. Existen recomendaciones para ratificar esta proteinuria con técnica de química 
clínica y en proporción a la creatinina de la misma muestra. Una vez detectada la presencia 
de ERC es importante definir la reserva renal remanente, lo que permite definir la etapa de 
deterioro en que se encuentra cada caso. Para ello, en la actualidad se utilizan fórmulas que 
toman como base la creatinina del suero, la edad, sexo, peso y estatura, y se están validando 
otras que no dependen de la creatinina, ya que ésta se altera con el catabolismo muscular 

característico de la enfermedad. La ERC es un proceso multifactorial de carácter progresivo e 

irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal. La ERC se asocia con una amplia 

gama de complicaciones, tales como hipertensión arterial, anemia, desnutrición, enfermedad 

mineral - ósea y disminución de la calidad de vida. Las medidas para prevenir, detectar y 

tratar la ERC en etapas tempranas podrían reducir los desenlaces adversos de la 
enfermedad

1-2
. 
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Epidemiología 

En la actualidad, como resultado de la evolución demográfica y epidemiológica se considera 

que en todo el mundo estamos viviendo una epidemia de ERC. Se ha llegado a estimar que el 

número de personas afectadas con algún grado de ERC a nivel mundial es superior a los 500 

millones y de estas aproximadamente 200 millones se encuentran en estado avanzado y 

necesitan de tratamiento sustitutivo mediante diálisis o trasplante renal. Esta enfermedad 

requiere de un tratamiento complejo y costoso para que el paciente, pueda mantenerse con 

vida
3
. 

En el año 2007, Amato, Paniagua y colaboradores publicaron un análisis sobre la situación de 

la ERC en nuestro país. Sus resultados indican que la población derechohabiente del Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) tiene una prevalencia de ERC avanzada que alcanza la 

cifra de 1,300 casos por cada millón de derechohabientes. Otro dato disponible proviene del 

Registro de Diálisis y Trasplante de Jalisco y está publicado por el United States Renal Data 

System, según el cual, la prevalencia de la ERC avanzada podría ubicarse en 929 casos por 

millón de habitantes. El dato aportado por Amato y Paniagua es más concordante con las 

cifras encontradas en la población de ascendencia mexicana en Estados Unidos, que según lo 

reportado en el United States Renal Data System, se ubica por arriba de los 1,200 casos por 

millón que corresponde a la prevalencia de la población blanca de Estados Unidos. Con base 

en lo anterior, en México podrían existir entre 97,500 y 

136,500 pacientes con ERC avanzada, tomando como la frecuencia más baja el dato de 

Jalisco y como la más alta la prevalencia reportada por Amato y Paniagua en la población 

derechohabiente del IMSS
4-5

. 

Varios trabajos publicados en México corroboran la importancia de la ERC, con base en las 

experiencias clínicas y en la observación de una creciente demanda a nivel de los servicios 

hospitalarios. Desafortunadamente no existe un registro nacional de los pacientes con ERC en 

México, que nos permita conocer con precisión la magnitud del problema. En el año 2005, las 

estadísticas de mortalidad mostraron que la ERC fue, por si misma, la décima causa de muerte 

a nivel nacional, dando origen a más de 10 mil fallecimientos. Además, los resultados del 

estudio de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) permitieron hacer una 

estimación de que aproximadamente 60 mil personas mueren cada año por esta enfermedad, 

pero se registra alguna otra condición como la causa básica. Por lo anterior, se puede decir 

que el problema de la ERC ha alcanzado ya dimensiones alarmantes y las proyecciones 

elaboradas por la UNAM muestran que el número de casos de ERC continuará en aumento y 

que, si las condiciones actuales persistieran, para el año 2025 habrá cerca de 212,000 casos y 

se registrarán casi 160,000 muertes relacionadas. Al modelar los datos provenientes de 

distintas fuentes, se estimó que en nuestro país existían en 2005 más de 40,285 pacientes 

incidentes y 129,000 pacientes prevalentes con ERC con un tratamiento sustitutivo. 
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En nuestro país, aproximadamente 47% de una población de 103 mil pacientes con ERC 

avanzada recibe tratamiento con hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante renal en el IMSS 
y el ISSSTE, otro 3% lo recibe de otras instituciones, incluida la medicina privada. Pocas 
compañías de seguros cubren el gasto de estos procedimientos y si lo hacen, es por un plazo 

finito. El elevado costo del tratamiento de la ERC y diálisis representa un importante reto para 

los sistemas de salud, en especial los de los países en desarrollo
6
. 

The Latin American Dialysis and Renal Transplant Registry: 2008 Report (data 2006), recolectó 

datos de veinte países, incluido México, reportó un incremento de la prevalencia de la terapia 

de remplazo renal de 119 pacientes por millón de población (pmp) en 1991 a 630 pmp en 

2010. De acuerdo a su registro al 31 de diciembre de 2006, había 257,814 pacientes en terapia 

de remplazo renal, para una tasa de prevalencia de 473 pmp, 152,724 (59.2%) estaban en 

hemodiálisis, 52,630 (20.4%) en diálisis peritoneal y 52,460 (20.4%) tenía un injerto renal 

funcionante. 

La prevalencia ha aumentado en todos los países latinoamericanos, la más alta se registró en 

Puerto Rico 1,148.9 pmp. La prevalencia de pacientes en diálisis peritoneal predomina en 

países como El Salvador, México, Nicaragua y Guatemala (79.3%, 70.2%, 57.5% y 56.9%, 

respectivamente). La prevalencia de la mayoría de pacientes en hemodiálisis ha aumentado en 

Brasil debido al desarrollo del país. Todas las modalidades de terapia de remplazo renal están 

disponibles en cada país, pero no todos los pacientes tienen acceso a ellos. El acceso al 

tratamiento es universal en Argentina, Brasil, Chile, Cuba, Puerto Rico, Uruguay y Venezuela, 

garantizado por el gobierno nacional. En otros países, la cobertura varía, a modo de ejemplo, 

en Colombia, México, Perú y Paraguay el acceso a los tratamientos de remplazo renal se 

limita a pacientes con seguridad social o los que pueden pagar medicina privada
7
. 

Una vez que la terapia de reemplazo renal se inicia, el intervalo de la duración de la esperanza 

de vida en el informe de United States Renal Data System fue de aproximadamente 8 años 

(varía con la raza) para pacientes en diálisis de 40 a 44 años de edad, y aproximadamente 4.5 

años para las de 60 a 64 años de edad. Estos valores en pacientes de edad avanzada son sólo 

ligeramente mejores que los de los pacientes con cáncer de pulmón y es mucho peor que la 

población general (que es de 30 a 40 años para aquellos con edades de 40 a 44años de edad y 

17 a 22 años para las personas de 60 a 64 años de edad). Ajustando por edad, género, raza, 

comorbilidad y hospitalizaciones previas, la mortalidad entre los pacientes con ERC en 2010 

fue 59% mayor que entre los pacientes tratados sin ERC
8
. 
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Hemodiálisis 

La hemodiálisis consiste en utilizar un circuito extracorpóreo para difundir sustancias por una 

membrana semipermeable bidireccional. El procedimiento consiste en bombear sangre 

heparinizada a un flujo de 300 a 500 ml/min. El líquido de diálisis también es impulsado por 

la máquina de diálisis a contracorriente a una velocidad de 500 a 800 ml/min. El movimiento 

de sustancias de desecho se da por transporte pasivo a través de un gradiente de 

concentración. Los factores que intervienen en la difusión de las partículas a través de la 

membrana son la diferencia entre la concentración plasmática y la concentración del líquido 

de diálisis, el área de superficie de la membrana semipermeable y el coeficiente de difusión de 

la membrana. La difusión, la convección y la ultrafiltración a través de una membrana son 

propiedades integrales del procedimiento de diálisis. Difusión se refiere al movimiento de 

solutos de un compartimento a otro, por un gradiente de concentración. Este es el principal 

mecanismo por el cual se eliminan moléculas durante la hemodiálisis. El transporte 

convectivo es el mecanismo por el cual solutos son eliminados por flujo. La ultrafiltración se 

refiere a la eliminación de agua ejercida por una presión hidrostática negativa. Los tres 

componentes principales de la hemodiálisis son: el dializador, el sistema de transporte y la 

composición del líquido de diálisis. El dializador consiste de un dispositivo de plástico 

equipado con una membrana semipermeable que tiene la capacidad de circular la sangre y el 

líquido de diálisis a altos flujos. El líquido de diálisis se ajusta dependiendo los niveles 

plasmáticos de electrólitos y azoados prediálisis. Las sustancias de desecho difunden del 

plasma al líquido de diálisis a través de la membrana semipermeable. El último componente 

es el sistema de transporte, el cual consiste de una bomba de sangre, el circuito hemático, el 

circuito del dializado y el acceso vascular. 

El tamaño y la carga de la molécula son características físicas importantes que directamente 

influyen en su paso por la membrana semipermeable. Mientras menor sea el peso molecular 

de una sustancia, su gradiente de difusión por la membrana aumenta. Si una molécula tiene 

carga, entonces su comportamiento será dictado por el equilibrio de Donnan. Factores como 

un extenso acoplamiento de toxinas a proteínas plasmáticas, o un volumen de distribución 

amplio reducen la depuración de sustancias. La depuración de moléculas con alto peso 

molecular se encuentra más relacionada a las propiedades del dializador, que a la propiedad 

física de la molécula. 

Según los compuestos estructurales que componen a las membranas de hemodiálisis, éstas se 

pueden dividir en membranas de celulosa, semisintéticas y sintéticas. El uso de membranas de 

celulosa ha ido en declive debido a que activan repetidamente anafilotoxinas cuando se filtran 

los compuestos del complemento. Las membranas sintéticas se utilizan ahora con mayor 

frecuencia ya que tienen un coeficiente de difusión mayor y son biocompatibles
9
. 
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Metas de la Hemodiálisis 

El objetivo de la hemodiálisis es la extracción de moléculas de bajo (<500 Daltons), mediano 

(500-5,000 Daltons) y alto peso molecular (>5000 Daltons) de la sangre que normalmente se 

eliminarían por vía renal así como la regulación del medio intra y extracelular. En cada sesión 

de hemodiálisis se deben evaluar previamente las necesidades individuales de cada paciente. 

Las variables dentro de la hemodiálisis que pueden ser manipuladas son las siguientes: el 

dializador, tiempo de diálisis, flujo sanguíneo, flujo de líquido de diálisis, composición y 

temperatura del líquido de diálisis, tasa de ultrafiltración, anticoagulación, medicamentos 

intradialíticos y su frecuencia. Los diferentes componentes de la hemodiálisis se encuentran 

interrelacionados y por lo tanto deben ser integrados para adecuarlos a diferentes 

circunstancias clínicas y fisiológicas que presenta cada individuo. 

Las moléculas pequeñas, como la urea, se difunden rápidamente mediante el tratamiento de 

hemodiálisis, mientras que moléculas principalmente intracelulares y moléculas más grandes, 

tales como fosfato, p2-microglobulina, y albúmina, y solutos unidos a proteínas, tales como p-

cresol, se difunden mucho más lentamente. Además de la difusión, los solutos pueden pasar a 

través de los poros de la membrana del dializador por medio de un proceso convectivo 

impulsado por gradientes de presión hidrostática u osmótica, un proceso llamado 

ultrafiltración. Durante la ultrafiltración, no hay ningún cambio en las concentraciones de 

soluto; su objetivo principal es la eliminación del exceso de agua corporal total. 

Para cada sesión de hemodiálisis, el estado fisiológico del paciente debe ser evaluado por lo 

que la prescripción de la hemodiálisis se puede ajustar a los objetivos de la sesión en cada 

paciente. Mediante la sustitución de la función excretora renal, la diálisis se destina a eliminar 

el complejo de síntomas conocido como el síndrome urémico, aunque atribuir en particular la 

disfunción celular u órgano a la acumulación de solutos específicos en la uremia ha 

demostrado ser difícil. 

Desde que se inició la hemodiálisis su técnica se ha refinado y ha evolucionado, y actualmente 

se le reconoce como un tratamiento eficaz. A pesar de este progreso en la técnica y tecnología 

la morbimortalidad de los pacientes con ERC avanzada es muy elevada cuando se le compara 

a la que le correspondería a la población general con distribución de género y edad 

equivalente. Esta elevada morbimortalidad de los pacientes en hemodiálisis hace que en los 

últimos 15 años se hayan propuesto diversas modalidades y técnicas que pretenden conseguir 

la mejor diálisis posible, y parámetros para medir la dosis de hemodiálisis. 
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Un objetivo secundario de la hemodiálisis es el reemplazo de las hormonas producidas 

normalmente por el riñón. Los riñones deficientes producen niveles más bajos de 1,25-

dihidroxivitamina D (calcitriol), la forma activada de la vitamina D producida por las células 

del túbulo proximal renal, dando lugar a consecuencias como osteomalacia, 

hiperparatiroidismo secundario, y osteodistrofia renal. La eritropoyetina, una hormona única 

sintetizada por los riñones y responsable de la activación de los precursores eritroides de la 

médula ósea, también es deficiente en el riñón deficiente y conduce a la anemia de la 

insuficiencia renal. 

La sustitución de la vitamina D con calcitriol o sus análogos, agentes calcimiméticos ha 

permitido prevenir y mejorar el trastorno mineral-óseo y suprimir los niveles de hormona 

paratiroidea. La administración de eritropoyetina sintetizada con tecnología de ADN 

recombinante ha disminuido notablemente la dependencia de transfusión para casi todos los 

pacientes y mejora la calidad de vida para la mayoría, al menos en parte mediante el aumento 

la concentración de hemoglobina en la sangre. El asesoramiento nutricional también es 

importante, sobre todo para evitar desnutrición, un riesgo pero potencialmente reversible 

importante para la morbilidad y la mortalidad. Asesoría en la limitación de la ingesta de 

líquidos contribuye a limitar las ganancias de peso interdialitico, reduciendo potencialmente la 

hipertensión arterial y la insuficiencia cardíaca. La restricción del fosfato de la dieta es crítico 

en el control de la hiperfosfatemia y los riesgos concomitantes para la osteodistrofia renal y la 

calcificación vascular ya que el fosfato está distribuido en su gran mayoría intracelularmente y 

el aclarado por la hemodiálisis es bajo. Limitar la ingesta de potasio reduce el riesgo 

hiperpotasemia y sus implicaciones cardiacas. La tasa de acumulación de solutos y de líquido 

en cada paciente varía y depende de su nutrición y estado metabólico. La respuesta al 

calcitriol, sus análogos, agente calcim imético, y la eritropoyetina también varía entre los 

pacientes. Por lo tanto, la prescripción de hemodiálisis debe ser individualizada para alcanzar 

estas metas para cada paciente. 

Las patologías subyacentes como la diabetes mellitus, enfermedad coronaria o insuficiencia 

cardiaca, y el apego del paciente al tratamiento tienen un gran impacto en la frecuencia y la 

severidad de eventos adversos. La hipotensión intradialítica es la complicación más frecuente 

de la hemodiálisis, se describe en 20 a 50% de las sesiones. La hipotensión intradialítica se 

asocia con una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes en los que ocurre frecuentemente. 

Los calambres musculares son la segunda complicación más frecuente, ocurre en 20% de las 

sesiones, se asocia a tasas altas de ultrafiltración. A la constelación de síntomas sistémicos y 

neurológicos se les refiere como síndrome de desequilibrio dialítico. Dentro de este síndrome 

se incluyen síntomas no específicos como nausea, vómito, cefalea, fatiga, inquietud. Otras 

alteraciones más graves dentro de este síndrome son convulsiones, coma y arritmias. Los 

pacientes sometidos a diálisis tienen un importante riesgo de sangrado. El estado urémico 

altera la función plaquetaria y tiene cambios en cuanto a permeabilidad. Además del riesgo 

inherente de sangrado, durante la hemodiálisis comúnmente se utiliza heparina como 

anticoagulación por el sistema extracorpóreo
10

. 

- 6 - 



 

                                                                      
 

 

Sobrevida y mortalidad en Hemodiálisis 

En el United States Renal Data System 2012 Annual Data Report las tasas ajustadas de 
mortalidad por cualquier causa son 6.3 a 8.2 veces mayor para los pacientes en diálisis que 
para los individuos de la población general. Para los pacientes con trasplante renal, las tasas 
son similares a los de la población general, sin embargo, son 1.1 o hasta 1.5 veces mayor. La 
tasa de mortalidad incrementa con la edad, llegando a 264 por cada 1,000 pacientes-año en 
riesgo de ERC avanzada sin diálisis para pacientes mayores de 65 años de edad y 304 para 
los pacientes en diálisis de la misma edad. 

En el primer año de hemodiálisis, la mortalidad por cualquier causa y la mortalidad debido a 
enfermedad cardiovascular, mortalidad secundaria a infección o a otras causas tiene pico en 
los primeros dos meses después del inicio, posteriormente, disminuye. Para los pacientes 
incidentes de hemodiálisis en 2009, por ejemplo, la mortalidad por todas las causas alcanzó 
una tasa de 435 muertes por cada 1,000 pacientes-año en dos meses de tratamiento, y luego 
disminuyó a 206 en 12 meses de hemodiálisis. La mortalidad cardiovascular alcanzó una tasa 
de 169, y disminuyó a 78 muertes por cada 1000 pacientes-año. La tasa de mortalidad debida 
a infección en los meses 2 y 3 de iniciada la hemodiálisis, resultó en 40 a 43 por cada 1,000 
pacientes-año. A través de la década de 1980, los pacientes nuevos en diálisis tenían 
mayores tasas de mortalidad que los pacientes en tratamiento durante cinco años o más. Esta 
tendencia comenzó a cambiar en la década de 1990, y en 2010 la tasa de mortalidad de 222 
por cada 1,000 pacientes-año en los pacientes en hemodiálisis durante cinco o más años fue 
17 por ciento más alto que la tasa de mortalidad de 190 por cada 1,000 pacientes-año en los 
pacientes tratados con hemodiálisis durante menos de dos años. 

La sobrevida a cinco años ha mejorado en todas las modalidades de terapia de remplazo 
renal en los Estados Unidos, de 30% a 35% para los pacientes en hemodiálisis, 29% a 41% 
para los individuos en diálisis peritoneal, y para los pacientes en trasplante renal de 65% a 
73%. En la cohorte incidente de 2005, la sobrevida durante los primeros 6 meses de 
hemodiálisis fue de 84%, a los 12 meses fue de 74%, durante 24 meses resultó de 61%, 36 
meses de 51%, 48 meses de 42% y la sobrevida a 60 meses de tratamiento con hemodiálisis 
fue de 35%. La sobrevida de los pacientes con ERC avanzada y sin ajustar por tipo de terapia 
de remplazo renal a 60 meses de acuerdo a la distribución por grupo de edad fue de 66% (0-
19 años de edad), 62% (20-44 años de edad), 44% (45-64 años de edad), 27% (65-74 años 
de edad) y 14% (75 a más años de edad), respectivamente

11
. 

El 2010 European Renal Association-European Dialysis and Transplant Association (ERA-
EDTA) Registry Annual Report incluye resultados sobre la terapia de reemplazo renal de los 
registros renales en 29 países de Europa y la región del Mar Mediterráneo. Se presenta la 
incidencia y prevalencia de la terapia de remplazo renal, tasas de trasplante, las 
probabilidades de sobrevida y de vida restante esperada. 
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En 2010, la tasa de incidencia global de terapia de remplazo renal para la ERC avanzada 
entre todos los registros de la presentación de informes fue de 123 pmp (n= 91,798). La 
mayor tasa de incidencia se ha producido en Turquía (252 pmp) y el más bajo reportado en 
Montenegro (21 pmp). La prevalencia general de terapia de remplazo renal al 31 de diciembre 
2010, entre todos los registros de informes fue 741 pmp (n = 551,005). La prevalencia varía 
de 124 pmp en Ucrania a 1580 pmp en Portugal. El número total de trasplantes renales 
realizados en 2010 entre todos los registros fue de 29.2 pmp (n= 21,740). La tasa de 
trasplante en general más alta se informó en Cantabria, España (73 pmp), mientras que se 
informó que la tasa de trasplantes más alta de riñones de donantes vivos en los Países Bajos 
(28 pmp). Para los pacientes que iniciaron terapia de remplazo renal en general entre los años 
2001 y 2005, la sobrevida de los pacientes a los 5 años sin ajustar fue de 46.2 % (IC 95%, 
46.0-46.3), y en alguna modalidad de diálisis fue de 38.6% (IC 95%, 38.5-38.8). La sobrevida 
de los pacientes a los 5 años no ajustado después del primer trasplante renal realizado entre 
2001 y 2005 fue del 86.6% (IC 95%, 86.1-87.1) para los trasplantes de donantes fallecidos y 
el 94.1 % (IC 95%, 93.4-94.8) para los trasplantes de donantes vivos

12
. 

Para examinar la sobrevida en Japón, se realizó un estudio prospectivo y observacional. Se 
analizó una muestra pequeña de pacientes, 83 en diálisis peritoneal y 83 en hemodiálisis. La 
edad media fue 64.9 años; hombres 53.6%, pacientes diabéticos 22.9%, duración media de 
diálisis 48 meses. Se encontró que 27 pacientes con diálisis peritoneal murieron (16 muerte 
cardiovascular y 11 muerte no cardiovascular) y 27 pacientes en hemodiálisis murieron (14 y 
13 muertes cardiovasculares y no cardiovasculares). El análisis reveló que la tasa de 
sobrevida no fue significativamente diferente en el seguimiento a 5 años (diálisis peritoneal 
67.5% frente al 67.5% en hemodiálisis, p= 0.719). Los predictores independientes de muerte 
fueron la edad y niveles de albúmina sérica, pero no la modalidad de diálisis

13
. 

Brasil es el tercer país con el mayor número de pacientes en hemodiálisis a nivel mundial, 
poco se sabe respecto a la tasa de sobrevida y los predictores de riesgo de mortalidad en 
esta población. Un total de 3,082 pacientes incidentes en hemodiálisis, a partir de 2000 a 
2004 en 25 centros de diálisis distribuidos entre 7 de los 26 estados de Brasil fueron 
analizados hasta 2009. Los pacientes tenían 52±16 años de edad, hombres 57.8% y 20.4% 
diabéticos. La tasa de sobrevida a 5 años fue de 58.2%, las variables asociadas con el riesgo 
de muerte fueron: edad (HR 1.44 por década, p< 0.0001), diabetes (HR 1.51, p< 0.0001), 
albúmina (HR 0.76 por g/dL, p= 0.001), creatinina (HR 0.92 por mg/dL, p< 0.0001) y fósforo 
(HR 1.06 por mg/dL, p= 0.04). Los resultados muestran que la tasa de mortalidad en 
hemodiálisis en esta cohorte brasileña fue relativamente baja, pero la población es más joven 

y con una menor prevalencia de diabetes que la información existente en el reporte de Estados 

Unidos, Europa y que la muestra de pacientes japoneses en hemodiálisis y diálisis 

peritoneal
14

. 
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El objetivo de Dialysis Outcomes in Colombia fue comparar la sobrevida de los pacientes en 

hemodiálisis vs diálisis peritoneal. El estudio examinó una cohorte histórica de pacientes 

incidentes en diálisis entre el 1 de enero 2001 y el 1 diciembre de 2003, con seguimiento hasta 

el 1 de diciembre de 2005, se midieron variables demográficas, socioeconómicas y clínicas. 

Sólo los pacientes mayores de 18 años fueron incluidos. Análisis estadísticos según 

tratamiento y análisis de intención a tratar se realizaron utilizando el método de Kaplan-Meier 

y el modelo de riesgos proporcionales de Cox. Hubo 1,094 pacientes elegibles en total y 923 

fueron incluidos: 47.3% inició tratamiento con hemodiálisis y el 52.7% inició tratamiento con 

diálisis peritoneal. De los pacientes estudiados, 751 (81.3%) se mantuvo en su tratamiento 

inicial hasta el final del período de seguimiento, muerte o censados. Las variables edad, 

género, peso, talla, IMC, creatinina, calcio y Evaluación Global Subjetiva no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos de tratamiento. La diabetes, el 

nivel socioeconómico, nivel educativo, fósforo, índice de comorbilidad de Charlson y la 

historia cardiovascular mostraron una diferencia, y fueron menos favorables para los pacientes 

en diálisis peritoneal. La función renal residual fue mayor para los pacientes con diálisis 

peritoneal. 

Existen diferencias en la mediana de sobrevida entre los grupos: 27.2 meses para los pacientes 

en diálisis peritoneal vs 23.1 meses para los pacientes en hemodiálisis (p= 0.001) por el 

análisis de intención a tratar, y 24.5 meses para diálisis peritoneal vs 

16.7 meses para hemodiálisis (p< 0.001) por el análisis según tratamiento. Al realizar el 

análisis univariado de Cox con el análisis de intención a tratar, los factores de riesgo para 

mortalidad fueron la edad > o = 65 años (HR= 2.21, IC 95%:1.77-2.755; p< 0.001), 

antecedentes de enfermedad cardiovascular (HR= 1.96, IC 95%: 1.582.90; p< 0.001), diabetes 

(HR= 2.34, IC 95%: 1.88-2.90; p< 0.001) y malnutrición leve o moderada a grave (HR= 1.47, 

IC 95%: 1.17-1.79; p= 0.001), pero no con el género (HR = 1.03, IC 95%: 0.83-1.27; p= 

0.786). Se encontraron resultados similares con el análisis según tratamiento, otras variables 

que se asociaron se encuentran en el índice de Charlson (0-2) (HR= 0.29, IC 95%: 0.22-0.38; 

p< 0.001), índice de Charlson (3-4) (HR= 0.61, IC 95%: 0.48-0.79; p< 0.001) y malnutrición 

leve y grave (HR= 1.43, IC 95%: 1.15-1.77, p< 0.001). 

El modelo multivariado de Cox se llevó a cabo con las variables que habían mostrado 

asociación en los análisis anteriores, y se encontró que las variables que explican la sobrevida 

de los pacientes en este estudio fueron la edad, malnutrición leve y grave, índice de 

comorbilidad de Charlson, la diabetes, y el nivel socioeconómico. Los resultados del modelo 

de riesgo proporcional de Cox, tanto en el análisis según tratamiento y el análisis de intención 

a tratar, mostraron que no hubo diferencias estadísticamente significativas en la sobrevida de 

pacientes con diálisis peritoneal y hemodiálisis. En esta cohorte histórica de pacientes 

incidentes, hubo una tendencia, aunque no estadísticamente significativa, para un 12.7% de 

riesgo de mortalidad ajustada más alta asociada con hemodiálisis en comparación con diálisis 

peritoneal
15

. 
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Hipertensión arterial y estado de volumen 

Los pacientes con ERC y con terapia de remplazo renal están en mayor riesgo de morbilidad y 

mortalidad. Se ha identificado a la hipertensión arterial entre los principales factores asociados 

a desenlaces. Paradójicamente, la presión arterial baja, en comparación con la presión arterial 

alta, se asocia fuertemente con el riesgo de mortalidad. Esta paradoja puede ser explicada 

porque la presión arterial baja corresponde a un indicador potencial de enfermedad cardíaca 

subyacente. La complejidad de la relación entre las cifras de presión arterial y la mortalidad se 

demostró en un estudio observacional reciente de más de 1,700 pacientes, la mortalidad se 

incrementó cuando la presión arterial sistólica fue inferior a 120 mmHg prediálisis y cuando 

está aumentó más de 10 mmHg intradiálisis. El advenimiento de la monitorización 

ambulatoria ha permitido concluir que el monitoreo continuo de 2448 horas proporciona 

información más real del control de la presión arterial. Este enfoque es costoso y engorroso 

para los pacientes. Alternativamente, la combinación de cifras de presión arterial 

intradialíticas, pre y posdiálisis pueden ser un buen predictor del estado general de la presión 

arterial. El enfoque farmacológico y el papel de la regulación del volumen para el control de la 

hipertensión arterial es un reto en la determinación del peso seco para cada paciente. El 

advenimiento de tratamientos más frecuentes de hemodiálisis por semana y de mayor duración 

ha mejorado notablemente el control de la hipertensión arterial por lo que la regulación del 

volumen es importante, un elemento clave
16

. 

Cada año, entre 10% y 20% de todos los pacientes en diálisis muere, alrededor del 45% de las 

muertes es atribuida a causas cardiovasculares. The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

(K-DOQI) recomienda una meta de presión arterial de 140/90 prediálisis y 130/80 mmHg 

posdiálisis La hipertensión arterial en esta población es un factor contribuyente de desenlaces 

cardiovasculares y está se debe principalmente a la sobrecarga de volumen, por lo tanto; el 

control de volumen en pacientes sometidos a hemodiálisis mejora la presión arterial. Los 

ensayos clínicos han demostrado una asociación tiempo-dependiente de los beneficios de 

disminuir la presión arterial y la disminución de desenlaces cardiovasculares, se calcula que el 

control de la hipertensión arterial podría prevenir dos de las diez muertes que se espera 

ocurran en cada 100 pacientes por año
17

. La reducción de volumen, incluso sin evidencia de 

signos clínicos de edema se asocia con mejoría de la presión arterial en 70% a 90% de los 

pacientes, el control de la hipertensión sin medicamentos es uno de los mejores marcadores de 

sobrevida en hemodiálisis, sin embargo, dados los riesgos de hipotensión, la aplicación de esta 

estrategia requiere una estrecha supervisión clínica
18

. Para examinar la relación entre edad, 

raza, diabetes y presión arterial sobre la mortalidad se estudio una cohorte de 16,283 pacientes 

en hemodiálisis, seguimiento medio de 1.5 años. La presión arterial sistólica baja (<120 

mmHg) se asoció con incremento en la mortalidad y la asociación fue más acentuada en 

pacientes mayores de 65 años y también en aquellos con diabetes. La diabetes de igual manera 

se asoció a mortalidad en pacientes mayores de 65 años y con cifras de presión arterial bajas
19

. 
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Estado nutricional 

Existe una fuerte evidencia que el estado nutricional de los pacientes sometidos a hemodiálisis 

crónica afecta la morbilidad y la mortalidad global, destacando la necesidad de evaluar a los 

pacientes y diseñar estrategias para mejorar su estado nutricional. La creciente evidencia 

sugiere que el problema no es simplemente la desnutrición proteica, el problema es similar a 

la caquexia vista con inflamación crónica. Ninguna evaluación del estado nutricional parece 

ser óptimo. La albúmina sérica es un fuerte predictor de mortalidad en estudios 

observacionales de pacientes en hemodiálisis, pero la concentración de albúmina sérica no 

puede ser determinada por factores nutricionales por sí solos. La cantidad de la ingesta de 

proteínas influye claramente en los niveles de albúmina sérica, pero enfermedades agudas 

asociadas y la inflamación contribuyen a menores concentraciones de albúmina. 

La prealbúmina sérica, una proteína importante en el transporte sérico, se ha sugerido como 

otro posible marcador del estado nutricional general porque su vida media más corta ofrece 

una ventaja frente a la albúmina sérica. La evidencia indica que la prealbúmina puede ser un 

predictor más fuerte de mortalidad general que la albúmina. El BUN y la creatinina en suero 

también se ven afectados por el nivel de ingesta de proteínas de la dieta y de la nutrición en 

general. Sin embargo, como medidas individuales, son reflejos insuficientes de estado 

nutricional. Por otra parte, el uso de las concentraciones de urea para calcular el índice 

catabólico proteico puede ser un factor determinante útil de la ingesta de proteínas. 

El control de rutina de los pacientes en diálisis invariablemente incluye la medición mensual 

de albúmina sérica. La presencia de hipoalbuminemia presagia un pobre pronóstico a corto 

plazo para un paciente y a menudo se utiliza como una medida de la calidad de atención. The 

US Centers for Medicare & Medicaid Services han puesto en marcha varias iniciativas para 

controlar la calidad de la atención en las unidades de diálisis. Muchos estudios han 

demostrado que el nivel de albúmina sérica es un poderoso predictor de desenlaces en 

pacientes en hemodiálisis. En 58,058 pacientes, la mortalidad ajustada atribuible se estimó en 

19% en la población con niveles basales de albúmina sérica por debajo de 3.8 gr/d1
20

. 

El nivel basal de albúmina sérica predice la mortalidad en los pacientes en diálisis y se utiliza 

para evaluar el estado de salud y la calidad de la atención médica. En un estudio de cohorte 

observacional se determinó la predicción de la sobrevida del nivel de albúmina sérica en 

12,171 pacientes con diálisis peritoneal y 117,851 pacientes en hemodiálisis entre el 1 de julio 

de 2001 al 30 de junio de 2006, se observó que los pacientes con albúmina sérica basal menor 

de 3.0 gr/dl tienen 3 veces mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa y mortalidad 

ajustada a causa cardiovascular y el riesgo de mortalidad relacionada a infecciones es 3.4 

veces mayor (grupo de referencia: albúmina sérica, 4.00-4.19 gr/dL)
21

. 
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Se investigó el efecto de la frecuencia de hemodiálisis sobre el estado nutricional usando la 

información de los datos de The Frequent Hemodialysis Network Trial en 245 pacientes 

aleatorizados 3 o 6 veces por semana y 87 pacientes aleatorizados 6 veces por semana en la 

noche o 3 veces hemodiálisis convencional. No se mostró diferencia entre los grupos en 

cambios en la albúmina sérica o en el índice catabólico proteico, agua intracelular y ángulo de 

fase a 12 meses de seguimiento. Se encontró diferencia relativa en el peso corporal prediálisis 

entre los grupos. El agua extracelular fue menor en el grupo de 6 veces por semana 

comparado con el grupo 3 veces por semana, sin embargo esta diferencia no cambio la 

albúmina sérica
22

. 

The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative recomienda utilizar múltiples parámetros 

nutricionales en los pacientes en diálisis crónica. Se exploró la información de las 

asociaciones independientes y conjuntas de indicadores nutricionales con el riesgo de 

mortalidad entre los pacientes tratados con hemodiálisis en 12 países (siete países europeos, 

Estados Unidos, Canadá, Australia, Nueva Zelanda y Japón). Se realizó un estudio de cohorte 

prospectivo de 40,950 pacientes de las fases I a III de Dialysis Outcomes and Practice Patterns 

Study (1996-2008). Efectos independientes e interacciones conjuntas de los indicadores 

nutricionales (creatinina, índice catabólico proteico normalizado, IMC y albúmina) fueron 

evaluados por regresión de Cox con ajustes por demografía, año en diálisis, y comorbilidades. 

Se encontró variaciones importantes en los indicadores nutricionales por las características del 

país y el paciente. El pobre estado nutricional evaluado por cada indicador se asoció de forma 

independiente con mayor riesgo de mortalidad en todas las regiones. Mediante el uso de 

pacientes con creatinina sérica 

7.5 a 10.5 mg/dL e IMC 21-25 kg/m2 como referente, IMC <21 kg/m2, se asoció con menor 

riesgo de mortalidad entre los pacientes con creatinina> 10.5 mg/dL (HR= 0.68), pero con un 

mayor riesgo de mortalidad entre aquellos con creatinina <7.5 mg/dL (HR= 1.38). La 

concentración de albúmina sérica baja (cada 0.3 gr/dL), índice catabólico proteico 

normalizado bajo (cada 0.1 gr/kg/día), IMC bajo (cada 5 kgs) y creatinina sérica baja (cada 1 

mg/dL) se asociaron con mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa, mortalidad 

cardiovascular y mortalidad relacionada a infección (HR> 1.0, p< 0.001), respectivamente
23

. 

Los estudios indican diferencias sustanciales entre las características del paciente en 

hemodiálisis crónica y su estado nutricional, dependiendo de qué variable de medición se 

utilice, es importante conocer los efectos conjuntos (interacciones) entre las mediciones 

nutricionales y el riesgo de mortalidad. Los resultados indican que es necesario utilizar más de 

un indicador del estado nutricional para mejorar la predicción del riesgo de mortalidad, y 

sugerir un mayor énfasis en las intervenciones nutricionales para mejorar la sobrevida de estos 

pacientes. 
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Anemia 

La anemia, es una de las más importantes consecuencias de la ERC, causada por el papel 

central de la eritropoyetina en la regulación de la eritropoyesis. La anemia puede manifestarse 

en el curso temprano de la ERC, y su gravedad y prevalencia incrementan con la progresión 

de la enfermedad renal. Dada el impacto significativo que la anemia tiene en la calidad de vida 

de los pacientes con insuficiencia renal y las morbilidades asociadas, es considerada una de las 

complicaciones más significativas clínicamente de esta enfermedad. Sin embargo, las 

consecuencias directas de la anemia renal y el grado en que la anemia se debe corregir en los 

pacientes con ERC son controversiales. Un gran número de estudios observacionales han 

mostrado de forma consistente que las reducciones incluso modestas de las concentraciones de 

hemoglobina se asocian con desenlaces adversos, esto se aplica a la mortalidad en los 

pacientes en diálisis y los pacientes con ERC sin diálisis, así como personas de la población 

general o con otras enfermedades complejas, tales como la insuficiencia cardíaca. La anemia 

es una característica común de ERC, esta es típicamente normocitica normocrómica e 

hipoproliferativa sobretodo por producción insuficiente de eritropoyetina, ente otros factores 

contribuyentes como la deficiencia de hierro, folatos, inflamación crónica y el 

hiperparatiroidismo secundario
24

. 

KDOQI National Kidney Foundation: KDOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice 

Recommendations for Anemia in Chronic Kidney Disease establecen el diagnóstico de anemia 

con las siguientes concentraciones de hemoglobina, <13.5 gr/dL en varones adultos y <12.0 

gr/dL en mujeres adultas. La anemia se asocia con pobres desenlaces clínicos, menor calidad 

de vida, deterioro cognitivo, mayor frecuencia de hospitalizaciones, mortalidad por 

enfermedad cardiovascular y mortalidad por cualquier causa. Un aumento en el gasto cardíaco 

como parte de los mecanismos de compensación para mantener el suministro de oxígeno en la 

anemia se ha considerado como una posible razón de la relación entre la anemia y desenlaces 

cardiacos. 

El tratamiento actual de pacientes con anemia en la ERC es controvertido, ensayos clínicos 

han demostrando aumento de la morbilidad y la mortalidad relacionadas con el uso de agentes 

estimulantes de la eritropoyesis (AEE), los efectos adversos son empeoramiento de la 

hipertensión, convulsiones y mayor riesgo de coagulación del sistema extracorpóreo. Estos 

desenlaces adversos se observan a menudo en pacientes en hemodiálisis y administración de 

AEE para niveles de hemoglobina meta mayor de 11.0 gr/dL. Sin embargo, esta terapéutica 

mejora en gran medida los síntomas del síndrome anémico y evita las transfusiones 

sanguíneas e impide la sensibilización inmune del trasplante renal. El límite inferior de 

hemoglobina en los pacientes con ERC debe ser 11.0 gr/dL y hay evidencia insuficiente para 

mantener y recomendar un límite superior de 13.0 gr/dL en los pacientes tratados con la 

AEE
25

. 
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Se ha investigado los beneficios potenciales de la corrección parcial de la concentración de 

hemoglobina a niveles más bajos en relación a la población general sana, es evidente como 

estrategia segura los niveles de hemoglobina en un rango de 10-12 g/dL, reduciendo el riesgo 

de aumento de la presión arterial y enfermedad tromboembólica y otros posibles efectos 

adversos
26

. The 2012 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Guidelines  

sugieren que para los adultos con ERC en diálisis la terapia con AEE debe utilizarse para 

evitar la caída de la concentración de hemoglobina por debajo de 9.0 gr/dL e iniciar la terapia 

con AEE cuando la hemoglobina está entre 9.0-10.0 gr/dL. La individualización de la terapia 

es razonable, ya que algunos pacientes pueden presentar mejoría en la calidad de vida e iniciar 

tratamiento con AEE con concentración de hemoglobina mayor de 10.0 gr/dL. En general, se 

sugiere que AEE no se utilice para mantener la concentración de hemoglobina por arriba de 

11.5 gr/dL, aunque pacientes jóvenes sin factores de riesgo cardiovascular pueden 

beneficiarse de la individualización de la terapia. En todos los pacientes adultos, se 

recomienda que los AEE no se utilicen para aumentar deliberadamente la concentración de 

hemoglobina por arriba 13 g/dL
27

. 
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Hiperparatiroidismo secundario 

El fosfato sérico alto se ha asociado con mortalidad, eventos cardiovasculares y calcificación 

vascular tanto en población general como en población con ERC. Esta creciente evidencia 

sugiere que la posibilidad de reducir los niveles de fosfato sérico podría reducir los eventos 

cardiovasculares y por lo tanto ser un objetivo terapéutico. Para identificar potenciales 

consecuencias, se demostró un riesgo estimado 27% más de mortalidad asociado con 

concentraciones de fosfato sérico> 6.5 mg/dL en 

6,500 pacientes en diálisis crónica
28

. 

La asociación entre marcadores de enfermedad mineral y ósea con desenlaces clínicos se 

examinó en 7,970 pacientes en hemodiálisis tratados en Europa durante una media de 

seguimiento de 21 meses, 1477 (19%) fallecieron, 399 (5%) se sometió a un trasplante renal 

exitoso, 884 (11%) fueron perdidos durante el seguimiento y 5210 (65%) completaron el 

estudio. Se encontró un HR de 2.10 (IC 95%: 1.62-2.73, p< 0.001) para mortalidad general en 

relación a los niveles de hormona paratiroidea intacta PTHi >600 pg/mLy HR de 1.46 (IC 

95%: 1.17-1.83, p= 0.001) para un nivel de PTHi <75 pg/mL que los pacientes con PTHi en 

rango meta (150-300 pg/mL). Los pacientes con niveles de calcio sérico alto >11.0 mg/dL 

tenían riesgo aumentado de muerte, HR de 1.70, (IC 95%: 1.9-2.42, p= 0.003) y HR de 1.19 

(IC 95%: 1.04-1.37, p= 0.015) para niveles de calcio sérico bajo <8.4 mg/dL, en relación a los 

pacientes con niveles meta (8.4-9.5 mg/dL). El análisis de los niveles de fosfato y mortalidad 

mostró que niveles <3.5 mg/dL y >5.5 mg/dL tenían HR de 

1.18 (IC 95%: 1.01-1.37, p= 0.033), mientras que hubo un HR de 1.32, (IC 95%: 1.13-1.55, 

p= 0.001), respectivamente, en comparación a los pacientes con niveles meta (3.5-5.5 mg/dL). 

Los pacientes con pThí, calcio y fosfato dentro de los intervalos objetivo meta tienen bajo 

riesgo de mortalidad en comparación con los que están fuera de rangos meta
29

. 

En el Estudio CORES, se analizó la asociación entre el calcio, fósforo, PTHi y la mortalidad 

por cualquier causa y la mortalidad cardiovascular en 16,173 pacientes de seis países 

latinoamericanos (Argentina, Brasil, Colombia, Chile, México y Venezuela), que se 

sometieron a hemodiálisis 3 sesiones por semana (98.8%) y 2 sesiones por semana (1.2%) 

durante 54 meses de seguimiento máximo (media 16 meses). El calcio bajo (<9.5 mg/dL) y 

alto (>10.5 mg/dL) corregido con albúmina aumentó el HR 1.25 (iC 95%: 1.09-1.44, p< 0.05) 

para mortalidad por cualquier causa y HR de 1.25 (IC 95%: 1.02-1.53, p< 0.05), 

respectivamente. El calcio bajo (<9.0 mg/dL) corregido con albúmina aumentó el HR para 

mortalidad cardiovascular; para < 8.5 mg/dL: HR de 3.30 (IC 95%: 2.02-5.38, <0.05) y para 

8.5-9.0 mg/dL: HR de 1.59 (IC 95%: 1.21-2.09, p= <0.05), respectivamente. El fósforo alto 

(>5.5 mg/dL) aumentó el HR, tanto para mortalidad por cualquier causa y para la mortalidad 

cardiovascular, particularmente cuando la concentración de fósforo en suero fue >7.5 mg/dL: 

HR 2.24 (IC 95%: 1.50-3.34, p< 0.05). Además, PTHi baja (<150 pg/mL) y alta (> 300 y > 

500 pg/mL) aumentó el HR tanto para la mortalidad de cualquier causa y la mortalidad 

cardiovascular 2.42 (IC 95%: 1.93-3.03, p= <0.05) y 1.42, (IC 95%: 1.06-1.91, p< 0.05), 

respectivamente
30

. 
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Varios estudios observacionales han demostrado que los niveles de hormona paratiroidea, 

calcio y fósforo tienen asociaciones de U o en forma de J con la mortalidad en pacientes 

sometidos a hemodiálisis, sin embargo la relación entre la fosfatasa alcalina y el riesgo para 

todas las causas de muerte cardiovascular esta poco estudiado. En una cohorte a 3 años de 

73,960 pacientes en hemodiálisis, el HR para la mortalidad por cualquier causa y mortalidad 

cardiovascular fueron mayores a través de un incremento de fosfatasa alcalina de 20 U/L. En 

el modelo ajustado la fosfatasa alcalina >120 U/L se asoció con un HR de muerte 1.25 (IC 

95%: 1.21 a 1.29, p= 0,001)
31

. 

Entre los pacientes en diálisis, se sugiere mantener los niveles de fosfato sérico entre 

3.5 y 5.5 mg/dL, calcio sérico entre 8.4 y 9.5mg/dL de acuerdo a la recomendación de The 

2003 K/DOQI practice guidelines. En comparación, The 2012 KDIGO guidelines que 

recomiendan reducir los niveles hacia intervalo normales similar a población sana
32

. La 

evidencia reciente sugiere como se ha mostrado que los trastornos del metabolismo mineral 

contribuyen a las altas tasas de resultados adversos en pacientes con ERC en hemodiálisis 
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Sodio sérico prediálisis 

La concentración de sodio sérico está estrechamente regulada, con niveles normales entre 135 

y 144 mEq/L. La hiponatremia (concentración sérica de sodio menor de 135 mEq/L) es una 

anormalidad electrolítica común vista en una variedad de condiciones médicas, incluyendo 

falla cardíaca congestiva, cirrosis, y en el síndrome de secreción inapropiada de hormona 

antidiurética. La hiponatremia se asocia fuertemente con un aumento del riesgo de muerte, la 

hiponatremia leve (concentración sérica de sodio entre 130-134 mEq/L) se asocia con un 

riesgo de mortalidad intrahospitalaria de 47%. Las razones subyacentes a esta asociación no 

están claras, y la causalidad permanece en duda debido a posibles factores de confusión sobre 

la base del proceso de la enfermedad subyacente. La población en hemodiálisis es una 

oportunidad única para examinar la naturaleza de la asociación entre la hiponatremia y el 

riesgo de muerte. En la ERC avanzada, los riñones pierden la capacidad para concentrar la 

orina en respuesta a la arginina vasopresina, en particular cuando se acompaña de oligoanuria, 

la eliminación de agua y sales son casi exclusivamente determinados por el procedimiento de 

hemodiálisis. Por lo tanto, la presencia o ausencia de una asociación entre hiponatremia y 

mortalidad en la población de pacientes en hemodiálisis puede ser menos sujeta a confusión, y 

arrojar luz sobre si la concentración sérica de sodio puede ser causalmente relacionada. 

Para examinar la asociación entre la concentración sérica de sodio prediálisis y la mortalidad 

en pacientes sometidos a hemodiálisis se analizó a 1,549 participantes oligoanúricos del 

estudio HEMO, un ensayo clínico controlado, aleatorizado. Se examinó el efecto de la dosis 

de hemodiálisis y el flujo. Se utilizaron modelos de riesgos proporcionales para comparar el 

riesgo de muerte de acuerdo con la concentración de sodio sérico prediálisis. Considerada 

como una variable continua, cada incremento de 4 mEq/L en la concentración basal prediálisis 

se asoció con un HR de mortalidad por cualquier causa de 0.84 (IC 95%: 0.78-0.90, p< 0.001). 

El análisis multivariado ajustado a variables demográficas, clínicas, de laboratorio y 

covariables diálisis específica, incluyendo el volumen de ultrafiltración, no cambió los 

resultados (HR de todas las causas de mortalidad de 0.89 (IC 95%: 0.82-0.96, p< 0.001). Los 

resultados también fueron consistentes en el análisis de variables tiempo dependiente 

utilizando medidas repetidas de sodio sérico y otras variables relevantes. La mediana del 

tiempo de sobrevida fue de 2.6 años. El análisis de Kaplan-Meier no ajustado demostró que la 

concentración de sodio sérico basal prediálisis inferior a 136 meq/L se asoció con mayor 

mortalidad por todas las causas (p< 0.001). Tras el ajuste multivariado, la asociación entre la 

concentración de sodio sérico y la mortalidad de cualquier causa fue moderadamente 

atenuada, pero se mantuvo estadísticamente significativa: HR 0.89 (IC 95%: 0.82-0.96, p< 

0.001). En este modelo, el HR para la ultrafiltración (por 1 L) fue 1.05 (IC 95%: 0.98-1.12, p< 

0.001). No hubo evidencia de efecto sobre la modificación en el volumen de ultrafiltración 

basal (p-interacción= 0.28) o en relación a la presencia o ausencia de insuficiencia cardíaca 

congestiva (p-interacción= 0.25), lo que sugiere que estos factores no alteran la relación entre 

la concentración sérica de sodio prediálisis y la mortalidad por cualquier causa
34
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Los pacientes con ERC avanzada y en hemodiálisis parecen tener concentraciones séricas de 

sodio prediálisis estables a través del tiempo, los valores más bajos están asociados con 

aumento de la mortalidad. La prescripción de concentraciones altas de sodio del dializado ha 

aumentado en respuesta a los tratamientos más cortos, pero la relación entre el sodio sérico, 

sodio del dializado y su asociación a desenlaces en pacientes en hemodiálisis crónica todavía 

no se ha examinado sistemáticamente. Se estudió una cohorte de 2,272 pacientes que reciben 

tratamiento de hemodiálisis tres veces por semana. Los datos disponibles incluyen variables 

demográficas, clínicas y de laboratorio, detalles de la prescripción de diálisis y a 30 meses de 

seguimiento. Se examinó la concentración de sodio sérico basal prediálisis y del líquido de 

diálisis y se comparó la mortalidad utilizando modelos de regresión de Cox. La prescripción 

de la concentración de sodio del líquido de diálisis varía de acuerdo a los diferentes centros de 

hemodiálisis. La concentración sérica de sodio prediálisis (media de 136.1 meq/L) no difirió a 

través de las diferentes concentraciones de sodio del líquido de diálisis. Por cada 4 meq/L de 

incremento del sodio sérico se asoció con un 28% de reducción de la mortalidad, el HR 

ajustado fue de 0.72 (IC 95%: 0.63-0.81, p< 0.001) con la prescripción de sodio bajo del 

líquido de diálisis (<140 meq/L) en comparación con una reducción en la mortalidad del 14% 

con un HR de 0.86 (IC 95%: 0.75-0.99, p=0.05) para la prescripción de sodio del líquido de 

diálisis alto (>140 mEq/L). La asociación entre sodio sérico basal prediálisis y sodio del 

líquido de diálisis no se vio modificado por la presencia o ausencia de insuficiencia cardiaca 

congestiva (p-interacción 0.19) o diabetes (p-interacción 0.29). La presión arterial prediálisis y 

la ganancia de peso interdialitica no fue incluida en el análisis
35

. 

En un estudio de cohorte prospectivo de 11,555 pacientes de 12 países de acuerdo a Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS), fases I (1996-2001) y III (2005-2008). Se 

analizaron predictores demográficos, condiciones comórbidas, mediciones de laboratorio 

(modelo 1), media de sodio sérico basal prediálisis y la concentración de sodio del líquido de 

diálisis (modelo 2). Para analizar desenlaces en el modelo 1 se utilizó modelos lineales mixtos 

ajustados, y para el modelo 2, todas las causas de mortalidad usando modelo de riesgos 

proporcionales de Cox. La media de seguimiento fue de 12 meses, con 1,727 muertes (15%) 

ocurridas durante el período de estudio (12,274 pacientes-año). El nivel de sodio sérico 

promedio fue de 138.5±28 mEq/L. Japón tenía el sodio sérico más alto (139.1±2.6 mEq/L) y 

Australia/Nueva Zelanda tuvo la concentración sérica de sodio más baja (137.4±2.8 mEq/L). 

El nivel de sodio sérico alto (>140 mEq/L) se asoció con una mortalidad por todas las causas 

ajustada en un modelo continuo (HR de 0.95 por cada 1 mEq/L más alto; IC 95%: 0.93-0.97, 

p< 0.05). La prescripción de sodio del líquido de diálisis no se asoció con el nivel de sodio 

sérico. Dentro de los tertiles de sodio sérico medio más altos (137-137.9 y > 140 mEq/L) no 

hubo riesgo significativo de mortalidad o beneficio asociado a una prescripción de sodio de 

líquido de diálisis mayor o menor de 140 meq/L comparado con una prescripción de 140 

mEq/L. En el tertil más bajo de sodio sérico (<137 mEq/L) el riesgo de mortalidad por 

cualquier causa fue relativamente menor con prescripción de sodio del dializado >140 mEq/L 

(HR 0.77, IC 95%: 0.60-0.98, p< 0.05) versus prescripciones de sodio de 140 mEq/L
36
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Dializadores 

Otro factor a evaluar sobre el impacto en la sobrevida de los pacientes en hemodiálisis son las 

características del dializador ya que los dializadores o filtros difieren en el material, 

estructura, permeabilidad y la superficie de su membrana. Un dializador se puede clasificar en 

una de dos maneras, ya sea de acuerdo con la composición química de su membrana o de 

acuerdo con su capacidad para eliminar solutos de la sangre. En términos de la composición 

química de la membrana, un dializador puede ser clasificado como de celulosa, de celulosa 

modificada o sintética. En cuanto a la eliminación de solutos, pueden ser clasificados de 

acuerdo al coeficiente de transferencia de masas (capacidad para eliminar solutos como la 

urea, KoA) como de alta eficiencia (KoA >700ml/min) o baja eficiencia (KoA <700 ml/min), 

o de acuerdo a su coeficiente de ultrafiltración (Kuf) como de alto flujo (Kuf >20 

ml/h/mmHg) o de bajo flujo (Kuf <20 ml/h/mmHg) basados en su capacidad para eliminar 

grandes solutos, tales como b2-microglobulina. Un dializador de alta eficiencia puede ser de 

bajo flujo o de alto flujo. Los dializadores de alto flujo no tienen que ser también de alta 

eficiencia a pesar de que casi siempre lo son. 

La mayoría de los dializadores son capaces de eliminar adecuadamente pequeños solutos, 

tales como la urea, siempre que se utilicen con un flujo sanguíneo adecuado, velocidad y 

tiempo de tratamiento óptimo. Sin embargo, en algunas subpoblaciones de pacientes en 

hemodiálisis, los resultados de ensayos clínicos aleatorizados sugieren que el uso de un 

dializador que tiene membranas de alto flujo confiere una ventaja sobre desenlaces, esta 

ventaja también depende en medida de cómo se utilicen los parámetros de prescripción de la 

hemodiálisis, con aplicación en terapias convectivas tales como la hemodiafiltración este tipo 

de dializadores son superiores a las terapias con hemodiálisis. Esta posibilidad es actualmente 

objeto de varios ensayos clínicos grandes. En la actualidad, el predominio de la información 

sugiere que el uso de un dializador con una membrana de alto flujo confiere ventaja sobre los 

de bajo flujo, al menos en algunos grupos de pacientes por la eliminación de toxinas urémicas 

de pequeño y mediano peso molecular y toxinas urémicas unidas a proteínas o 

predominantemente intracelulares. Sin embargo, la mejoría de resultados depende también de 

aspectos de la prescripción de diálisis más allá de la elección de un dializador. En la 

hemodiálisis de bajo flujo la depuración se realiza por mecanismo difusivo, no depura las 

moléculas de alto peso molecular y lo hace de manera insuficiente con las moléculas de 

mediano peso. En la hemodiálisis de alto flujo las membranas de alta permeabilidad mejoran 

el aclaramiento de moléculas de peso molecular mediano. El transporte es por difusión y 

existe un mayor transporte convectivo que en las modalidades anteriores. En el estudio 

HEMO el uso de dializadores de alto flujo se asoció con una disminución significativa de la 

mortalidad por todas las causas y la mortalidad cardiaca en los pacientes que habían estado en 

diálisis por más de 3.7 años. En el estudio MPO, no hubo diferencia en la sobrevida entre los 

pacientes asignados al azar a membranas de alto flujo y aquellos asignados al azar a 

membranas de bajo flujo. Sin embargo, el análisis de subgrupos pre especificados mostró una 

tasa de sobrevida significativamente mayor cuando se 
rr? oq 

utilizó membranas de alto flujo en pacientes con albúmina sérica menor de 4gr/dl 
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Acceso vascular 

La fístula arteriovenosa (FAV) es la forma recomendada de acceso vascular en hemodiálisis, 

sin embargo, algunos estudios sugieren que la creación de FAV puede dar lugar a un aumento 

del estrés y remodelación cardiovascular. Para explorar la contribución del tipo de acceso 

vascular y la mortalidad cardiovascular relacionada, se analizaron datos del United States 

Renal Data System de 4,854 pacientes que iniciaron hemodiálisis entre el 01 de octubre de 

1999 al 31 diciembre de 2004. Se analizó la mortalidad cardiovascular: muerte por infarto 

agudo del miocardio, enfermedad cardíaca aterosclerótica, cardiomiopatía, arritmias, paro 

cardíaco o un accidente cerebrovascular. El riesgo de mortalidad cardiovascular durante un 

seguimiento de 4 años se analizó por métodos de regresión de Cox con ajustes para las 

condiciones demográficas y de comorbilidad. El uso de FAV se asoció fuertemente con todas 

las causas de mortalidad y mortalidad cardiovascular más baja. Después de ajustar por 

covariables, utilizar FAV 90 días después del inicio de diálisis se mantuvo significativamente 

asociada con menor mortalidad cardiovascular (RR 0.69, p= 0.0004) en comparación con el 

uso de catéteres. Estos hallazgos sugieren que el tipo de acceso vascular influye sobre la 

mortalidad por causas específicas más allá de la relacionada a infección, y apoyan las 

directrices existentes que recomiendan el uso de una FAV
40

. 

El acceso vascular de la hemodiálisis se considera un factor determinante de morbilidad, con 

una creciente literatura que sugiere que el tipo de acceso inicial es un importante marcador de 

resultados a largo plazo. En consecuencia, se analizó el tipo de acceso durante el periodo de 

diálisis incidente, se centró el análisis en el riesgo de infección y la creación exitosa de una 

fístula durante el primer año de diálisis en un estudio de cohorte longitudinal. Todos los 

pacientes adultos estadounidenses admitidos a las instalaciones de Fresenius Medical Care 

Norteamerica dentro de los primeros 15 días de la primera sesión de diálisis de mantenimiento 

entre el 1 de enero y el 31 diciembre de 2007. De 25,003 pacientes incidentes en hemodiálisis, 

19,622 (78.5%) iniciaron diálisis con un catéter; 4,151 (16.6%), con una fístula, y 1,230 

(4.9%), con un injerto. A los 90 días, 14,105 (69.7%) tenían un catéter, 4,432 (21.9%) tenían 

una fístula, y 1,705 (8.4%) tenían un injerto. Las tasas de fallas en el funcionamiento en el 

primer año de las fístulas e injertos fueron de 10% y 15%, respectivamente. Los injertos 

fueron pocas veces sustituido por fístulas (3%), mientras que 7,064 (47.6%) de todos los 

pacientes que iniciaron con un catéter tenían sólo un catéter a 1 año. En total, 3,327 (13.3%) 

pacientes tuvieron al menos un hemocultivo positivo durante el seguimiento, con el riesgo de 

ser similar entre la fístula y grupos de injerto, pero fue 3 veces mayor en los pacientes con un 

catéter (p< 0.001)
41

. 
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Una revisión sistemática de estudios de cohortes para evaluar las asociaciones entre el tipo de 

acceso vascular (FAV, injerto arteriovenoso y catéter venoso central) y el riesgo de muerte, 

infección y eventos cardiovasculares. Se realizaron búsquedas en MEDLINE, EMBASE y en 

listas de referencias de artículos y se extrajeron los datos que describen el diseño del estudio, 

los participantes, el tipo de acceso vascular, los resultados clínicos y el riesgo de sesgo. Se 

identificaron 3,965 referencias, de las cuales 67 (62 estudios de cohortes que comprenden 

586,337 participantes) cumplieron los criterios de inclusión. En un modelo de meta-análisis, 

comparado a los pacientes con fístulas, los pacientes que utilizan catéteres tenían un mayor 

riesgo de mortalidad por cualquier causa (HR= 1.53, IC 95%: 1.41-1.67; p< 0.01), infecciones 

fatales (HR= 2.12, IC 95%: 1.79-2.52, p= 0.82), y eventos cardiovasculares (HR= 1.38, IC 

95%: 1.24-1.54, p= 0.47). Del mismo modo, en comparación con las personas con injertos, los 

individuos que utilizan catéteres tenían un mayor riesgo de mortalidad (HR= 1.38, IC 95%: 

1.25-1.52, p< 0.01), infecciones fatales (HR= 1.49, IC 95%: 1.15-1.93; p= 0.23) y eventos 

cardiovasculares (HR= 1.26, IC 95%: 1.11-1.43, p= 0.57). En comparación con los pacientes 

con fístulas, los pacientes con injertos habían aumentado el riesgo de mortalidad por todas las 

causas (HR=1.18, IC 95%: 01.09-1.27; p< 0.01) y de infección fatal (HR= 1.36, IC 95%: 

1.17-1.58; p= 0.78), pero no se mostró diferencia en el riesgo de eventos cardiovasculares 

(HR= 1.07, IC 95%: 0.95-1.21; p= 0.52). El riesgo de sesgo, especialmente el sesgo de 

selección, es alto. El uso de catéteres para hemodiálisis tiene el mayor riesgo de muerte, 

infecciones, y eventos cardiovasculares en comparación con otros tipos de acceso vascular, y 

los pacientes con fístulas tienen el menor riesgo
42
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Hemodiálisis versus Hemodiafiltración 

La hemodiafiltración se utiliza esporádicamente como terapia de remplazo renal en Europa, no 

se utiliza en Estados Unidos, las características y resultados se compararon en los pacientes 

que recibieron hemodiafiltración y los que recibieron hemodiálisis en cinco países europeos 

en Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study. El estudio incluyó 2,165 pacientes desde 

1998 hasta 2001, estratificados en cuatro grupos: Hemodiálisis de bajo y alto flujo, 

hemodiafiltración de baja y alta eficiencia. Se compararon características de los pacientes 

como edad, género, 14 condiciones de comorbilidad, y el tiempo en diálisis entre cada grupo 

mediante regresión logística multivariado. El modelo de regresión de riesgos proporcionales 

de Cox evaluó las diferencias en el riesgo de mortalidad ajustada. Los pacientes de 

hemodiálisis de bajo flujo mostraron tasas brutas de mortalidad de 12.8/100 pacientes-año, 

grupo hemodiálisis de alta eficiencia 12.7/100 pacientes-año, grupo hemodiafiltración de baja 

eficiencia 12.6/100 pacientes- año y en el grupo de hemodiafiltración de alta eficiencia la tasa 

bruta de mortalidad fue de 8.9/100 pacientes-año. Después del ajuste, los pacientes de 

hemodiafiltración tienen un riesgo de mortalidad 35% menor que los que recibieron 

hemodiálisis de bajo flujo (HR= 0.65, p= 0.01)
43

. 

Se estudiaron 858 pacientes incidentes durante un período de 18 meses. Se compararon los 

resultados, incluyendo la sobrevida, en los pacientes que fueron tratados predominantemente 

con hemodiafiltración (>50% sesiones) y los que fueron tratados con hemodiálisis de alto 

flujo, se utilizó un modelo de Cox teniendo en cuenta la variable de la proporción de tiempo 

dedicado a hemodiafiltración. Un total de 232 (27%) pacientes fueron tratados 

predominantemente con hemodiafiltración y 626 (73%) con hemodiálisis de alto flujo. El 

Kt/V total, albúmina, índice de resistencia a la eritropoyetina y presión arterial fueron 

similares en ambos grupos hasta 5 años después. La hipotensión intradiálisis fue menos 

frecuente en el grupo con hemodiafiltración predominante. En el análisis de Kaplan Meier el 

grupo de pacientes tratados con hemodiafiltración predominante tuvieron mejor sobrevida (7.2 

años, IC 

6.1- 8.3) comparados con aquellos tratados con hemodiálisis de alto flujo predominante 

(3.4 años, IC 3.0-3.8), p< 0.001. En un segundo modelo de Cox, los pacientes que fueron 

tratados únicamente con hemodiafiltración tenían un HR de muerte de 0.66 (IC 95%: 0.47-

0.92, p= 0.014) en comparación con los que se utilizaron exclusivamente hemodiálisis de alto 

flujo
44

. 

Otro estudio prospectivo, asignó aleatoriamente a 714 pacientes en hemodiálisis crónica a 

hemodiafiltración en línea post-dilucional (n= 358) o continuar en hemodiálisis de bajo flujo 

(n= 356). El objetivo principal fue la mortalidad por todas las causas. El criterio de valoración 

secundario fue una combinación de acontecimientos cardiovasculares, incluyendo muerte por 

causas cardiovasculares, infarto del miocardio no fatal, accidente cerebrovascular no fatal, 

intervención terapéutica coronaria, intervención terapéutica carotidea, intervención vascular, o 

amputación. 

- 22 - 



 

                                                                      
 

 

Después de una media de 3.0 años de seguimiento (rango: 0.4-6.6 años), no se detectó una 

diferencia significativa entre los grupos de tratamiento con respecto a la mortalidad por 

cualquier causa (121 frente a 127 muertes por cada 1000 pacientes- año en el grupo de 

hemodiafiltración en línea y el grupo de hemodiálisis de bajo flujo; (HR= 0.95, IC 95%: 0.75-

1.20). La incidencia de eventos cardiovasculares fueron 127 y 116 por 1000 pacientes-año 

(HR 1.07, IC 95%: 0.83-1.39). La hemodiafiltración de alto volumen de sustitución (>21.9 L) 

se asoció con una menor mortalidad de cualquier causa (HR= 0.62, IC 95%: 0.41-0.93: p= 

0.010), un hallazgo que persistió después de ajustar por posibles factores de confusión y 

centro de diálisis
45

. 

En un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado, incluyó a 782 pacientes en hemodiálisis 

tres veces por semana y les asignó al azar en una proporción de 1:1 a hemodiafiltración en 

línea pot-sdilucional o hemodiálisis de alto flujo. La edad media de los pacientes fue de 

56.5±13.9 años, tiempo en hemodiálisis 57.9±44.6 meses con una incidencia de diabetes de 

34.7%. El periodo de seguimiento fue de 2 años, la media de seguimiento fue de 22.7±10.9 

meses. El punto primario compuesto de desenlace fue muerte por cualquier causa y 

acontecimientos cardiovasculares no fatales. Los desenlaces secundarios medidos fueron 

mortalidad cardiovascular y mortalidad general, complicaciones intradiálisis, tasa de 

hospitalización, cambios en varios parámetros de laboratorio y medicamentos utilizados. El 

volumen de sustitución en hemodiafiltración en línea fue 17.2±1.3 L. El resultado primario no 

fue diferente entre los grupos (sobrevida libre de eventos del 77.6% en hemodiafiltración en 

línea frente a 74.8% en el grupo hemodiálisis de alto flujo, p= 0.28), así como en la sobrevida 

cardiovascular y global, la tasa de hospitalización y el número de episodios de hipotensión. En 

un análisis post hoc, el subgrupo de pacientes de hemodiafiltración en línea con un volumen 

de sustitución promedio >17.4 L por sesión (alta eficiencia, n= 195) tuvo mejor sobrevida 

cardiovascular (85% versus 75%, p= 0.002) y global (85% versus 95%, p= 0.03) a 40 meses 

de seguimiento en comparación con el grupo de hemodiafiltración de bajo flujo y el grupo de 

hemodiálisis de alto flujo. En el análisis ajustado de regresión de Cox, el tratamiento con 

hemodiafiltración en línea de alta eficiencia se asoció con una reducción del riesgo de 46% de 

la mortalidad global (HR= 0.54, IC 95%: 0.31-09, p= 0.02) y una reducción del riesgo de 71% 

para mortalidad cardiovascular (HR= 0.29, IC 95%: 0.12-0.65, p= 0.003) en comparación con 

hemodiálisis de alto flujo
46

. Otro análisis de un estudio multicéntrico, abierto, controlado y 

aleatorizado se asignaron 906 pacientes en hemodiálisis para continuar hemodiálisis (n= 450) 

o para cambiar a hemodiafiltración de alta eficiencia posdilucional (n= 456). El punto 

primario de desenlace fue mortalidad por cualquier causa, y los secundarios incluyeron 

mortalidad cardiovascular, hospitalización por cualquier causa, tolerancia al tratamiento, y 

datos de laboratorio. Los pacientes que continuaron en hemodiálisis, los de hemodiafiltración 

de alta eficiencia post-dilucional tenían un riesgo 30% menor de mortalidad por cualquier 

causa (HR: 0.70, IC 95%: 0.53-0.92; p= 0.01), un riesgo 33% menor de mortalidad 

cardiovascular (HR: 0.67, IC 95%; 0.44-1.02; p= 0.06) y un riesgo 55% menor de mortalidad 

relacionada con infección (HR= 0.45, IC 95%: 0.210.96; p= 0.03). El cambio de ocho 

pacientes de hemodiálisis a hemodiafiltración de alta eficiencia post-dilucional puede prevenir 

una muerte anual
47

. 
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Tiempo y frecuencia de la sesión de Hemodiálisis 

El alto costo de la hemodiálisis limita el apego y constituye el principal impedimento a largo 

plazo para continuarlo. Son muy pocos los pacientes que tienen la solvencia económica 

suficiente para pagar el tratamiento, la mayoría depende de la cobertura de las instituciones de 

seguridad social. El deterioro del paciente es finalmente el producto de la relación sinérgica 

entre la progresión natural de la enfermedad y el incumplimiento terapéutico que ocasionan 

los requerimientos de tiempo y las interferencias con el ámbito social y la capacidad laboral. 

Acontecimientos históricos, clínicos, económicos y tecnológicos han impulsado un cambio en 

la práctica clínica de tratamientos de hemodiálisis. La desigualdad en salud se manifiesta por 

la existencia de diferenciales en la frecuencia de los problemas de salud en grupos humanos 

con diferentes niveles socioeconómicos en los que los grupos menos favorecidos presentan 

mayor afectación. Además, cuando las desigualdades en salud son evitables e injustas se está 

ante inequidades de salud, derivadas de diferenciales inaceptables en términos del 

financiamiento de los servicios de salud y del acceso a los mismos. En el caso de la ERC 

avanzada, las desigualdades en salud son inequidades porque se trata de un síndrome 

originado principalmente por problemas de salud crónicos con deficiente manejo, que con 

frecuencia afectan más a los grupos con menor acceso a servicios de salud de adecuada 

calidad y efectividad. Asimismo, la sobrevida de las personas con ERC avanzada es afectada 

adversamente por la detección tardía del padecimiento, la carencia de nefrólogos y la falta de 

acceso regular a la terapia de reemplazo. 

Existe la sugerencia de que un tiempo de tratamiento adecuado debe ser 4 horas, tres veces 

por semana. Los pacientes sometidos a hemodiálisis convencional suelen recibir tres sesiones 

por semana, cada una con duración de 2.5 a 5.5 horas. Recientemente ha aumentado el uso de 

hemodiálisis intensiva con sesiones de 5.5 horas cada una, desde tres hasta siete veces por 

semana, pero los resultados de este tratamiento intensivo sobre la sobrevida no es 

concluyente
48

. 

Se asignó aleatoriamente a 125 pacientes en hemodiálisis frecuente (6 veces por semana) y 

120 pacientes en hemodiálisis convencional (3 veces por semana) durante un seguimiento de 

12 meses. Se avaluaron 2 desenlaces compuestos, muerte y cambio en la masa del ventrículo 

izquierdo o muerte y un score de salud física. Los desenlaces secundarios fueron marcadores 

de nutrición, metabolismo mineral, anemia, presión arterial, tasas de hospitalización e 

intervenciones relacionadas con el acceso vascular. Los pacientes en hemodiálisis frecuente 

mostraron beneficios significativos para muerte o incremento en la masa del ventrículo 

izquierdo (HR 0.61, IC 95%; 0.46-0.82, p< 0.001) y para muerte o score de salud disminuida 

(hR 0.70 IC 95%; 0.53-0.92, p= 0.007). Los pacientes sometidos a hemodiálisis frecuente 

tuvieron más intervenciones relacionadas con el acceso vascular que los pacientes en 

hemodiálisis convencional. Sin embargo, los pacientes en hemodiálisis frecuente mostraron 

mejor control tensional y niveles séricos más bajos de fósforo sérico
49

. De igual manera, se 

sabe que sesiones más largas de hemodiálisis se han asociado con mejor sobrevida. 
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Utilizando datos de Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study, se evaluó la asociación de 

la duración del tratamiento con desenlaces, el estudio incluyó 37,414 pacientes en 

hemodiálisis tres veces por semana con duración de tratamiento prescrito de 120 a 420 

minutos en 12 países (Estados Unidos, Europa, Nueva Zelanda, Australia y Japón), la media 

de seguimiento fue de 19 meses, el riesgo de mortalidad general (muerte por cualquier causa, 

mortalidad cardiovascular y muerte súbita) fue menor en Europa y Australia/Nueva Zelanda 

entre los pacientes con duración de tratamiento más largo (210, 240 y 270-300 minutos) que 

los pacientes con duración de tratamiento más corto (180 minutos), HR por cada 30 minutos 

de duración de tratamiento para mortalidad por cualquier causa fue 0.94 (IC 95%: 0.910.97, 

p< 0.0001) y Japón, HR 0.75 (iC 95%: 0.69-0.81, p< 0.0001); pero no en América del Norte, 

HR 0.98 (IC 95%: 0.95-1.02, p=0.28). El modelo se ajustó por edad, género, raza, tiempo en 

diálisis, IMC, condiciones comórbidas, función renal residual, flujo sanguíneo y de diálisis, 

uso de catéter. La categoría de referencia elegida fue la duración del tratamiento promedio 

prescrito para pacientes de América del Norte, 240 minutos. Los pacientes con duración de 

tratamiento más largo (270300 minutos) tenían mejor control de presión arterial, mayor 

hemoglobina (para la misma dosis de eritropoyetina), mayor albúmina sérica y menor fósforo 

y potasio
50

. 

Por otro lado, se analizó los resultados comparativos de 338 pacientes de The International 

Quotidian Dialysis Registry sobre hemodiálisis intensiva en Francia, Estados Unidos y Canadá 

y 1,338 pacientes de Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study en un centro de 

hemodiálisis convencional durante el mismo período por país entre enero de 2000 y Agosto de 

2010. El grupo de hemodiálisis intensiva recibió cinco sesiones por semana, con un tiempo 

medio de tratamiento de 7.4 horas por sesión, el grupo de hemodiálisis convencional recibió 

tres sesiones por semana con un tiempo medio de tratamiento de 3.9 horas por sesión. Durante 

el seguimiento de 3,008 pacientes-año, 45 (13%) de los 338 pacientes de hemodiálisis 

intensiva murieron en comparación con 293 (21%) de los 1,388 pacientes que reciben 

hemodiálisis convencional (6.1 frente a 10.5 muertes por cada 100 pacientes-año; HR= 0.55, 

IC 95%: 0.34-0.87; p= 0.023) independientemente de edad, duración de 
cr *1 ¡z'y 

ERC y hemodiálisis, historia de enfermedad cardiovascular y país^ 

El ofrecer mayor tiempo y número de sesiones puede resultar en la liberalización de la dieta 

(líquidos, fósforo, proteínas, potasio). El riesgo de mortalidad durante 2 años de seguimiento 

en 746 pacientes de hemodiálisis nocturna (media=7.85 horas/tratamiento) fue de 19% y en 

2,062 pacientes en hemodiálisis convencional (media=3.75horas/ tratamiento) fue de 27% 

después del ajuste por edad, índice de masa corporal, y parámetros de prescripción local (HR= 

0.75, IC 95%: 0.61-0.91; p= 

0.004)
53

. 
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Se identificaron 318 pacientes en The International Quotidian Dialysis Registry que recibieron 

hemodiálisis diaria (más de cinco veces a la semana) y 575 pacientes de The Dialysis 

Outcomes and Practice Patterns Study que recibieron hemodiálisis convencional (tres veces a 

la semana) entre 2001 y 2010 durante un seguimiento medio de 1.5 años (rango de 1 a 4 

años). El tiempo promedio de tratamiento fue de 

15.7 horas semanales para los pacientes de hemodiálisis diaria y 11.9 horas semanales para 

los pacientes en hemodiálisis convencional. Durante 1,382 pacientes-año de seguimiento, 170 

pacientes murieron, 63 de 318 y 107 de 575, respectivamente. Los que recibieron hemodiálisis 

diaria tuvieron una tasa de mortalidad significativamente mayor que los que recibieron 

hemodiálisis convencional (15.6 y 10.9 muertes por cada 100 pacientes-año, respectivamente: 

HR 1.6, IC 95%; 

1.1- 2.3, p= 0.023). A diferencia de estudios anteriores, se encontró que la hemodiálisis 

diaria no se asoció con ningún beneficio en la mortalidad general, aunque existe diferencia 

relativa en el número de horas semanales de tratamiento
54,

 
55 

Se carece de cifras fidedignas acerca de la incidencia, la prevalencia y la sobrevida y 

mortalidad por esta causa en el país, de manera tal que gran parte de la información sobre la 

epidemiología de la ERC proviene de extrapolaciones del número de casos conocidos de 

pacientes en terapia de remplazo renal. En México se realizó un estudio transversal de las 

unidades de hemodiálisis en las 32 entidades federativas del país con el fin de identificar sus 

aspectos estructurales, logísticos y organizacionales, así como, sus resultados. Se identificaron 

312 unidades, se tomó una muestra a conveniencia del 27% (83 unidades). Se emplearon 

cuatro cédulas elaboradas con base en los criterios de procesos y resultados para evaluación 

de establecimientos de atención médica de hemodiálisis del Consejo de Salubridad General y 

en las guías de los centros de hemodiálisis elaboradas por la Sociedad Médica Española. Se 

incluyeron diversas cédulas de evaluación, cada una con diversos indicadores, con la primera 

cédula se evaluaron las características de estructura y los insumos, la segunda cédula valoró 

procesos y resultados, la tercera permitió evaluar los registros existentes y la cuarta estimó la 

calidad de la atención mediante la revisión de los expedientes clínicos de los pacientes 

atendidos en las unidades de hemodiálisis, registrándose los tratamientos y exámenes de 

laboratorio practicados durante los últimos seis meses. La calificación obtenida para cada 

unidad de hemodiálisis se ordenó de mayor a menor (la proporción máxima fue de 100% y la 

mínima de 24%), y se estratificaron en cinco categorías: 100-90% = muy buena; 89-80% = 

buena; 79-70% = regular; 69-60% = mala y <60%= muy mala. Resultados de acuerdo a 

cédula 1 y 2, y el promedio de ambas fue el siguiente: muy buena 8.9%, buena 10.1%, regular 

l6.5%, mala 29.1% y muy malas 35.4%. 
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El análisis de la tasa de letalidad demostró que esta aumenta de manera directamente 

proporcional a la clasificación de las unidades; en las unidades clasificadas como muy malas, 

la tasa observada fue cuatro veces más alta que en las unidades clasificadas como muy buenas 

(209.8 y. 51.7 por mil/en 6 meses, respectivamente). En general, la letalidad es elevada entre 

los pacientes afectados por ERC y hemodiálisis, pero los hallazgos del estudio sugieren que en 

México la sobrevida es muy corta; en consecuencia, se observó también que la mayor parte de 

los pacientes de la unidades de hemodiálisis se manejan con catéter central en lugar de 

intentarse la fistulización o la aplicación de injertos como vías de acceso. Por otro lado, la 

evaluación de los registros de la cédula 3 mostró que el 58% de los pacientes son atendidos en 

unidades de hemodiálisis clasificadas con puntuación menor a 70%. Finalmente, se evaluó el 

expediente clínico (cédula 4). En relación con los exámenes de laboratorio, se observó que en 

el 57% de los expedientes no había registros de los parámetros de laboratorio durante todo el 

período de seguimiento. Otra situación observada en las unidades de hemodiálisis fue la 

pérdida de pacientes, mismas que variaron entre el 25 y el 50 %. Situación que nos hace 

presuponer que muy probablemente la tasa de letalidad esté subestimada. Es importante hacer 

énfasis en que la mayor proporción de los más de 60 mil pacientes que hoy no reciben 

tratamiento sustitutivo son personas en condición de pobreza, al margen de la seguridad 

social
56

. 
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Problema y antecedentes 

Actualmente la enfermedad renal crónica es considerada uno de los principales problemas de 

salud pública. Se ha llegado a estimar que el número de personas afectadas a nivel mundial es 

superior a los 500 millones. En México, en el año 2007, la población derechohabiente del 

IMSS mostró una prevalencia que alcanza la cifra de 1,300 casos por cada millón de 

derechohabientes. Otro dato disponible del Registro de Diálisis y Trasplante de Jalisco reporta 

una prevalencia de ERC avanzada de 929 casos por millón de habitantes. 

La sobrevida a 5 años de los pacientes con enfermedad renal crónica en hemodiálisis en 2010 

se reporta entre 35 y 60% en países desarrollados y la mortalidad fue 59% mayor que entre los 

pacientes sin ERC. En los países del primer mundo, la hemodiálisis convencional significa al 

menos 3 sesiones por semana con duración de 3.5 a 4.5 horas por sesión. En países en vías de 

desarrollo, hemodiálisis convencional puede significar una o dos sesiones por semana, sin 

embargo, no existen publicaciones que muestren estadísticas de sobrevida y mortalidad en 

estas poblaciones. Se ha identificado a la hipertensión arterial, anemia, desnutrición, 

inflamación crónica, enfermedad mineral-ósea, tiempo y frecuencia de las sesiones de 

hemodiálisis como principales factores asociados a sobrevida y mortalidad. En nuestro país se 

carece de cifras acerca de la sobrevida y mortalidad de los pacientes en hemodiálisis. 

Justificación 

No existen reportes de la sobrevida y mortalidad anual en hemodiálisis convencional en 

nuestro país y no hay registro alguno a nivel internacional, nacional o estatal que muestre la 

sobrevida y las tasas de mortalidad anual en pacientes con 2 sesiones semanales. Actualmente 

no hemos precisado cuál es la sobrevida y mortalidad anual de los pacientes en hemodiálisis 

de nuestra Unidad y cuáles son los principales factores determinantes en dos épocas distintas, 

ya que lo esperado del Servicio a través del tiempo es mejorar la sobrevida y disminuir la 

mortalidad. De tal manera, es necesario efectuar un estudio que permita definir nuestros 

resultados y comparar nuestras estadísticas con las de otros centros en el mundo. 

Pregunta de investigación 

¿Cuál es la sobrevida y mortalidad anual de los pacientes de la Unidad de Hemodiálisis del 

Hospital General "Dr. Miguel Silva” en dos épocas distintas, de 2004- 2007 y 2008-2012? 
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Hipótesis alterna 

La sobrevida es menor y la mortalidad anual mayor de los pacientes en hemodiálisis con 2 

sesiones semanales de la Unidad del Hospital General "Dr. Miguel Silva” en la época de 

2004-2007 compararada con la época de 2008-2012. 

Hipótesis nula 

No existe diferencia en la sobrevida y la mortalidad anual de los pacientes en hemodiálisis con 

2 sesiones semanales de la Unidad del Hospital General "Dr. Miguel Silva” en la época de 

2004-2007 compararada con la época de 2008-2012. 

Objetivo General 

Analizar los factores que se asociación a sobrevida y mortalidad anual de los pacientes de la 

Unidad de Hemodiálisis del Hospital General "Dr. Miguel Silva” en dos épocas distintas, de 

2004- 2007 y 2008-2012. 

Objetivos específicos 

I. Conocer la sobrevida y mortalidad anual de los pacientes de la Unidad de 

Hemodiálisis del Hospital General "Dr. Miguel Silva” 

II. Identificar los principales factores que determinan la sobrevida y mortalidad anual 

de los pacientes de la Unidad de Hemodiálisis. 

III. Comparar los resultados con estadísticas internacionales 

Material y métodos 

Estudio de cohorte, retrospectivo, comparativo, longitudinal y observacional. 

Universo o población 

Pacientes en hemodiálisis de enero de 2004 a diciembre de 2012 atendidos en el Servicio 

de Nefrología del Hospital General "Dr. Miguel Silva”, Morelia, Michoacán. 

Muestra 

Pacientes prevalentes de enero 2004 a diciembre de 2012 de la Unidad de Hemodiálisis Dr. 

Juan Abraham Bermúdez del Hospital General "Dr. Miguel Silva”, Morelia, Michoacán.  
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Criterios de inclusión 

Pacientes en hemodiálisis de enero 2004 a diciembre de 2012 Edad 

igual o mayor de 18 años Tiempo en hemodiálisis > 90 días 2 

sesiones por semana 

Criterios de exclusión 

Pacientes menores de 18 años. 
Pacientes en hemodiálisis < 90 días. 

Criterios de eliminación 

Pacientes con parámetros clínicos y de laboratorio basales incompletos 

Pacientes con una o tres sesiones semanales de hemodiálisis 

Procedimientos 

Se realizó revisión de los expedientes así como de las libretas de asistencia de cada paciente 

de la Unidad de Hemodiálisis del Hospital General "Dr. Miguel Silva”, desde enero de 2004 a 

diciembre de 2012 para obtener las variables clínicas, de laboratorio y de desenlace. 

A cada paciente al llegar a la Unidad se le realiza medición de peso corporal (prediálisis) en 

báscula calibrada y bata de hospital. Posteriormente en el reposet se le toma la presión arterial 

(prediálisis) con esfigmomanómetro incluido en la máquina de hemodiálisis y de manera 

subsecuente se programa para tomas cada 10 minutos. El personal de Enfermería realiza el 

procedimiento de conexión al acceso vascular (catéter, fístula arteriovenosa o injerto) con 

lineamientos establecidos de asepsia y antisepsia. La prescripción se indica por el médico 

adscrito rotante en turno de acuerdo a las condiciones clínicas, ganancia de peso interdiálisis y 

análisis específicos de laboratorio de cada paciente, se utilizan generalmente flujos sanguíneos 

(Qs) entre 300 a 500ml/min y flujos de líquido de diálisis (Qd) entre 500 a 800ml/min, la 

duración de cada tratamiento es de 147 minutos, 2 veces por semana (lunes y jueves o martes 

y viernes) con un dializador de bajo flujo y de baja eficiencia. Se reporta cualquier 

eventualidad ocurrida durante el tratamiento. Al final de cada sesión se registra la presión 

arterial (posdiálisis) y el peso del paciente (posdiálisis). Mensualmente se practican exámenes 

de laboratorio y se hace la modificación correspondiente a la prescripción dietética, 

farmacológica y de los parámetros de la hemodiálisis según corresponda cada caso particular. 
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Variables clínicas 

Edad 

Género 

Causa de insuficiencia renal crónica 

Tensión arterial sistólica (TAS) 

Tensión arterial diastólica (TAD) 

Peso prediálisis 

Peso pos diálisis 

Ganancia de peso interdialitica 

Variables bioquímicas 

Creatinina 

Nitrógeno ureico (BUN) 

Ácido úrico Glucosa Albúmina sérica 

Hemoglobina (Hb) 

Ferritina 

Calcio sérico corregido con albúmina 

Fósforo 

Fosfatasa alcalina 

Sodio 

Potasio 

Variables de desenlace 

Cambio a diálisis peritoneal 

Cambio de Unidad 

Trasplante 

Sobrevida 

Mortalidad 
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Definición de criterios y variables 

VARIABLE DEFINICION TIPO VARIABLE UNIDAD MEDIDA 

Edad Tiempo en años 
desde el nacimiento 
del paciente hasta 
ocurrir un desenlace 

Numérica Años 

Género Diferenciación sexual 

fenotípica 

Nominal Masculino/Femenino 

Causa de 
insuficiencia renal 
crónica 

Entidad patológica 
que condicionó daño 
renal irreversible 

Nominal Diabetes mellitus 
Desconocido 
Otros 

Causa de desenlace Circunstancia que 
condicionó la pérdida 
de seguimiento del 
paciente 

Nominal Trasplante Cambio a 
diálisis peritoneal 
Cambio de Unidad 
Muerte 

Hipertensión 
arterial 

TAS>140 mmHg 

TAD >90 mmHg 

Nominal mmHg 

Desnutrición Albúmina menor de 

3.5 gr/dL 

Nominal gr/dL 

Anemia Hemoglobina < 10 

gr/dl 

Nominal gr/dL 

Hiperparatiroidismo 
secundario 

Ca < 8.5 mg/dL P > 

5.5 mg/dL 

Nominal mg/dL 

Hiponatremia 

prediálisis 

Na < 136 mEq/L Nominal mEq/L 

Mortalidad Porcentaje de 
defunciones por cada 
1000 pacientes/año 

Numérica Porcentaje 

Sobrevida Tiempo de vida del 
paciente desde su 
ingreso a la Unidad 
hasta ocurrir un 
desenlace 

Numérica Años 
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Análisis estadístico 

Las variables no numéricas se expresarán mediante proporción, mientras que las variables 

numéricas se expresarán como media y desviación estándar. Se utilizó prueba de Shapiro-

Wilks y Kolmogorov-Smirnov para evaluar la distribución de las variables. 

Las diferencias de las variables numéricas entre los dos grupos fueron evaluadas mediante 

prueba T de Student de muestras independientes de dos colas. Las diferencias de las variables 

no numéricas expresadas como proporción fueron evaluadas mediante prueba Chi cuadrada. 

Se consideró estadísticamente significativo a un valor de p menor de 0.05. 

El análisis bivariado se efectuó mediante curvas de Kaplan-Meier y las diferencias estadísticas 

se analizaron mediante prueba Log-Rank. De igual forma, se consideró estadísticamente 

significativo a un valor de p menor de 0.05. 

Se efectuó exploración de los datos y se analizó la colinearidad y la interacción de las 

variables para poder generar los diferentes modelos a incluir en el análisis de sobrevida de 

riesgos proporcionales de Cox. Las variables con mayor significancia estadística fueron 

utilizadas para generar los diferentes modelos del análisis de Cox. Los modelos se generaron 

de acuerdo a categorías clínicas de variables, integrando en cada uno de ellos a la variable 

grupo (Grupo 1: 2004-2007, Grupo 2:2008-2012). 

La base de datos fue almacenada en el programa Excel 2010. El análisis estadístico se realizó 

mediante el programa SPSSV15.0. 

Consideraciones éticas y prevención de riesgos 

Se respetará la confidencialidad de los pacientes y de los datos obtenidos en los 

expedientes 
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Resultados 

Se revisaron los expedientes de 239 pacientes atendidos en la Unidad de Hemodiálisis Dr. 

Juan Abraham Bermúdez del Hospital General "Dr. Miguel Silva” de enero 2004 a diciembre 

2012, se excluyeron y eliminaron del análisis 47 (19.6%) pacientes por criterios de exclusión 

y eliminación. La muestra final se integró por 192 pacientes que fueron incluidos para el 

análisis del estudio, 108 (56.25%) correspondieron a la época de 2004-2007 (grupo 1) y 84 

(43.75%) correspondieron a la época de 2008-2012 (grupo 2), figura 1. 

Figura 1. Selección de pacientes 

 

Las características y parámetros bioquímicos basales de ambos grupos se muestran en la tabla 

1 y 2. Los pacientes del grupo 1 tuvieron mayor edad que los pacientes del grupo 2 (42.3±16.9 

vs 34.5±15 años, p= 0.001), la distribución por género femenino fue de 49% vs 53.5% (p= 

NS) y en ambos grupos la causa principal de la ERC fue desconocida (80.9% vs 75%, 

respectivamente; p= NS) seguida por la diabetes mellitus (9.2% y 14.2%, respectivamente; p= 

NS). Los pacientes del grupo 1 tuvieron TAS más alta (156±20.9 vs 143.1±23.8 mmHg, p= 

0.001), creatinina más baja (11.5±4.2 vs 13.8±5.5 mg/dL, p= 0.01), albúmina sérica más baja 

(3.4±0.6 vs 4.0±1.1 g/dL, p< 0.001), triglicéridos más altos (159.2±58.8 vs 144.6±74 mg/dL, 

p= 0.03), sodio sérico prediálisis más bajo (136.8±2.5 vs 139.3± 6.3 mEq/L, p= 0.003) y 

calcio más bajo (7.6±1.2 vs 8.2±0.9 mg/dL, p= 0.002). La distribución por peso corporal 

prediálisis, volumen de ultrafiltrado y resto de marcadores de laboratorio fue similar en ambos 

grupos. 
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Tabla 1. Características clínicas basales de los grupos 1 y 2 

 Grupo 1  
(n = 108) 

Grupo 2  
(n = 84) 

 

Variable Valor de p 
  

Edad (años) 42.3 ± 16.9 34.7 ± 15.1 0.001 
Género femenino 49% 53.5% NS 
Causa de Enfermedad Renal Crónica    

Desconocida 80.9% 75% NS 
Diabetes 9.2% 14.2% NS 
Otras 10.1% 10.7% NS 

Seguimiento (meses) 20.8 ± 19.69 23.4 ± 17.04 NS 

Peso pre-Hemodiálisis (kg) 60.7 ± 12.8 58.6 ± 14.1 NS 
Volumen de ultrafiltrado (lts) 1.8 ± 1.2 2.8 ± 5.8 0.08 
Acceso vascular    

Catéter 88.8% 96.4% NS 
Fístula A-V o injerto vascular 11.2% 3.6% NS 

Tensión arterial sistólica (mmHg) 156 ± 20.9 143.1 ± 23.8 0.001 
Tensión arterial diastólica (mmHg) 85.4 ± 18.2 88.6 ± 15.4 NS 

Los datos se expresan como media±DE Grupo 1: 2004-2007, Grupo 2: 2008-2012 

Tabla 2. Parámetros bioquímicos basales de los grupos 1 y 2 

 Grupo 1  
(n = 108) 

Grupo 2  
(n = 84) 

 

Variable Valor de p 
  

Hemoglobina (gr/dL) 8.1 ± 1.9 8.4 ± 1.9 0.3 

Ferritina (U/L) 716.4 ± 537.8 885.8 ± 1010.6 0.2 

Glucosa (mg/dL) 104.6 ± 40.8 117.5 ± 56.2 0.1 

Creatinina (mg/dL) 11.5 ± 4.2 13.8 ± 5.5 0.01 

BUN (mg/dL) 94.0± 19.1 89.8 ± 28.0 0.3 

Ácido úrico (mg/dL) 6.5 ± 2.0 8.7 ± 9.4 0.07 

Albumina (gr/dL) 3.4 ± 0.6 4.0 ± 1.1 < 0.001 

Colesterol total (mg/dL) 149 ± 144.8 132 ± 30 0.3 

Triglicéridos (mg/dL) 159.2 ± 58.8 144.6 ± 74 0.03 

Sodio sérico (mEq/L) 136.8 ± 2.5 139.3 ± 6.3 0.003 

Potasio (mEq/L) 5.4 ± 0.8 5.7 ± 1.1 0.08 

Calcio (mg/dL) 7.6 ± 1.2 8.2 ± 0.9 0.002 

Fósforo (mg/dL) 6.3 ± 1.9 6.6 ± 2.5 0.4 

Fosfatasa alcalina total (U/L) 190.1 ± 122.7 162.6 ± 143.9 0.2 

Los datos se expresan como media±DE Grupo 1: 2004-2007, Grupo 2: 2008-2012 
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La tabla 3 muestra los parámetros bioquímicos promedio en los estudios de seguimiento de los 

grupos 1 y 2. Se observa que los pacientes del grupo 1 tuvieron triglicéridos más bajos que los 

pacientes del grupo 2 (145.5 ± 57.5 vs 160±12.9 mg/dL, p= 0.03), sodio sérico prediálisis más 

bajo (135.6±2.1 vs 137.8±0.8 mEq/L, p= 0.003), fosfatasa alcalina total más baja (236±55.5 

vs 362.5±256.6 U/L, p= 0.04. Sin embargo, el calcio sérico fue más alto (8.9±0.5 vs 8.2±0.4 

mg/dL, p= 0.001). 

Tabla 3. Parámetros bioquímicos promedio en los estudios de seguimiento de los grupos 1 y 2 

 Grupo 1  
(n = 108) 

Grupo 2  
(n = 84) 

 

Variable Valor de p 
  

Hemoglobina (gr/dL) 9.1 ± 1.6 9.3 ± 1.5 0.6 

Creatinina (mg/dL) 13.8 ± 1.6 13.8 ± 1.5 0.9 

BUN (mg/dL) 91.7± 6.2 91.1 ± 6.2 0.7 

Ácido úrico (mg/dL) 7.2 ± 0.9 7.7 ± 1.4 0.2 

Albumina (gr/dL) 3.6 ± 0.2 3.7. ± 0.6 0.6 

Colesterol total (mg/dL) 141.5 ± 21.1 136.4 ± 16.3 0.5 

Triglicéridos (mg/dL) 145.5 ± 57.5 160 ± 12.9 0.03 

Sodio sérico (mEq/L) 135.6 ± 2.1 137.8 ± 0.8 0.003 

Potasio (mEq/L) 6.1 ± 0.7 5.8 ± 0.2 0.2 

Calcio (mg/dL) 8.9 ± 0.5 8.2 ± 0.4 0.001 

Fósforo (mg/dL) 5.5 ± 0.7 6.0 ± 0.5 0.1 

Fosfatasa alcalina total (U/L) 236 ± 55.5 362.5 ± 256.6 0.04 

Los datos se expresan como media±DE 

Grupo 1: 2004-2007, Grupo 2: 2008-2012 

La sobrevida acumulada a 3 años de todos los pacientes de hemodiálisis del Hospital General 

"Dr. Miguel Silva” incluidos del 2004 a 2012 se muestran en la figura 2A. De acuerdo a la 

distribución por grupos, el grupo 2 (2008-2012) tuvo una mejor sobrevida acumulada a 3 años 

que el grupo 1 (2004-2007), Log Rank <0.001 (figura 2B). La sobrevida global y la del grupo 

2 a 3 años fue similar a la sobrevida de los pacientes en hemodiálisis de EEUU pero inferior a 

la de Europa y Japón (figura 3A- B). La sobrevida anual a 1 y 2 años de tratamiento en 

hemodiálisis, fue de 74.1% y 58.8% de manera global, en el grupo 1 fue de 71.1% a 1 año y a 

2 años fue de 53.6%, mientras que, en el grupo 2 fue de 76.7% a 1 año y a 2 años fue de 

64.5%, respectivamente (figura 4A-B). En el grupo 1 la mortalidad global fue de 178.6/1000 

pacientes-año, la mortalidad anual más baja fue en el año 2006 (119/1000 pacientes- año) y la 

más alta en el año 2007 (242.8/1000 pacientes-año). Mientras que, en el grupo 2 la mortalidad 

global fue de 129.4/1000 pacientes-año, la mortalidad anual fue menor en 2012 (62.5/1000 

pacientes año) y mayor en 2011 (190/1000 pacientes año). En el grupo 1 la tasa bruta de 

mortalidad global fue de 27.4%, en el año 2006 la mortalidad fue más baja (16%) y fue más 

alta en 2007 (38.3%). Mientras que, en el grupo 2 la tasa bruta de mortalidad global resultó de 

17%, fue más baja en 2012 (6.7%) y fue más alta en 2008 (24.7%), figura 5A-B). 
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Figura 2. Sobrevida acumulada de los pacientes en Hemodiálisis del Hospital 

General Dr. Miguel Silva (A) y sobrevida acumulada por grupos 1 y 2 (B) 

 

Figura 3. Sobrevida acumulada a 3 años de los pacientes en Hemodiálisis del Hospital 

General Dr. Miguel Silva (A) y por grupos 1 y 2 (B) comparados con Japón, Estados Unidos, 

Europa* 

 

 

DIAS SEGUIMIENTO DIAS SEGUIMIENTO 

'Tomado del informe DOPPS I (1997-2001). Bruce M. Robinson. Clin J Am Soc Nephrol 2009, 4: S12-S17. 
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Figura 4. Sobrevida anual global (A), grupo 1 (B) y 2 (C) a 1, 2, 3 y 4 años de 
tratamiento en hemodiálisis 

 

Figura 5. Tasa de mortalidad anual por 1000 pacientes-año (A) y tasa bruta de 

mortalidad anual (%) (B) de los grupos 1 y 2 
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Los pacientes del género masculino, edad < de 38 años, pacientes con edad < 55 años y los no 

diabéticos del grupo 2 mostraron mejor sobrevida a 5 años que los pacientes del género 

femenino, pacientes con edad > 38 años, pacientes con edad < 55 años del grupo 1 y que los 

pacientes diabéticos, sin embargo el Log Rank (< 0.001) solo fue estadísticamente 

significativo en la comparación entre edad < de 38 años vs edad > 38 años, figura 6A-D. 

Figura 6. Sobrevida acumulada de acuerdo a la distribución por género (A), edad < 38 versus 

> 38 años (B), edad < 55 años y grupo (C), y DM versus no DM (D) 
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Los pacientes que utilizaron catéter como acceso vascular mostraron relativamente mejor 

sobrevida acumulada a 5 años que los pacientes que no utilizaron catéter (Log Rank 0.063). 

Los pacientes que utilizaron catéter y que pertenecieron al grupo 2 tuvieron mejor sobrevida 

que los pacientes que utilizaron catéter del grupo 1. De igual manera los pacientes 

pertenecientes al grupo 2 y que no utilizaron catéter tuvieron mejor sobrevida que los 

pacientes del grupo 1 que no utilizaron catéter (Log Rank 0.008). La sobrevida acumulada a 5 

años fue relativamente mejor en los pacientes con UF basal < 2 L que la de los pacientes con 

UF basal > 2 L. (Log Rank= 0.3), figura 7A-D. 

Figura 7. Sobrevida acumulada de acuerdo a la distribución por tipo de acceso vascular (A), 

catéter y grupo (B), no catéter y grupo (C) y UF basal (D) 
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La sobrevida acumulada a 5 años de los pacientes con TAS basal < 150 mmHg fue mejor que 

la de los pacientes que tenían TAS basal > 150 mmHg (Log Rank < 0.001). La sobrevida de 

los pacientes con TAD basal < 88 mmHg fue similar que la de los pacientes con TAD basal > 

88 mmHg (Log Rank 0.3). La sobrevida a 5 años fue mejor en los pacientes con HB basal > 8 

gr/dL que para los pacientes con HB basal < 8 gr/dL (Log Rank= 0.03) y para los pacientes 

con albúmina basal > 3.8 gr/dL que para los pacientes con albúmina basal < 3.8 gr/dL (Log 

Rank= 0.004), figura 8A- D. 

Figura 8. Sobrevida acumulada de acuerdo a la distribución por TAS (A), TAD (B), 

hemoglobina (C) y albúmina basal (D) 
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No hubo diferencias en la sobrevida acumulada a 5 años en los pacientes con calcio sérico 

basal < 8 vs > 8 mg/dL (Log Rank= 0.3), fósforo sérico basal < 6.4 vs > 6.4 mg/dL (Log 

Rank= 0.1), fosfatasa alcalina total basal < 135 vs > 135 U/L (Log Rank= 0.9). Mientras que, 

la sobrevida fue mejor en los pacientes con albúmina sérica > 3.8 gr/dL, colesterol total > 133 

mg/dL y triglicéridos > 122 mg/dL basales como variables dicotómicas comparada con la de 

los pacientes con albúmina < 3.8 gr/dL, colesterol total < 133 mg/dL y triglicéridos < 122 

mg/dL que fue de 35% (Log Rank= 0.02), figura 9A-D. 

Figura 9. Sobrevida acumulada de acuerdo a la distribución por calcio (A), fósforo (B), 

fosfatasa alcalina total (C) y albúmina-colesterol total-triglicéridos basal dicotómicas (D) 
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De acuerdo a la distribución por cifras de glucosa sérica basal, la sobrevida acumulada a 5 

años para los pacientes con cifras < 100 vs > 100 mg/dL fue similar (Log Rank= 0.9). Mismo 

comportamiento para los pacientes con cifras de ácido úrico basal < 7.3 vs > 7.3 mg/dL (Log 

Rank= 0.1). De acuerdo a la distribución por cifras de creatinina sérica basal (< 12.7 y > 12.7 

mg/dL) y cifras de nitrógeno ureico basal (< 90 y > 90 mg/dL) la sobrevida acumulada fue 

similar (Log Rank= 0.1), figura 10A-D. 

Figura 10. Sobrevida acumulada de acuerdo a la distribución por glucosa (A), ácido úrico (B), 

creatinina (C) y nitrógeno ureico basal (D) 

- 43 - 



 

                                                                      
 

 

 

La sobrevida acumulada a 5 años de acuerdo al sodio sérico basal prediálisis fue mejor para 

los pacientes con un nivel > 137 mEq/L que para los pacientes con un nivel < 137 mEq/L 

(Log Rank< 0.001). Sin embargo, no hubo diferencias en la sobrevida acumulada entre los 

pacientes con un nivel sérico basal de potasio < 5.6 mEq/L y en aquellos con un nivel basal > 

5.6 mEq/L (Log Rank= 0.2). Tampoco se observó diferencia estadística significativa en la 

sobrevida acumulada de acuerdo a las cifras de colesterol total basal < 133 vs > 133 mg/dL 

(Log Rank= 0.06). De igual manera, tampoco hubo diferencia significativa para los pacientes 

con cifras de triglicéridos basales < 122 vs > 122 mg/dL (Log Rank= 0.07) (figura 11A-D). 

Figura 11. Sobrevida acumulada de acuerdo a la distribución por sodio (A), potasio (B), 

colesterol total (C) y triglicéridos basal (D) 
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En el análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad utilizando el modelo 1: 

Grupo 1, género, DM y catéter se observó que pertenecer al grupo 1 tiene un HR de 1.8 (IC 

95%: 1.04-2.6, p= 0.009) y utilizar acceso vascular tipo catéter tiene un HR de 2.7 (IC 95%: 

1.098-6.8, p= 0.03), tabla 4. 

Tabla 4. Análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad 

Variable B ES Wald df P HR IC 95% 

Grupo 1 0.608 0.229 6.906 1 0.009 1.837 1.04-2.6 

Catéter 1.010 0.231 4.665 1 0.03 2.746 1.098-6.8 

Modelo 1: Grupo 1, género, DM, catéter 

Utilizando el modelo 2: Grupo 2, género, DM, catéter y edad > 38 años se observó que 

pertenecer al grupo 1 tiene un HR de 1.6 (IC 95%: 1.070-2.6, p= 0.025), utilizar catéter como 

acceso vascular tuvo un HR de 2.7 (IC 95%: 1.097-6.8, p= 0.031) y la edad > 38 años tuvo un 

HR de 1.75 (IC 95%: 1.081-2.8, p= 0.023), respectivamente, tabla 5. 

Tabla 5. Análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad 

Variable B ES Wald df P HR IC 95% 

Grupo 1 0.527 0.235 5.048 1 0.025 1.694 1.070-2.6 

Catéter 1.008 0.467 4.657 1 0.031 2.740 1.097-6.8 

Edad > 38 0.561 0.247 5.174 1 0.023 1.752 1.081-2.8 

Modelo 2: Grupo 1, género, DM, catéter y edad 

En el modelo 3: Grupo 2, TAS < 150 mmHg, TAD < 88 mmHg, UF < 2 L, peso pos HD Kg, 

pertenecer al grupo 2 tuvo un HR de 0.5 (IC 95%: 0.318-0.9, p< 0.031), TAS < 150 mmHg 

tuvo un HR de 4.6 (IC 95%: 2.454-8.7, p< 0.001), TAD < 88 mmHg mostró un HR de 0.4 (IC 

95%: 0.244-2.7, p= 0.004) y UF < 2 L tuvo un HR de 1.9 (IC 95%: 1.114-3.2, p= 0.019), tabla 

6. 

Tabla 6. Análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad 

Variable B ES Wald df P HR IC 95% 

Grupo 2 -0.601 0.278 4.681 1 0.031 0.548 0.318-0.9 

TAS< 150mmHg 1.534 0.325 22.326 1 <0.001 4.636 2.454-8.7 

TAD< 88 mmHg -0.840 0.292 8.296 1 0.004 0.432 0.244-0.7 

UF < 2 L 0.650 0.276 5.528 1 0.019 1.915 1.114-3.2 

Modelo 3: Grupo 2, TAS < 150 mmHg, TAD < 88 mmHg, UF < 2 L, peso pos HD Kgs 
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En el modelo 4: Grupo 2, HB < 8 gr/dL, Ferritina < 660 U/L, VCM < 89 fL y Linfocitos < 

1440/mm
3
, se muestra que los pacientes del grupo 2 tuvieron un HR de 0.2 (IC 95 %: 0.156-

0.5, p< 0.001), hemoglobina < 8 gr/dL tuvo un HR de 0.4 (IC 95%: 0.283. 0.8, p= 0.013), 

ferritina < 660 U/L tuvo un HR de 0.5 (IC 95%: 0.268-0.8, p= 0.014), tabla 7. 

Tabla 7. Análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad 

Variable B ES Wald df P HR IC 95% 

Grupo 2 -1.263 0.302 17.450 1 <0.001 0.283 0.156-0.5 

HB > 8gr/dL -0.705 0.284 6.158 1 <0.013 0.494 0.283-0.8 

Ferritina <660 U/L -0.692 0.283 1.988 1 0.014 0.501 0.268-0.8 

Modelo 4: Grupo 2, HB > 8 gr/dL, Ferritina < 660 u/L, VCM < 89 fL, Linfocitos < 1440 

En el modelo 5: Grupo 2, BUN < 90 mg/dL, Cr < 12.7 mg/dL, ácido úrico < 7.3 mg/dL, se 

observó que solamente la variable grupo 2 tuvo un HR de 0.3 (IC 95%: 0.192-0.6, p< 0.001). 

De igual manera, en el modelo grupo 2, albúmina < 3.8g/dL, colesterol total < 133 mg/dL, 

triglicéridos < 122 mg/dL, pertenecer al grupo 2 tuvo un HR de 0.3 (IC 95%: 0.165-0.3, p< 

0.001), tabla 8. 

Tabla 8. Análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad 

Variable B ES Wald df P HR IC 95% 

Grupo 2 -0.076 0.292 13.570 1 <0.001 0.341 0.192-0.6 

Modelo 5: Grupo 2, BUN < 90 mg/dL, Cr < 12.7 mg/dL, ácido úrico < 7.3 mg/dL 

En el modelo 6: Grupo 2, Na > 137 mEq/L, K < 5.6 mEq/L, Calcio < 8 mg/dL, fósforo < 6.4 

mg/dL y fosfatasa alcalina total < 135 U/L, se observó que grupo 2 tuvo un HR de 0.4 (IC 

95%: 0.233.0.7, p= 0.004), Na > 137 mEq/L tuvo un HR 0.4 (IC 95%: 0.235-0.7, p= 0.003), 

tabla 9. 

Tabla 9. Análisis de Cox para evaluar factores asociados a mortalidad 

Variable B ES Wald Df P HR IC 95% 

Grupo 2 -0.871 0.300 8.438 1 0.004 0.419 0.233-0.7 

Na > 137 -0.876 0.296 8.545 1 0.003 0.420 0.235-0.7 

Modelo 6: Grupo 2, Na > 137 mEq/L, K < 5.6 mEq/L, calcio < 8 mg/dL, fósforo < 6.4 
mg/dL, fosfatasa alcalina total < 135 U/L 
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Discusión 

La sobrevida de los pacientes (edad promedio: 39 años) en hemodiálisis con 2 sesiones 

semanales de 147 minutos a 2 años de tratamiento fue de 58.8% de manera global (ambos 

grupos). Sin embargo, de acuerdo a la distribución por grupos, fue menor en el grupo 1 (2004-

2007) comparado con el grupo 2 (2008-2012), 53.6% vs 64.5%. La sobrevida acumulada fue 

mejor en el grupo 2 que en el grupo 1, Log Rank< 0.001. La mortalidad global por cada 1000 

pacientes-año fue menor en el grupo 2 que en el grupo 1 (129.4 vs 178.6/1000 pacientes-año). 

Actualmente, diversos reportes internacionales informan la sobrevida de los pacientes en 

hemodiálisis convencional (3 sesiones por semana con duración de 180-240 minutos). El 

USRDS 2012
11

 informó que la sobrevida global a 2 años de tratamiento con hemodiálisis en 

Estados Unidos es de 61%. Sin embargo, la sobrevida a 2 años de los pacientes en el grupo 
de edad de 20-44 años con ERC avanzada y sin ajustar por modalidad de terapia de remplazo 

renal fue de 81%. En otro informe, el ERA-EDTA 2010
u reportó que la sobrevida a 5 años sin 

ajustar fue de 38.6% para los pacientes en alguna modalidad de diálisis. Por otro lado, el 

estudio EVEREST
59, 60

 informó la sobrevida a 2 años de los pacientes en diálisis con edad < 

65 años: 75.8% en Estados Unidos y 92.5 % en Japón. En otro estudio de Japón en pacientes 

con edad media de 64.9 años y 22.9% diabéticos la sobrevida a 5 años fue de 67.5% en 

hemodiálisis
13

. En Brasil la tasa de sobrevida a 5 años en hemodiálisis 
r 14 

fue de 58.2 % en pacientes con edad de 52±16 años y con 20.4% diabéticos
14

. 

Los resultados basales mostraron que los pacientes del grupo 1 tuvieron mayor edad que los 

pacientes del grupo 2 (42.3±16.9 vs 34.5±15 años.1, p= 0.001). La principal causa de ERC en 

ambos grupos fue desconocida 80.9% vs 75%, la diabetes mellitus estuvo presente en 9.2% y 

14.2%. Los pacientes del grupo 1 mostraron albúmina sérica basal más baja (3.4±0.6 vs 

4.0±1.1 gr/dL, p< 0.001), la hemoglobina basal fue prácticamente similar en ambos grupos 

(8.1±1.9 vs 8.4±1.9 gr/dL, p= 0.3). 

Las características basales son similares en relación a la edad (43.3±17.8 vs 43.6±16.6 años, 

p= 0.9) y a la hemoglobina basal (7.6±1.8 vs 9.3±1.9 gr/dL, p= 0.0001) de los pacientes que 

inician diálisis peritoneal en la Secretaría de Salud de Jalisco y la de los pacientes hispanos sin 

seguro médico que inicial diálisis peritoneal en Estados Unidos. En estos informes la diabetes 

mellitus estuvo presente en 45.3% vs 43% y la albúmina sérica basal fue más baja (2.8±0.6 vs 

3.2±0.7 gr/dL, p= 0.0001). En 274 pacientes, la sobrevida fue de 49.6% (mediana 

seguimiento: 865 días). 102 (37.2%) pacientes no inició diálisis: 49 (48%) fallecieron en el 

hospital, 35 (34.3%) optaron por no iniciar diálisis y 15 (14.7%) no se consideraron adecuados 

para la diálisis, ya que estaban moribundos (n= 2) o carecían de vivienda o de apoyo familiar 

adecuado (n= 13). De los 172 pacientes que iniciaron diálisis en Jalisco, 36 (20.9%) murieron 

en los primeros 90 de diálisis. Un adicional de 31 (18.0%) pacientes murieron durante el 

seguimiento. La sobrevida tras una mediana de seguimiento de 865 días en este grupo (172 

pacientes) fue de 70.8% en los pacientes de Jalisco y 86.1% en los pacientes estadounidenses 

(p= 0.001)
57, 58
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En nuestros pacientes, la hemoglobina tiempo-promedio resultó similar en ambos grupos (9.1 

±1.6 vs 9.3±1.5 gr/dL) y lo mismo se encontró con la albúmina (3.6±0.2, 3.7±0.2 gr/dL). Estas 

cifras están por debajo de las recomendaciones meta KDOQI (11.0-13.0 gr/dL) y KDIGO (10-

11.5 gr/dL)
25, 27

 En el modelo 4 de Cox se encontró que, los pacientes del grupo 2 tuvieron un 

HR de 0.2 (IC 95 %:0.156-0.5, p< 0.001) y aquellos con hemoglobina > 8 gr/dL tuvieron un 

HR de 0.4 (IC 95%: 0.283. 0.8, p= 0.013). En un estudio de 58,058 pacientes, la mortalidad 

ajustada atribuible se estimó en 19% en la población con niveles basales de albúmina sérica 

por debajo de 3.8 gr/dL
20

. Un estudio de cohorte observacional en 12,171 pacientes con 

diálisis peritoneal y 117,851 en hemodiálisis, los pacientes con albúmina sérica basal < 3.0 

gr/dL tienen 3 veces mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa y por causa 

cardiovascular y 3.4 veces mayor riesgo de mortalidad relacionada a infecciones (grupo de 

referencia: albúmina sérica, 4.00-4.19 gr/dL)
21

. 

Los pacientes con TAS basal < 150 mmHg vs > 150 mmHg tuvieron mejor sobrevida (Log 

Rank< 0.001). En una cohorte de 16,283 pacientes en hemodiálisis, la TAS baja (<120 

mmHg) se asoció con incremento en la mortalidad y fue más acentuada en pacientes mayores 

de 65 años y en diabéticos
19

. En una cohorte de 14,643 pacientes se encontró que los pacientes 

con duración de la sesión < 240 minutos tuvieron un HR de 1.32 para mortalidad general (IC 

95%: 1.03-1.69, p= 0.03) comparado con los pacientes con duración de la sesión > 240 

minutos. Los pacientes con ganancia de peso interdiálisis > 3 kg mostraron un HR de 1.29 

para mortalidad general (IC 95%: 

1.1- 1.65, p= 0.04)
61

. En el DOPPS se estudió 22,000 pacientes de siete países. La 

duración de la sesión > 240 minutos se asoció con un RR de mortalidad 0.81; p= 0.0005. Cada 

30 minutos más de duración de la sesión se asoció con un RR 7 % menor de mortalidad (RR= 

0.93, p= 0.0001). Una tasa de ultrafiltración > 10 ml/h/kg se asoció con hipotensión 

intradiálisis (RR 1.30, p= 0.045) y mayor riesgo de mortalidad (RR= 1.09, p= 0,02)
62

. 

El grupo de pacientes que utilizaron FAV o injerto mostraron relativamente mejor sobrevida 

que los pacientes que utilizaron catéter (Log Rank= 0.063). En el modelo1 de Cox se observó 

que el grupo 1 tuvo un HR de 1.8 (IC 95 %: 1.04-2.6, p= 0.009) y utilizar catéter tuvo un HR 

de 2.7 (IC 95 %: 1.098-6.8, p= 0.03). En 4,854 pacientes del USRDS se encontró que utilizar 

FAV 90 días después del inicio de hemodiálisis tuvo menor mortalidad cardiovascular (RR 

0.69, p= 0.0004) en comparación con el uso de catéteres
40

. En 25,003 pacientes de Fresenius 

Medical Care Norteamerica 3,327 (13.3%) pacientes tuvieron al menos un hemocultivo 

positivo, el riesgo fue similar entre fístula e injerto, pero fue 3 veces mayor en los pacientes 

con un catéter (p< 0.001)
41

. Una revisión sistemática identificó 62 estudios de cohorte (n= 

586,337). Los pacientes que utilizan catéteres tenían un mayor riesgo de mortalidad por 

cualquier causa (HR= 1.53, IC 95%: 1.41-1.67; p< 0.01), infecciones fatales (HR= 2.12, IC 

95%: 1.79-2.52, p= 0.82), y eventos cardiovasculares (HR= 1.38, IC 95%: 1.24-1.54, p= 

0.47). Del mismo modo, en comparación con las personas con injertos, los individuos que 

utilizan catéteres tenían un mayor riesgo de mortalidad (HR= 1.38, IC 95%: 1.25-1.52, p< 

0.01), infecciones fatales (HR= 1.49, IC 95%: 1.15-1.93; p= 0.23) y eventos cardiovasculares 

(HR= 1.26, IC 95%: 1.11-1.43, p= 0.57)
42

. 
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El calcio tiempo-promedio para los pacientes del grupo 1 fue más alto que el de los pacientes 

del grupo 2 (8.9±0.5 vs 8.2±0.4 mg/dL, p= 0.001). No hubo diferencias en el fósforo tiempo-

promedio (5.5±0.7 vs 6.0±0.5 mg/dL, p= 0.01). Sin embargo, el grupo 1 mostró cifras más 

bajas de fosfatasa alcalina total (236±55.5 vs 362±256.6 U/L, p= 0.04). En 7,970 pacientes en 

hemodiálisis tratados en Europa se encontró un HR de 2.10 (IC 95%: 1.62-2.73, p< 0.001) 

para mortalidad general en relación a PTHi >600 pg/mLy HR de 1.46 (IC 95%: 1.17-1.83, p= 

0.001) para un nivel de PTHi <75 pg/mL que en rango meta (150-300 pg/mL). Los pacientes 

con niveles de calcio sérico alto >11.0 mg/dL tenían HR de 1.70, (IC 95%: 1.9-2.42, p= 

0.003) y HR de 

1.19 (IC 95%: 1.04-1.37, p= 0.015) para niveles de calcio sérico bajo <8.4 mg/dL, en relación 

con niveles meta (8.4-9.5 mg/dL). El análisis de los niveles de fosfato mostró que niveles <3.5 

mg/dL y >5.5 mg/dL tenían HR de 1.18 (IC 95%: 1.01-1.37, p= 0.033) y de 1.32, (IC 95%: 

1.13-1.55, p= 0.001), respectivamente, en comparación con niveles meta (3.5-5.5 mg/dL)
29

. 

En el Estudio CORES, el calcio bajo (<8.5 mg/dL) tuvo un HR 3.30 (IC 95%: 2.02-5.38, p< 

0.05) y alto (>10.5 mg/dL) tuvo un HR de 

1.25 (IC 95%: 1.02-1.53, p< 0.05) para mortalidad por cualquier causa. El fósforo alto (>5.5 

mg/dL) tuvo un HR 2.24 (IC 95%: 1.50-3.34, p< 0.05) para mortalidad por cualquier causa y 

para mortalidad cardiovascular. PTHi baja (<150 pg/mL) y alta (> 300 pg/ml) aumentó el HR 

para mortalidad por cualquier causa y cardiovascular 2.42 (IC 95%: 1.93-3.03, p= <0.05) y 

1.42, (IC 95%: 1.06-1.91, p< 0.05)
30

. En una cohorte de 73,960 pacientes la fosfatasa alcalina 

>120 U/L se asoció con un HR de muerte 

1.25 (IC 95%: 1.21 a 1.29, p= 0,001)
31

. 

Los pacientes con sodio basal prediálisis > 137 mEq/L tuvieron mejor sobrevida que aquellos 

pacientes con un nivel < 137 mEq/L (Log Rank< 0.001). El sodio tiempo- promedio resultó de 

135.6±2.1 mEq/L en el grupo 1 y 137.8±0.8 mEq/L en el grupo 2 (p= 0.003). En el modelo 6 

de Cox se observó que, grupo 2 tuvo un Hr de 0.4 (IC 95 %: 0.233-0.7, p= 0.004), Na > 137 

mEq/L tuvo un HR 0.4 (IC 95 %: 0.235-0.7, p= 

0. 003). Para examinar la asociación entre la concentración sérica de sodio prediálisis y 

la mortalidad en pacientes sometidos a hemodiálisis se analizó a 1,549 participantes del 

estudio HEMO. El análisis demostró que la concentración de sodio sérico basal prediálisis 

inferior a 136 meq/L se asoció con mayor mortalidad por todas las causas (p< 0.001)
34

. En una 

cohorte de 2,272 pacientes que reciben tratamiento de hemodiálisis tres veces por semana se 

encontró que por cada 4 meq/L de incremento del sodio sérico se asoció con un 28% de 

reducción de la mortalidad, el HR ajustado fue de 0.72 (IC 95%: 0.63-0.81, p< 0.001) con 

prescripción de sodio bajo del líquido de diálisis (<140 mEq/L) en comparación con una 

reducción en la mortalidad del 14% con un HR de 0.86 (IC 95%: 0.75-0.99, 
oc 

p=0.05) para la prescripción de sodio del líquido de diálisis alto (>140 mEq/L) 
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Hemos demostrado que, a pesar de sólo poder ofrecer 2 sesiones semanales de hemodiálisis 

con duración de 147 minutos por limitaciones de infraestructura y sobrecupo de nuestra 

unidad; la sobrevida a 2 años de tratamiento en hemodiálisis de nuestra población es similar a 

la sobrevida global sin ajustar de los pacientes en Estados Unidos. Sin embargo, nuestra 

población tiene menor sobrevida a 2 años en comparación con su grupo de edad entre 20-44 

años. De igual manera, la sobrevida a 2 años en hemodiálisis de nuestros pacientes es inferior 

en comparación con el grupo de edad < 65 años tanto en Estados Unidos como en Japón. 

Nuestros resultados de sobrevida a 2 años en hemodiálisis son similares que la sobrevida de 

pacientes en hemodiálisis de Japón y Brasil, pero comparada a 5 años de tratamiento. 

También, nuestra población es mucho más joven que la población en hemodiálisis 

convencional de los diversos informes internacionales. Además, el porcentaje de nuestros 

pacientes con diabetes es más bajo, 10%-15%. 

Los parámetros bioquímicos en ambos grupos en el tiempo promedio de seguimiento 

estuvieron por debajo de las recomendaciones internacionales meta. A pesar de que cada vez 

existe mayor acceso a los fármacos para los pacientes en hemodiálisis. Esto refleja que lograr 

estos parámetros bioquímicos meta depende del tiempo y la duración de la sesión de 

hemodiálisis como se ha demostrado en la revisión de los múltiples estudios clínicos. 

Los resultados muestran que la sobrevida de nuestros pacientes en hemodiálisis es mejor a 

través de los años. Sobre todo, se ve reflejado en el grupo 2 (2008-2012). Los factores que 

influyeron en este grupo fueron menor edad, menor TAS basal al inicio de diálisis, mayor 

albúmina basal y sodio sérico basal prediálisis más alto que los pacientes del grupo 1 (2004-

2007). Sin embargo, cada vez es mayor el acceso a los servicios de salud para los enfermos 

renales y es menor el tiempo entre el diagnóstico de ERC avanzada y el inicio de 

hemodiálisis, esto evita el mayor deterioro de salud del paciente. De igual manera, en los 

últimos años han cambiado aspectos de la prescripción de la hemodiálisis. Actualmente, se 

utilizan flujos sanguíneos entre 350-500 ml/min y se ha dado mayor atención al estado de 

volumen y control tensional hasta lograr el peso seco en cada paciente. Estos factores no están 

analizados en nuestros grupos de pacientes. Sin embargo, en los diferentes modelos 

generados, se observó que el pertenecer al grupo 2 tenía una reducción de riesgo de 

mortalidad, comparado con grupo 1. Los modelos se construyeron a partir de grupos de 

variables clínicas que podrían representar sesgo en el resultado de mejoría de sobrevida en el 

grupo 2. Ajustado a diferentes variables, pertenecer al grupo 2 mostró reducción del riesgo de 

mortalidad en todos los modelos, y ello fue estadísticamente significativo. 
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Conclusiones 

La sobrevida y mortalidad con dos sesiones semanales de 147 minutos es mejor en el grupo 2 

(2008-2012) que en el grupo 1 (2004-2007). Los factores determinantes que se asociaron 

fueron la edad < de 38 años al inicio de diálisis, TAS basal < 150 mmHg, utilizar FAV o 

injerto como acceso vascular, hemoglobina basal > 8 gr/dL, albúmina basal > 3.8 gr/dL, Na 

basal prediálisis > 137 mEq/L y grupo 2. 

A pesar de nuestros resultados, no recomendamos dos sesiones semanales de 147 minutos. 

Está demostrado que sesiones de hemodiálisis de mayor duración y más frecuentes tienen 

impacto favorable en mejorar la sobrevida y disminuir la mortalidad de los pacientes, ya que 

modifica positivamente los factores que determinan estos desenlaces. 
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