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RESUMEN
Objetivos: Determinar la sobrevida general de la población en hemodiálisis 
y los factores pronósticos asociados. Material y métodos: Estudio de cohorte 
retrospectiva de pacientes que ingresaron al programa de hemodiálisis crónica del 
Centro Nacional de Salud Renal de EsSALUD entre 1994 y 2014. Se incluyeron 
1 789 pacientes. Los datos fueron obtenidos del SIG versión 2.0 que almacena los 
datos de los pacientes desde su creación en 1994. Se estudió la sobrevida de toda 
la cohorte y los factores pronósticos asociados a ella. Resultados: Se evaluaron 
1 789 pacientes, con una edad promedio de 49,7 ± 17,4 años, 779 (43,5%) pacientes 
fueron de sexo femenino; 393 (22%) de etiología diabética y 592 (33,2%) fueron 
hipertensos; 1 408 (83%) pacientes ingresaron con fístula Arteriovenosa. Ciento 
cuarenta y siete (8,16%) pacientes ingresaron con serología positiva para el virus 
de hepatitis C (VHC); 999 (55,84%) pacientes ingresaron en la década de 1994 
al 2003 y 790 (44,16%) en la década del 2003 al 2014. La sobrevida de la cohorte 
estudiada no varió según el sexo, etiología hipertensiva, serología al ingreso al 
programa de hemodiálisis crónica para el VHC o década de ingreso. En el análisis 
multivariado los factores pronósticos que independientemente se relacionaron 
con menor sobrevida de los pacientes en hemodiálisis crónica fueron: el grupo 
etario mayor de 50 años [HR: 3,72 (IC95%: 3,07 – 4,50) p = 0,000] y el uso de 
catéteres al ingreso al programa de hemodiálisis crónica [HR: 1,37 (IC95%: 1,07 – 
1,76): p = 0,010]. Conclusiones: La sobrevida no varió según la década de ingreso 
al programa de hemodiálisis crónica, mientras que la edad avanzada y el uso de 
catéteres se asociaron a menor sobrevida de la cohorte estudiada en un periodo de 
seguimiento de 20 años.
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año 1982 y 2009, se estudiaron variables pronósticas 
importantes como la etiología diabética y no diabética 
y la edad al inicio de la terapia, pero no se consideraron 
otras variables de importancia como la presencia de 
enfermedad cardiovascular, la infección por hepatitis 
C, factores nutricionales y tipo de acceso vascular.

Se necesita, entonces, estudios con mayor número de 
pacientes, de mayor representatividad y que evalúen 
variables pronósticas importantes (diabetes mellitus, 
hipertensión arterial) que complementen los datos 
de los estudios previos y que analicen los cambios 
introducidos progresivamente. (7)

En los últimos 50 años se han producido importantes 
cambios como la duración y la frecuencia de las 
sesiones de hemodiálisis, determinadas al principio 
empíricamente (8,9,10,11), el concepto de Kt/V en un 
principio, guiado por el estudio nacional cooperativo 
de diálisis que era de valor 1, y varió posteriormente a 
valores mayores, basados en estudios observacionales 
(12,13,14,15,16,17,18); cambios en los monitores de diálisis y en 
las membranas de los dializadores (19,20), progresos en el 
manejo del paciente en hemodiálisis y sus principales 
complicaciones, mejoras en el control de infecciones 
asociadas al acceso vascular para hemodiálisis, 
reducción en la prevalencia de las hepatitis virales, 
grandes avances en el manejo de la anemia, y en los 
desórdenes del metabolismo mineral y óseo, todos 
ellos con el objetivo de mejorar de la calidad de vida y 
el aumento en la sobrevida. (21,22,23)

SUMMARY
Objective: To determine the overall survival of patients on hemodialysis and 
prognostic factors associated. Methods: A retrospective cohort of patients who 
entered a chronic hemodialysis program at the Centro Nacional de Salud Renal of 
EsSALUD from 1994 and 2014. A total of 1789 patients were included, and data was 
gathered from the SIG version 2.0, which stores charts since 1994. The survival 
of the cohort and prognostic factors were evaluated. Results: Mean age was 49.7 
± 17.4 years; 779 (43.5%) were females; 393 (22%) were diabetics, and 592 (33.2%) 
had blood hypertension; 1408 (83%) had an arterio-venous fistula; 147 (8.16%) 
had positive serology for hepatitis C; 999 (55.84%) were admitted from 1994 to 
2003 and 790 (44,16%) from 2003 to 2014. Survival of the cohort did not change 
by sex, presence of hypertension, serology at admission, or decade of admission. 
Multivariate analysis identified the age group above 50 years [HR: 3.72 (IC95%: 
3.07 – 4.50) p = 0.000] and use of catheters at admission to the chronic dialysis 
program [HR: 1.37 (IC95%: 1.07 – 1.76): p = 0.010] as independent factors for lower 
survival. Conclusions: The survival was not affected by the decade of admission but 
by advanced age and use of catheters in the 20-year follow-up period.

KEYWORDS: Dialysis, survival, prognosis.

INTRODUCCIÓN
La hemodiálisis en todo el mundo ha evolucionado 
drásticamente desde su introducción, de ser una 
técnica con el único objetivo de salvar la vida a 
corto plazo hasta ser en la actualidad una técnica que 
devuelve la calidad de vida con reinserción laboral 
y, aumento considerable en la sobrevida (1,2). En el 
registro europeo se menciona que la sobrevida de los 
pacientes en diálisis al año, de la cohorte que ingresó a 
terapia de reemplazo renal entre los años 2007 a 2011 
fue de 84,7%, 74% a los dos años y 45,5% a los cinco 
años, mientras que los resultados de los pacientes en 
hemodiálisis crónica de la cohorte ingresada entre los 
años 2010 a 2014 fue de 85,9% al año y de 75,6% a los 
dos años. Esto datos podrían reflejar los beneficios de 
los cambios científicos tecnológicos y otros avances 
introducidos en las TRR para esta población. (3)

En Perú se ha investigado poco sobre la sobrevida en 
la población de hemodiálisis y estos estudios tienen 
limitaciones (4,5,6). En un estudio realizado en un 
centro de hemodiálisis privado en el que se comparó 
la sobrevida de un grupo que inició tratamiento antes 
del año 1995 y otro que inicio tratamiento después del 
año 1995, no se hallaron diferencias significativas en 
la sobrevida entre ambos grupos (4). Sin embargo, 
en este reporte no se evaluó el efecto en la sobrevida 
de variables pronósticas. En este mismo sentido, 
Pinares F. et al (5) en un estudio que incluyó pacientes 
de un centro de atención privada estudiados entre el 
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En la actualidad se conoce que algunos de estos cambios 
o progresos mencionados en el párrafo anterior son 
también factores que influyen en la mortalidad y 
sobrevida de los pacientes en diálisis. Se ha descrito que 
la edad constituye un factor pronóstico importante de 
la sobrevida (24,25). Un trabajo aislado muestra también 
que el sexo sería factor pronóstico (26). De la misma 
manera, se ha relacionado la sobrevida de los pacientes 
en hemodiálisis con la tasa de ultrafiltración. (27,28), con 
el estado nutricional al inicio de la terapia (29,30) y las 
infecciones virales (VHB, VHC) (4,31,32), quedando por 
aclarar la participación de muchos otros factores que 
podrían estar asociados al pronóstico.

En este sentido se planteó este estudio cuyo objetivo 
fue determinar la sobrevida general de la población 
en hemodiálisis y determinar los factores pronósticos 
asociados, como la etiología diabética, hipertensiva 
o glomerular, el sexo, la edad de ingreso al programa 
de hemodiálisis crónica, el tipo de acceso vascular y 
la serología para virus de la hepatitis C al inicio del 
programa. Asimismo, evaluar si la década de ingreso 
a un programa de hemodiálisis también influyó en la 
sobrevida de los pacientes.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Diseño de estudio y variables
Se realizó el estudio de una cohorte retrospectiva 
(entre los años 1994 – 2014) realizado en el Centro 
Nacional de Salud Renal de EsSALUD. Los datos 
fueron obtenidos del sistema de registro de pacientes 
de este centro. Se incluyeron a los pacientes mayores 
de 14 años, que ingresaron al programa de hemodiálisis 
crónica entre 1994 y 2014 y que tuvieron registros 
completos. Se excluyeron a los pacientes que en este 
período se dializaron en régimen de transeúntes y a 
quienes hicieron diálisis temporal.

Las variables de estudio fueron: la edad en años 
al momento del ingreso al programa de diálisis 
(categorizada como mayor de 60 o menor o igual a 
60 años), el sexo, la década de ingreso al programa 
(1994 – 2003 o 2004 – 2014), el tipo de acceso vascular 
al momento de su ingreso al programa de diálisis 
(fístula arteriovenosa, catéter venoso central de larga 
permanencia, catéter temporal o injerto; la misma que 
fue categorizada como “tuvieron fístulas arteriovenosas 
vs quienes no tuvieron fístulas”), la etiología diabética, 
hipertensiva o glomerular (glomerulopatías primarias 
sin distinción) y la presencia de infección por el virus 
de la hepatitis C al ingreso al programa.

Recolección de datos
Los datos fueron obtenidos del sistema integrado de 
gestión en diálisis (SIG versión 2.0) que almacena los 
datos de los pacientes y de cada sesión de diálisis desde 
su creación en el año 1994 hasta la actualidad. Los 
profesionales nefrólogos y enfermeros se encargan 
de ingresar los datos de filiación de cada uno de los 
pacientes, de todas las sesiones de diálisis, de los 
resultados de laboratorio, de las hospitalizaciones, de 
la administración de medicamentos, entre otros, al 
SIG. Para validar los datos de los pacientes se contrastó 
con la información de las historias clínicas del archivo 
físico histórico y con los datos vitales del Registro 
Nacional de Identificación y estado civil del Perú 
(RENIEC).

Tamaño de la muestra
Para el cálculo del tamaño de la muestra se tomó como 
variable independiente primaria del estudio: etiología 
diabética y no diabética y como variable resultado 
primaria la mortalidad y el tiempo al evento de muerte 
para la sobrevida, de acuerdo con el estudio de Osthus 
(33), para un nivel de significancia de 0,05, error Beta 
de 0,2 y potencia de 0,8. Se obtuvo un tamaño de 152 
pacientes por grupo (304 pacientes en total), ajustados 
a 10% de pérdidas. El número de pacientes disponible 
superó el número mínimo de pacientes requeridos con 
el tamaño de la muestra (se incluyeron 1 789 pacientes 
en total; para la década de 1994 – 2003 se incluyeron 
a 999 pacientes y para la década de 2004 – 2014 se 
incluyeron a 790 pacientes). El cálculo se hizo con el 
software del paquete estadístico STATA versión 16.

Análisis de los datos
Para las características clínicas y demográficas de la 
población estudiada se determinaron frecuencias 
absolutas y relativas. La probabilidad de sobrevivir 
en el seguimiento se determinó a través de las curvas 
de Kaplan Meier y la tabla de sobrevida. Se realizó 
un análisis bivariado para las variables pronósticas y 
la mortalidad; como la edad estratificada en grupos 
etarios, sexo, década de tratamiento, etiología diabética 
y no diabética y tipo de serología para hepatitis C. La 
probabilidad espontánea de fallecer en el seguimiento 
se cuantificó con el Hazard Ratio (HR). Para comparar 
las curvas de sobrevida se aplicó la prueba de Log 
Rank Test o test de Wilcoxon. Además, se determinó 
la sobrevida según la década de ingreso al programa de 
diálisis crónica.

Finalmente se realizó un análisis multivariado con 
la regresión de Cox para determinar las variables 
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pronósticas que se asociaron en forma independiente 
con la sobrevida general. Los datos fueron analizados 
con el software STATA v. 16 (licencia institucional de 
la Universidad Peruana Cayetano Heredia).

Aspectos éticos del estudio
El acceso a los datos de los pacientes del Software 
del CNSR (Sistema Integrado de Gestión) fue 
autorizado por la Gerencia del CNSR y el Comité de 
Investigación de la institución. Debido a la naturaleza 
de la presente Investigación, no fue necesario el uso 
del consentimiento informado. 

El proyecto de investigación fue revisado y aprobado 
por el Comité de Investigación y ética de la Facultad 
de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano 
Heredia.

RESULTADOS
Se incluyeron 1 789 pacientes con el diagnóstico 
de ERC-5, en el programa de hemodiálisis crónica 
de EsSalud. Mil diez (56,46%) pacientes fueron de 
sexo masculino. La etiología en 592 (33,20%) fue 
hipertensión arterial (HTA), 393 (22,04%) diabetes 
mellitus, y 362 (20,30%) glomerulopatías primarias 
(GP). La edad media de ingreso al programa de 
hemodiálisis de toda la cohorte fue de: 49,7 ± 17,4 años 
(Rango de 14 a 100 años). El 55% de los pacientes se 
encontraba en el grupo etario entre 36 y 65 años. Mil 
trescientos setenta y dos (83,05%) pacientes ingresaron 
al programa de HDC con fistula arteriovenosa (FAV), 
146 (8,16%) tenían serología positiva para hepatitis C 
al ingreso. En la década del 1994 al 2003; ingresaron 
999 (55,84%) pacientes y 790 (44,16%) en la década del 
2004 al 2014 (tabla 1).

Con relación al tipo de acceso vascular inicial, en la 
periodo de 1994-2003 el 90,35% ingresaron con una 

FAV mientras que denle el periodo 2004 al 2014 fue 
75,1% (p<0,0001), mientras que el acceso vascular 
de larga permanencia se incrementó de 3,94 a 28,7% 
(p<0,0001) (tabla 2).

La tasa de mortalidad bruta en el periodo de estudio fue 
de 32,03%, y la tasa de mortalidad ajustada a paciente 
año en riesgo fue de 0,0775; 0,076 para la década del 
1994 al 2003 y 0,081 para el periodo 2004 2014 (p = 
0,5).

Con relación a la sobrevida general para toda la 
cohorte y de acuerdo con los períodos de ingreso, los 
resultados se muestran en la tabla 3.

En el análisis bivariado la edad ≥ 60 años [HR: 3,2 (IC 
95%: 2,8 – 3,9) p = 0,000]; la etiología diabética [HR: 
1,53 (IC 95%: 1,27 – 1,84) p = 0,000] y el tipo de acceso 
vascular [HR: 1,35 (IC 95%: 1,044 – 1,736) p = 0,0213] 
estuvieron asociados a menor sobrevida (tabla 4 y 
gráficos 1,2 y 4). Solo la etiología de la ERC compatible 
con una Glomerulonefritis Crónica (GNC) [HR: 0,523 
(IC 95%: 0,418 – 0,654) p = 0,000] se asoció a una 
mejor sobrevida en la cohorte (gráfico 3 y tabla 4).

La sobrevida general de la cohorte de estudio del 1994 
al 2014 no varió según el sexo, la etiología hipertensiva, 
el tipo de serología para el virus de la Hepatitis C y la 
década de ingreso al programa de hemodiálisis crónica 
(tabla 4 y gráficos 5 y 6).

En el análisis multivariado los factores pronósticos 
que independientemente se relacionaron con menor 
sobrevida de los pacientes fueron; la edad mayor de 
60 años [HR: 3,72 (IC95%: 3,07 – 4,50) p = 0,000] y el 
uso de catéteres al ingreso al programa de hemodiálisis 
crónica [HR: 1,37 (IC95%: 1,07 – 1,76): p = 0,010].
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Tabla 1. Características clínicas y demográficas de pacientes con ERC-t, en 
hemodiálisis crónica, periodo del 1994 al 2014 (n = 1789). 

Características n %

Sexo

Masculino 1 010 56,46

Femenino 779 43,54

Etiología

Hipertensión Arterial 592 33,20

Diabetes Mellitus 393 22,04

Glomerulopatías primarias 362 20,30

Nefropatías Túbulo intersticiales 90 5,05

Poliquistosis Renal 77 4,32

Enfermedad Cadenas Ligeras 58 3,25

Nefropatía Lúpica 54 3,03

Litiasis Renal 20 1,12

Vasculitis 13 0,73

Desconocidas/no filiadas 75 4,21

Otras (sí filiadas) 49 2,75

Edad (Años)

< 18 años 58 3,20

18 – 25 años 115 6,40

26 – 35 años 265 14,80

36 – 45 años 286 16,00

46 – 55 años 350 19,60

56 – 65 años 347 19,40

66 – 75 años 277 15,50

76 – 85 años 87 4,90

> 85 años 4 0,20

Tipo de acceso vascular al ingreso al programa  

FAV 1 372 83,05

CVC Larga Permanencia 204 12,35

Injerto 37 2,24

CVC Temporal 39 2,36

Serología para VHC al ingreso en el programa

Positivo 146 8,16

No positivo 1 643 91,84

Número de pacientes ingresados por período

1994 - 2003 999 0,56

2004 - 2014 790 0,44
FAV: Fístula arterio-venosa; CVC: Catéter venoso central; VHC: Hepatitis C
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Tabla 2. Acceso vascular al ingreso al programa de Hemodiálisis crónica según el periodo de ingreso 
(n = 1789).

Periodo
Total FAV inicio CVCLP* inicial Injerto

n n % n % n %

Período 1994 - 2003 863 779 90,3 34 3,94 25 2,9

Período 2004 - 2014 789 593 75,1 170 28,7 11 1,41
*CVCLP: Catéteres venosos central de larga permanencia

Tabla 3. Sobrevida general por quinquenios de la cohorte de pacientes en hemodiálisis crónica en el periodo 
del 1994 al 2014 (n= 1789).

Intervalo (Años) Inician Fallas Sobrevida Error St. IC95%

0 – 1 1789 120 0,9221 0,0068 0,9075 – 0,9344 

4 – 5 616 272 0,6782 0,0148 0,6483 - 0,7062

9 – 10 273 110 0,4668 0,0186 0,4299 - 0,5029

14 – 15 120 53 0,3201 0,0206 0,2800 - 0,3608

19 – 20 26 18 0,1834 0,0256 0,1364 - 0,2360
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Gráficos 1. Sobrevida de pacientes en hemodiálisis crónica según la edad de ingreso, etiología diabética, 
etiología glomerular y tipo de acceso vascular, respectivamente. Periodo de estudio 1994 al 2014 (n = 1789).
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Tabla 4. Factores pronósticos asociados a la sobrevida de la cohorte de 
pacientes en hemodiálisis crónica en el periodo del 1994 al 2014 (n=1789). * 

Variables 
Fallecidos Sobrevivientes 

HR IC95% p
n % n %

Sexo 1,08 0,91 – 1,28 0,363

Masculino 342 33,9 668 66,1

Femenino 231 29,6 548 70,4

Edad 3,30 2,8 – 3,9 0,000

< 60 años 326 26,7 897 73,3

≥ 60 años 247 43,6 319 56,4

Etiología diabética 1,53 1,27 – 1,84 0,000

Diabetes M 150 38,2 243 61,8

No Diabetes M 422 30,4 968 69,6

Etiología hipertensiva 1,18 0,99 – 1,41 0,058

HTA 380 31,9 811 68,1

No HTA 192 32,4 400 67,6

Etiología Glomerular 0,52 0,418 – 0,654 0,000

Glomerulonefritis 92 25,4 270 74,6

No Glomerulonefritis 480 33,8 941 66,2

Tipo de acceso vascular 1,35 1,044 – 1,736 0,021

FAV 471 33,5 937 66,5

Catéteres 68 27,9 176 72,1

Serología inicial VHC 0,92 0,75 – 1,18 0,581

Positivo 478 29,1 1 164 70,9

Negativo 95 64,6 52 35,4

Periodo de ingreso 0,91 0,766 – 1,081 0,283

1994 al 2003 221 28,0 569 72,0

2004 al 2014 352 35,2 647 64,8      

*Análisis bivariado
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Log Rank Test (p = 0.283)
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Gráfico 2. Sobrevida de pacientes en hemodiálisis crónica según períodos de ingreso al 
tratamiento. Centro Nacional de Salud Renal. Periodo 1994 - 2003 y 2004 – 2014.
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Gráfico 6. Sobrevida de pacientes en hemodiálisis crónica según serología para hepatitis C al 
inicio del programa de diálisis. Centro Nacional de Salud Renal. Periodo 1994 - 2003 y 

2004 – 2014.
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DISCUSIÓN
Según el análisis de la situación de salud de la 
enfermedad renal crónica del año 2015 (34), la primera 
causa de ERC 5 es la diabetes mellitus, seguida por 
la hipertensión arterial. Los resultados del presente 
estudio difieren de este reporte (primera causa de ERC 
5 fue la hipertensión arterial, seguida de la diabetes 
mellitus).

En la cohorte de pacientes estudiada la sobrevida 
general es de 70% a los 5 años, 50% a los 10 años, 
30% a los 15 años y cerca del 20% hacia los 20 años. 
En Latinoamérica, (Chile), se encontró una sobrevida 
de 83% al año, 65% a los 3 años y 52% a los 5 años 
(35), tasas inferiores al de nuestro estudio. Como se ha 
mencionado, podría haber un sesgo en nuestra cohorte 
ya que en ésta la primera causa de ERC 5 es la HTA y 
no la diabetes mellitus, que podría ser la causa de esta 
diferencia, ya que el exceso de diabéticos en el estudio 
chileno puede empeorar el pronóstico. En el Perú, hay 
dos estudios de sobrevida en diálisis. En el primero, la 
sobrevida a los 5 años fue de 47% y a los 10 años 25% 
(5). En el segundo estudio, la sobrevida fue de 57% a los 
5 años y 39% a los 10 años (4). Tasas más bajas a las del 
nuestro. Estas diferencias pudieran explicarse por sus 
limitaciones en el tamaño de la muestra, diferencias 
metodológicas en los diseños, en el sistema de seguro 
de salud (EsSalud frente a FISSAL) o período de 
estudio.

En el presente estudio se halló que la sobrevida fue 
mayor en los pacientes con edad ≤60 años y esta 
tendencia se mantiene más allá de los 20 años de 
seguimiento. Este hallazgo es similar a un estudio 
nacional anterior (4). Los reportes internacionales 
resaltan que la mortalidad es significativamente alta en 
la población geriátrica mayor de 70-80 años (36). Estos 
resultados pueden deberse a la menor respuesta de los 
tejidos al estrés y a las infecciones, mayor prevalencia 
de enfermedades crónicas, mayor frecuencia de cáncer 
(37) y mayor prevalencia de comorbilidades como la 
insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiaca isquémica, 
cirrosis hepática, entre otras. (38) 

Con relación al sexo, no encontramos diferencia en el 
pronóstico de los pacientes de sexo masculino frente 
al sexo femenino, tal como se observó en el censo del 
estudio DOPPS. (39) 

La hipertensión arterial y la diabetes mellitus son dos 
causas de enfermedad renal en estadio 5 y también 
factores pronósticos de morbilidad, mortalidad, 
sobrevida y calidad de vida (33,40). Nuestros resultados 

convalidan la hipótesis de las diferencias en la 
sobrevida entre los diabéticos y no diabéticos (a favor 
de los segundos), más no encontramos diferencias en la 
sobrevida entre hipertensos y no hipertensos. Estudios 
en países asiáticos establecieron que la mediana de 
la sobrevida en no diabéticos es mayor de 5 años, 
mientras en diabéticos, es de dos años (41,42). Losito et 
al. (43) en Italia, mostró que no hubo asociación entre 
los valores de presión arterial y la mortalidad, pero en 
el análisis por subgrupos, se vio que en los pacientes 
que no se adherían a la medicación antihipertensiva 
si lo hubo.

Las comorbilidades y su manejo son cruciales para la 
mortalidad. Dentro de este grupo de condiciones se 
encuentra la infección por la hepatitis viral de tipo 
C. En este estudio se encontró que la sobrevida de 
los pacientes que ingresaron al programa de diálisis 
con serología positiva para VHC fue mayor que la 
de los pacientes seronegativos en los primeros 10 
años y luego la curva se invierte y la sobrevida pasa 
a ser menor en los pacientes con la infección por el 
VHC. Esto se podría explicar por el hecho de que, una 
vez hecho el diagnóstico de esta infección vírica, el 
paciente es seguido por varias especialidades médicas, 
en muchos casos recibiendo tratamiento antiviral. 
Sin embargo, es posible que después de 10-15 años 
aparecieran complicaciones crónicas como cirrosis 
o hepatocarcinoma, acortando la sobrevida. Hasta el 
momento, no hay estudios locales que hayan descrito 
esta evolución a largo plazo de los pacientes en 
hemodiálisis infectados por el VHC. En la bibliografía 
a nivel internacional se describe que los pacientes 
infectados con HVC tienen una sobrevida comparable 
en hemodiálisis y diálisis peritoneal, con tasas 
alrededor del 50% a los 5 años y menos del 25% hacia 
los 10 años de seguimiento. (44)

En el presente estudio no se encontró diferencia en 
la sobrevida entre los pacientes que ingresaron al 
programa de diálisis en el período de1994 – 2003 y el 
periodo 2004-2014. Esta misma tendencia se observó 
en estudios preliminares locales entre los años 1982 y 
2007 (4,5). Al parecer, la sobrevida ya habría mejorado 
en las primeras décadas de los ochenta y noventa a 
consecuencia de la tecnología implementada en esa 
época y en la actualidad las nuevas tecnologías solo han 
agregado beneficios marginales.

La sobrevida de los que iniciaron el programa con 
una FAV funcional fue mayor a la de los pacientes que 
iniciaron el programa sin una FAV. Este beneficio 
perdura los primeros 10 años de seguimiento y luego 
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desaparece o los resultados se muestran erráticos. Esta 
tendencia también se ha apreciado en otros estudios 
en el que se muestra que la mediana de la sobrevida de 
los pacientes que iniciaron diálisis mediante una FAV 
fue mayor que la mediana de la sobrevida de quienes 
iniciaron el programa de diálisis con catéteres (45). En 
el estudio los datos del tipo de acceso vascular solo 
han sido evaluados por el tipo de acceso al ingreso 
al programa, sin embargo, es posible que se haya 
producido el sesgo de migración de pacientes a otros 
accesos durante el seguimiento, que posiblemente 
distorsiona los beneficios del uso de la FAV, ya que los 
portadores de FAV tienen mejor sobrevida hasta los 10 
años de seguimiento y luego, las variaciones se hacen 
erráticas.

Este estudio tiene algunas fortalezas que respaldan 
la validez y confiabilidad de sus resultados. Al 
constituir una cohorte retrospectiva, los datos 
evaluados han sido registrados y almacenados en un 
sistema informático desde el año 1994. Para obtener 
el tamaño de la muestra se usó la etiología diabética y 
no diabética como variable predictora y la mortalidad 
como variable resultado, superó el número mínimo 
de pacientes estimados para el estudio. Por lo tanto, 
la potencia del estudio es apropiada para mostrar la 
validez de los resultados.

Sin embargo, el presente estudio tiene algunas 
limitaciones: no se ha estimado la potencia del estudio 
para los demás desenlaces, pero el tamaño de la muestra 
empleado en este reporte dispone de un número elevado 
de sujetos de estudio que fortalecen sus resultados. 
Por el carácter retrospectivo del estudio, podría 
llevar implícito la presencia de algunos sesgos por el 
uso de datos secundarios registrados en las historias 
clínicas, sobre todo podrían haberse registrados 
datos de variables con mediciones imprecisas o datos 
incompletos. Finalmente, la muestra de pacientes 
expuestos y no expuestos a los factores pronósticos 
evaluados en el estudio no fue aleatoria de la población 
que inicia un programa de hemodiálisis crónica en 
el Perú, sin embargo, el resultado del estudio es una 
aproximación importante a la realidad, por el tamaño 
de la muestra, y por el periodo de seguimiento de una 
cohorte única en una sola institución.

En conclusión, la sobrevida de la población de 
pacientes de la seguridad social peruana se encuentra 
dentro de los niveles internacionales reportados. La 
sobrevida no ha variado en las dos últimas décadas. Los 
factores de importancia que influyen negativamente 
en la sobrevida de los pacientes son la mayor edad y el 

ingreso al programa de hemodiálisis crónica portando 
un catéter diferente al de una fístula arteriovenosa.
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