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RESUMEN

Los estudios de supervivencia en hemodialisis (HD) y didlisis peritoneal (DP)
muestran diferencias y variabilidad de resultados. Objetivo: Determinar la
supervivencia a mediano plazo de pacientes en HD y DP en un hospital del MINSA
Callao, e identificar los factores que influyen. Métodos. Cohorte retrospectiva de
pacientes > 18 afios, incidentes con >3 meses en HD o DP (2012-2021). Variable
principal supervivencia en meses, variable independiente tipo de terapia. Para
comparar se utilizd chi2, y U de Mann Whitney. Se calcul6 Hazard Ratio (HR)
segun tipo de dialisis y covariables, regresion multivariada de Cox para evaluar
riesgo de fallecer con HR ajustado (IC 95%). Se realizo estimaciones de Kaplan-
Meier, curvas de supervivencia hasta 3 afios, y Long Rank (p <0,05). Resultados.
Hubo 901 pacientes, 749 HD (86,1%) y 152 DP (13,9%); mas hombres en HD, més
diabéticos e hipertensos en DP. Iniciaron con acceso temporal 69%. Fallecieron
mas en HD (47,3% vs 29,6%) p<0,005. La mediana de supervivencia fue 26 meses
(RIC 12-51) HD y 33 meses (RIC 16-51,5) DP. La probabilidad acumulada de
supervivencia a 3 anos en HD fue 47% versus DP 64%. Hubo menor supervivencia
(Kaplan Meier) y mayor probabilidad de fallecer (HR) en pacientes en HD, >60
afos, diabéticos y con acceso temporal de didlisis (p<0.05). Conclusiones. Los
pacientes con ERCS que ingresaron a HD tuvieron menor supervivencia que los que
ingresaron a DP. Hubo mayor riesgo de fallecer en pacientes diabéticos, mayores
de 60 afios y que iniciaron con acceso temporal de dialisis.

PALABRAS CLAVES

SUPERVIVENCIA, DIALISIS PERITONEAL, HEMODIALISIS

(DeCS/BIREME).



ABSTRACT

Survival studies in hemodialysis (HD) and peritoneal dialysis (PD) show
differences and variability in their results. The objective was to determine the
medium-term survival of patients on HD and PD in a MINSA Callao hospital and
to identify factors that influence. Methods. Retrospective cohort of incident
patients > 18 years of age, with >3 months on HD or PD (2012- 2021). The main
variable was survival in months, an independent variable was type of therapy. Chi2
and the Mann Whitney U test were used to compare. Hazard Ratio (HR) was
calculated according to the type of dialysis and covariates, Cox multivariate
regression to assess the risk of failure with HR adjusted (95% CI). Kaplan-Meier
estimates, survival curves up to 3 years, and Long Rank test (p <0.05) were
performed. Results. There were 901 patients, 749 HD (86.1%) and 152 PD
(13.9%); more men on HD, more diabetics and hypertensives on PD. 69% started
with a temporary catheter. There were more deaths on HD (47.3% vs 29.6%);
p<0.005. Median survival was 26 months (IQR 12-51) on HD and 33 months (IQR
16-51.5) on PD. The cumulative probability of 3-year survival on HD was 47%
versus PD 64%. There was lower survival (Kaplan Meier) and higher probability
of dying (HR) in: patients on HD, >60 years, diabetics and with temporary dialysis
access (p<0.05). Conclusions. Patients with CKD5 who were admitted to HD had
lower survival than those who were admitted to PD. There was a higher risk of
death in diabetic patients, over 60 years old and those who started with temporary
dialysis access.

KEY WORDS

SURVIVAL, PERITONEAL DIALYSIS, HEMODIALYSIS (MeSH/NLM).



L. INTRODUCCION

I.1. Antecedentes.

La Enfermedad Renal Crénica en su etapa 5 (ERCS), produce
manifestaciones clinicas relacionadas a la uremia, y presenta complicaciones
derivadas de la retencion de agua y solutos. Es necesario en esta etapa de la
ERC, que el paciente opte por recibir terapia de reemplazo renal (TRR).

Las opciones de TRR en la actualidad son: trasplante renal, hemodialisis (HD)
y didlisis peritoneal (DP). Aunque el trasplante renal ofrece la mejor
esperanza de vida a los pacientes con ERCS5, con una probabilidad de
supervivencia a 5 afios de hasta 91,4%; no es muy accesible para los
pacientes, por ejemplo, en EEUU de América solo 3,1% de la poblacion
incidente tuvo esa oportunidad para el 2020, quedando la mayoria para recibir
dialisis (HD 83,9% comparada con DP 12,7%) "

Los estudios de supervivencia a mediano (1 a 3 afios) y largo plazo (5 afos a
mas), nos brindan una vision amplia sobre el impacto de las terapias de
dialisis, asi como de los eventos que puedan darse en el tiempo de
seguimiento. Sin embargo; existen diferencias metodoldgicas, variabilidad de
los disefios de estudio, tamafio muestral y métodos estadisticos en la mayoria
de los estudios publicados, que no permiten establecer consenso y que

motivan la necesidad de mejorar la informacion.



I.2. Planteamiento del problema — Identificacion del problema:

El hospital nacional Daniel Alcides Carrion (HNDAC) es el hospital de
referencia del Callao, que atiende al 60% de la poblacién excluyendo los
asegurados a EsSalud (seguro social) y Fuerzas Armadas. Desde el ano 2012
se realiza terapia de didlisis cronica (HD y DP) con la cobertura econdémica del
Estado por medio del Seguro Integral de Salud (SIS) en este hospital.

No hay una evaluacion de la experiencia local respecto a la supervivencia
comparada de pacientes con ERCS en didlisis cronica (HD vs DP) que
provengan del MINSA (Ministerio de Salud) Callao; tnica Provincia
Constitucional del Pert con una poblacion de 999 976 habitantes, de los que
10,7% tienen més de 60 afos (106 587), considerando que en todo el Pert el
promedio de este grupo etario es 9,7% (Referencia INEI) y recordando que es
el adulto mayor el que tiene mayor incidencia y prevalencia de ERC5. Ademas,
la poblacion del MINSA congrega alrededor del 60% de la poblacion a nivel
nacional, por lo que se trata de un porcentaje importante de pacientes afectados

por esta enfermedad.

I.3. Justificacion del estudio:
En los ultimos afios, hay un incremento de la sobrevida de la poblacion en el
Callao, por lo que también increment6 la poblacién de pacientes con ERCS,
siendo la futura tendencia a seguir en incremento. Por otro lado, en los tltimos
afios, hay una tendencia a mejorar los procesos de atencion y de la tecnologia

en ambas modalidades de terapia dialitica.



Se requiere evaluar la experiencia local del manejo de dilisis cronica del
HNDAC, a fin de optimizar la atencion y planificar una mejor cobertura;
ademas de tener una vision actualizada y comparada de la supervivencia de los
pacientes en ambas modalidades de terapia, lo cual redundara en establecer
procesos de mejora en las entidades tratantes, reguladoras, asi como

financiadoras segun los resultados del presente estudio.

I.4. Pregunta de investigacion.
I.4.1. Pregunta principal de investigacion:
;Cual es la supervivencia a mediano plazo de los pacientes que ingresan a
hemodialisis y dialisis peritoneal en el HNDAC del Callao?
1.4.2. Preguntas secundarias:
- ¢Cudles son los factores prondstico asociados a la supervivencia hasta los

tres afios en las dos modalidades de tratamiento dialitico (HD o DP)?



I1. OBJETIVOS

I1.1. Objetivo general: Evaluar la supervivencia a mediano plazo de
los pacientes en hemodialisis y didlisis peritoneal en el hospital
nacional Daniel Alcides Carrion del Callao.
I1.2. Objetivos especificos:
e Describir las caracteristicas clinicas basales de los pacientes en
hemodialisis y dialisis peritoneal.
e Comparar la supervivencia a 1 afo, 3 afos y global de los pacientes
en hemodialisis y dialisis peritoneal.
e Determinar los factores pronosticos de la supervivencia de los

pacientes en hemodidlisis y didlisis peritoneal.

III. HIPOTESIS

La supervivencia hasta los 3 afos de los pacientes con ERCS

sometidos a HD o DP es similar.



Iv.

MARCO TEORICO

IV.1. Aspectos conceptuales.
La ERC tiene una alta carga de enfermedad en la salud global por su alto
costo para los sistemas de salud y ademas, es un factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular, mortalidad prematura y disminucion de la
calidad de vida. Se estima una prevalencia de 0,1% de la poblacion
mundial para ERCS 2, que estaria requiriendo TRR, y que en su mayoria
estaria recibiendo terapia de dialisis (HD o DP). "
La dialisis es definida como el intercambio de moléculas a través de una
membrana semipermeable, gracias a una gradiente de concentracioén
electroquimica, con el objetivo de restaurar la estabilidad intracelular y
extracelular, como en la funcion renal normal. Este transporte se realiza
mediante procesos de difusion y conveccion, para lograr la remocion de
solutos y el liquido en exceso de los pacientes, asi como elimindndose el
complejo de sintomas conocido como sindrome urémico *
En la HD, el proceso se lleva a cabo fuera del cuerpo, la sangre es
bombeada a través de un acceso vascular, hacia un dializador compuesto
por una membrana semipermeable y una maquina que filtra la sangre, y
devuelta limpia para el paciente; dura en promedio 3 horas y media y se
realiza tres veces por semana en un centro ambulatorio especializado para
tal fin.
En la DP el proceso se lleva a cabo dentro del cuerpo; consiste en limpiar
la sangre por medio de los capilares peritoneales y una solucién llamada
dializado, que es ingresada en la cavidad peritoneal a través de un catéter,

permaneciendo alli durante 4 horas en promedio para luego ser drenada



y reemplazada por una nueva infusion; este proceso se realiza cuatro
veces por dia de forma diaria en su domicilio; en este caso el paciente
puede realizar sus actividades habituales durante los periodos de
permanencia de liquido en la cavidad peritoneal

Ambas terapias, HD y DP, con las diferencias mencionadas en la técnica
y lugar donde se lleva a cabo el tratamiento, han demostrado tener un

similar sistema operativo >

asi como ser igualmente efectivas como
terapias de reemplazo renal ®” Mientras algunos médicos tratantes
pueden considerar ambas terapias como “complementarias”,
considerando la DP como la modalidad de primera eleccion para los
nuevos pacientes con ERCS, otros han cuestionado este “concepto de
atencion integrada” 8. Sin embargo, a nivel mundial cada afo se destina
cerca de 1 trillén de ddlares en los cuidados de pacientes con ERC que
requieren algin tipo de TRR ?, estos gastos representan un reto en los
paises de bajos recursos donde los sistemas de salud no se dan abasto
para la atencién de toda la poblacion que requiere algin tipo de TRR '*

En 2017 hubo 1,2 millones de muertes por ERC; siendo esta enfermedad
la doceava causa de muerte en el mundo, llegando a 4,6% de muertes por
todas las causas, e incrementando en 41,5% entre 1990 y 2017. Se estimd
ademds 35,8 millones de afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) a causa de la ERC '"

La prevalencia de ERCS5 en Latinoamérica aument6 de 119 pacientes por

millon de poblacion (pmp) en 1991 a 669 pacientes pmp en 2013 (442

pacientes pmp en HD, 67 pacientes pmp en DP, y 159 pacientes pmp con



un injerto de rifién en funcionamiento) '> Ademads, Latinoamérica tiene
la tasa de mortalidad por ERC mas alta del mundo, siendo ésta la segunda
causa mas importante de afios de vida perdidos en la region '*

En Pert se calcula que mas de 3 millones de personas mayores de 18 afios
tienen algin grado de ERC, y que aproximadamente 23400 pacientes
deberian estar en dialisis o con un trasplante renal, habiéndose reportado
al 2021 que existiria una brecha alrededor de 4300 pacientes, ya que la
prevalencia nacional reportada fue de 19135 pacientes en dialisis: HD
mas de 90% comparada con DP ', datos con tendencia similar a la
prevalencia latinoamericana que segin el tipo de TRR presentd
incremento en el tiempo, siempre con mayor poblacion en HD
comparada con la DP y el trasplante renal '*

Es importante resaltar que, segiin datos locales, 83% de pacientes con
ERCS5 es derivado de forma tardia al nefrélogo, iniciando HD con un
acceso temporal !°, dato similar a lo reportado por EsSalud, con un
porcentaje de inicio de HD con catéter venoso central (CVC) temporal
en 66,8% de sus pacientes '°. Por otro lado, Carrillo y col, describen el
2,3% de proporcion de muertes por ERC en el periodo 2003 al 2015 de
todos los fallecidos en Pert 7. Herrera y col, reportaron que la mortalidad
hospitalaria en poblacion incidente en didlisis fue 23%, resaltando un
control predidlisis deficiente, con gran porcentaje de pacientes que no se
atendia regularmente, dando a notar falencias en la atencién de estos

pacientes en el sector ptiblico '*



Se considera a la supervivencia como uno de los indicadores mas
importantes en el tratamiento de los pacientes con ERC5 en TRR,
habiéndose realizado diversos estudios comparativos entre HD y DP que
han mostrado conclusiones variadas y heterogéneas, causando dudas e
incertidumbre que influyen en la toma de decisiones para la comunidad
nefrologica '

Los multiples trabajos que revisan la supervivencia comparada de
pacientes y técnica entre HD y DP muestran resultados diferentes, y en
ocasiones contradictorios, probablemente por la heterogeneidad de
factores evaluados y que condicionan el prondstico de estos pacientes. El
tiempo de seguimiento de dichos estudios también difiere, resultando en

variabilidad en la interpretacion de los resultados '*-*"

Algunos estudios 222

, sugieren que la alblimina sérica, la edad avanzada,
el tener diabetes o dosis baja de didlisis, serian factores que influyen de
manera negativa en la supervivencia comparada entre HD y DP;
habiéndose reportado que las causas de muerte mas frecuentes son
principalmente cardiovasculares, infecciones, y procesos neoplasicos, sin
que en estos estudios se haya encontrado diferencias estadisticas en la
mortalidad respecto a la modalidad de dialisis.

Otros autores, en estudios comparativos entre la mortalidad de pacientes
en HD convencional y DP, muestran diferencias a favor de la ultima hasta
los dos primeros afos, pero que luego se invertiria el beneficio a favor de

127

la HD segtn lo reportado por Marshall >’ y Termorshuizen ®



Rubin et al.?® mostr6 menor supervivencia en DP comparada con HD
domiciliaria, pero no en HD convencional; sin embargo, hubo sesgos de
seleccion de pacientes al ingresar a DP, ya que ingresaban pacientes de
mayor edad y con mayores comorbilidades.

Rufino et al.?°

en un estudio de seguimiento a mediano plazo (3 afios),
encontrd ventajas de supervivencia de la modalidad de DP respecto a HD,
incluso estratificando por edad, diabetes y sexo. Debido a que ambas
modalidades siguen evolucionando afo tras afio, las revisiones periddicas
de supervivencia comparada nos pueden ayudar a informar a los
pacientes sobre la decision de elegir una u otra modalidad.

Antolin et al.*! en el afio 2002 publicé un estudio de supervivencia
comparativa en Valencia-Espafia, no encontrando diferencias entre
ambas modalidades de didlisis con un seguimiento promedio de 7 afios.
El estudio NECOSAD, con la inclusion de 38 pacientes (HD:18 y
DP:20) de 773 posibles, tuvo resultados que favorecieron a los pacientes
ingresados a DP (Hazard ratio ajustada para la mortalidad de 3,6 para la
HD vs la DP), aunque no podria extrapolarse debido al tamafio muestral
considerado '

El estudio canadiense de Murphy et al.*® no presentd diferencias
significativas en la mortalidad en pacientes en HD y DP. El estudio
CHOICE *°, present6 resultados discordantes con respecto al prondstico
de los mismos subgrupos de pacientes del US Medicare.

Lukowsky et al.3' compar6 la supervivencia de HD y DP en 23718

pacientes incidentes durante los primeros 2 afios de tratamiento,



encontrando que los pacientes incidentes en DP tenian 48% mas de
supervivencia. Estos hallazgos, pueden tener implicaciones importantes
para la eleccion de la modalidad de didlisis y la asignacion de recursos
en los programas de TRR. En publicaciones del Registro Holandés y del
Registro ANZDATA (Registro de Australia y Nueva Zelanda), se reportd
que la ventaja en la supervivencia de DP comparada con HD disminuye
con: el tiempo de tratamiento, la edad avanzada y la presencia de
diabetes; manteniéndose en uno de los registros la ventaja para la DP s6lo
en el primer afio **

Otro estudio

, realizado en Ourense-Espafia, con 32 afios de
seguimiento demuestra que la sobrevida en TRR es mayor cuando se
comienza por DP y se transfiere al paciente posteriormente a HD; y el
riesgo de morir fue 2,6 veces mayor en los pacientes mayores de 65 afios,
aumentando este riesgo en 50% en los pacientes con diabetes.

Existen incluso, estudios comparativos entre DP y HD domiciliaria, que
sugieren resultados similares de supervivencia en la técnica, tasa de
hospitalizaciones y mortalidad; lo que sugiere la posibilidad, de ser
terapias coadyuvantes y no exclusivas de inicio >+

En Peru Carrillo y Col 7, describen el 2,3% de proporcion de muertes
por ERC en el periodo 2003 al 2015 de todos los fallecidos en Pert.
Herrera y col'8, reportaron un estudio en el cual la mortalidad hospitalaria

en la poblacion incidente en HD fue 23%; encontrando, ademas, un

control predialisis deficiente. Lo anterior se suma a los hallazgos

10
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encontrados por Huaya y col.”” quien reportd 83% de pacientes con

ERCS5 derivados de forma tardia al nefrélogo.

Guevara y col. ¥

en su tesis realizada en Arequipa-Peru, con seguimiento
de los pacientes de hasta 10 afios, reporté mayor tiempo de supervivencia
en pacientes en DP comparado con HD (12 meses vs 7 meses).

Cieza y col.* en 1992, publicé un estudio mostrando que: el centro de
atencion, la cobertura econdmica de atencion, la edad y las causas de
insuficiencia renal crénica influyeron significativamente sobre el estado
final o prondstico del paciente; sin embargo, la cobertura de salud en
Perti ha cambiado con los afos, a favor de los pacientes adscritos al
MINSA. Meneses y col. *° encontré que la sobrevida en los primeros 5
afios del ingreso a HD no se modifico en el tiempo, a pesar del importante
progreso tecnoldgico en dialisis y el incremento en el Kt/V (expresion
matematica utilizada para medir la eficiencia de la terapia de didlisis).
Pinares y col. *!en el afio 2018, evalu6 la supervivencia en pacientes que
ingresaron a HD entre 1982 y 2009 en una institucion privada prestadora
de servicios de salud, adscrita a EsSalud; los cuales fueron seguidos hasta
el ano 2015, encontrando menor supervivencia relacionada con la
condicion de ser adulto mayor, diabético y no haber tenido la posibilidad

de trasplante renal. Cieza y col.*?

evaluaron pacientes del hospital
Cayetano Heredia de Lima, comparando las TRR de pacientes bajo

financiamiento del MINSA, encontrando mejor supervivencia en

menores de 60 afios y varones; ademdas de mejor calidad de vida

11



relacionada a la posibilidad de ser trasplantado, tener menos de 50 afios,
y estar en DP.

Recientemente, en el afio 2022 se publicd un estudio comparativo de
pacientes adscritos a EsSalud en Trujillo-Perti en TRR croénica de HD y
DP, en el cual reportaron no haber encontrado diferencias en la
sobrevida: 32 meses en HD (RIC: 20-53) y 32,5 meses en DP (RIC: 18-
57) (p=0,999); encontrando ademas mayor mortalidad con edad >60 afios
(HR 1,77; p<0,001) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2) como causa de ERC
(HR 1,63; p=0,002)**

El HNDAC del Callao atiende al 100% de pacientes que ingresan a
terapia cronica de HD y DP del MINSA Callao. Existen reportes
contradictorios en relacion a la supervivencia de HD y DP. La finalidad
de la presente investigacion fue analizar la supervivencia comparada de
ambas terapias, en el escenario del HNDAC, que es un hospital estatal
que atiende poblacidn de bajos recursos econdmicos, que realiza dialisis
con apoyo del SIS, con limitada capacidad para realizar y supervisar la

HD y DP.

12



V.

METODOLOGIA

V.1. Tipo de investigacion: Cohorte retrospectiva. Estudio de
supervivencia.

V.2. Diseiio de la investigacion:

Estudio de Cohorte retrospectiva que evalud la supervivencia de
los pacientes que ingresaron a HD y DP desde enero 2012 hasta

diciembre 2021.

V.3. Poblacion, muestra u objeto de estudio.

V.3.1. Poblacion:
Pacientes con diagndstico de ERCS, que ingresaron a terapia
cronica de didlisis (HD y DP) en el HNDAC del Callao.

V.3.2. Muestra:
Poblacion de pacientes con ERC 5, que ingresaron a HD y DP,
desde enero 2012 hasta diciembre 2021 en el HNDAC del
Callao. El seguimiento de los pacientes se realizo hasta el 30
de junio 2022.

V.3.3. Criterios de inclusion y exclusion:

Se incluy6 la totalidad de pacientes incidentes mayores de 18
afios con mas de 3 meses en terapia cronica de HD y DP, que
iniciaron terapia dialitica en el HNDAC del Callao. Se
excluyd a pacientes con trasplante renal previo, con historia de
haber iniciado HD o DP en otro centro hospitalario, y aquellos

que fallecieron antes de 3 meses de haber iniciado la terapia.
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V.4. Materiales:

V.4.1. Variables. Outcome primario: Supervivencia en personas

sometidas a dialisis.

e Variable principal: Supervivencia (considera la fecha de
inicio y fecha de salida hasta el fallecimiento o el final de

seguimiento).

e Variable independiente: Tipo de terapia (Poblacion

expuesta: HD vs poblacion no expuesta: DP).

V.5. Instrumentos: Se utiliz6 los siguientes instrumentos:

- Fichas de datos para inicio de terapia de dialisis crénica del

servicio de nefrologia del hospital Carrion del Callao.

- Historias clinicas de DP del servicio de nefrologia del

HNDAC del Callao.

- Cuadernos de registro de HD y DP del servicio de nefrologia

del HNDAC del Callao.

- Bases de datos de inicio y de seguimiento de los pacientes,

del servicio de nefrologia del HNDAC del Callao.

- Registro online de SINADEF (sistema nacional de

defunciones).
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V.6. Procedimientos y técnicas:
Los datos utilizados para el andlisis fueron anonimizados, sin que
haya alguna forma de identificar a las personas que brindaron su
informacion para la base de datos. Bajo responsabilidad de los
custodios de los datos, se aseguro el proteger la confidencialidad
de la informacion de los mismos, entregindose a los
investigadores datos andénimos y codificados, ademas que se

limito6 el acceso de terceros a dichos datos.

Obtencion de los datos: La recoleccion de datos inicid con la
revision de fichas, datos de cuadernos de registro, y bases de datos
de pacientes en HD y DP del Servicio de nefrologia del HNDAC
del Callao (El servicio de nefrologia del hospital, tiene registro de
todos los pacientes que ingresan tanto a terapia de HD como DP).
Posteriormente, se reviso los archivos de seguimiento y reportes
de salida de terapia de los pacientes. Para corroborar los datos de
mortalidad, se ingres6 al SINADEF, donde se ubicé el certificado
de defuncion en el que figura la fecha y causa de muerte. Luego,
se cred una base de datos en Excel consignando datos clinicos de
ingreso de los pacientes a terapia de dialisis, y datos de
seguimiento, de acuerdo a las variables y covariables planteadas

en el presente estudio.

Una vez completada la base de datos, se procedié a codificar a
cada paciente, para que no pueda ser identificado en la base de

datos que se cre6 con fines del analisis de datos.
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V.7. Consideraciones éticas.

Este estudio fue autorizado por el Servicio de Nefrologia y el
Departamento de Medicina del HNDAC del Callao. Ademas, fue
aprobado por los Comités de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia y del Hospital Daniel Alcides Carrion del
Callao.

V.7.1. Consentimiento informado: No fue necesario el

consentimiento informado.
V.7.2. Financiamiento: El presente proyecto fue autofinanciado

por el investigador.

V.8. Plan de analisis de datos.
Estadistica Descriptiva:

Para describir las variables continuas se utilizé la mediana y el rango
intercuartilico (RIC) en el caso de variables de distribucion no
normal. Para las variables categoricas se considerd frecuencias
absolutas y porcentajes. Se muestran los datos mas relevantes en

tablas y graficos.

Para comparar las caracteristicas generales de ambos grupos se
utiliz6 chi2 para las variables categoricas, y la prueba U de Mann
Whitney para las variables continuas (p<0.05 como resultado

estadisticamente significativo).
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Estadistica analitica:

Se realizo el analisis bivariado calculando Hazard Ratio (HR) e
intervalos de confianza (IC) al 95% seguin el tipo de didlisis y las
covariables (edad, sexo, tipo de acceso vascular, causa de ERC, y
tiempo de terapia) (p < 0,05). Se realizo el andlisis multivariado
usando el modelo de regresion de Cox para evaluar el riesgo de
fallecer con HR e IC al 95% ajustado al tipo de dialisis para las
covariables (edad, sexo, tipo de acceso vascular, causa de ERC, y

tiempo de terapia) (p < 0,05).

Se evaluo el cumplimiento de los supuestos de riesgos
proporcionales segun la razon de verosimilitud, verificando que el
efecto de cada covariable sea independiente uno del otro y que los

riesgos en cada grupo sean proporcionales.

Se calculd la densidad de incidencia para evaluar la velocidad en la
que ocurre el evento de fallecimiento (paciente/afio en riesgo). Se
calcul6 con un método no paramétrico, las estimaciones de Kaplan-
Meier de supervivencia comparada en la cohorte global, segin la
modalidad de terapia dialitica en dos grupos: HD y DP, asignando
como desenlace la probabilidad de fallecer y como censuras los
pacientes que estaban vivos al finalizar el estudio (incluyendo
aquellos que cambiaron de HD a DP o viceversa), y que se perdieron
durante el periodo de estudio. Los resultados de este modelo se

muestran en curvas de supervivencia. La probabilidad de
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supervivencia se muestra hasta los 3 afios. Se utilizé la prueba
estadistica Long Rank para evaluar diferencias significativas entre

las curvas de supervivencia. (p < 0,05).

Se calcul6 la potencia estadistica para la asociacion de la variable
independiente: tipo de didlisis, con la variable dependiente:
supervivencia. Para 901 pacientes registrados en este trabajo se
estim6, de acuerdo a datos de la literatura, que el riesgo de
mortalidad ajustado para la DP en comparacion con la HD fue un
49% menor que para HD (RR: 0,509; IC 95%: 0,259-0,999; p =
0,049) 2°; con estos datos el estudio tiene una potencia del 100% para

detectar diferencias entre las variables.

Se construyd un modelo de regresion predictivo con regresion
logistica multivariada para identificar los factores prondstico
asociados a mortalidad en los pacientes de ambos grupos, tomando
en cuenta inicialmente todas las covariables posibles de tener dicho
efecto, para luego retirar una a una mientras tuvieran un p<0,05 de
significancia estadistica. Los resultados de dicho modelo se expresan
en OR (IC 95%), y el modelo final sdlo incluye las variables con

<0,05 de significancia estadistica.

Se utilizo el programa Stata 17 version actualizada, bajo licencia

institucional de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.
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VI. RESULTADOS

VI.1. Seleccion de pacientes.

Se registro 988 pacientes (804 en HD, 184 en DP) de la base de datos
inicial de pacientes incidentes en TRR cronica desde enero 2012 hasta
diciembre 2021. De los 804 pacientes en HD, se excluy6 a 55
pacientes (2 por no ser ubicados y 53 por fallecer antes de 3 meses de
iniciar HD) quedando 749 pacientes. De los 184 pacientes en DP, se
excluyo a 32 pacientes (2 por historia de trasplante renal y 2 por
fallecer antes de 3 meses de iniciar DP, 28 por haber recibido HD

previa >3 meses), quedando 152 pacientes. (Grafico 1)

901 pacientes
ingresaron a dialisis

cronica
[
749 a HD 152 aDP
[ | [ |
Vivos [ Fallecidos Vivos [ Fallecidos

Grifico 1. Seleccion de pacientes.
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VI1.2. Caracteristicas generales de los pacientes

Ingresaron al estudio 901 pacientes que iniciaron terapia de dialisis
entre diciembre 2012 y diciembre 2021, y que cumplieron con los
criterios de inclusion, de los cuales se incluyo: 749 pacientes en HD
(86,1%) y 152 pacientes en DP (13,9%). Con la prueba de Kolmogorov-
Smirnov, se obtuvo que no hubo distribucion normal entre ambos
grupos. Cuando se realiz6 la comparacion de las caracteristicas de los
pacientes: la mediana de la edad fue 58 anos (RIC: 49-66) para HD y
57,5 anos (RIC: 46-63,5) para DP (p=0,093), teniendo > 60 afios 319
pacientes (42,6%) en HD y 57 pacientes (37,5%) en DP (p=0,246);
fueron varones 430 pacientes (57,4%) en HD y 59 pacientes (38,8%) en
DP (P<0,001); el tipo de seguro en su mayoria fue SIS gratuito para
ambos grupos 679 pacientes (90,7%) en HD y 133 pacientes (87,5%)
en DP (p=0,117); fueron referidos de otras regiones del pais 129
pacientes (17,2%) en HD y 62 pacientes (40,8%) en DP (p<0,001); la
causa de ERC fue diabetes tipo 2 en 336 pacientes (44,9%) en HD y 72
pacientes (47,4%) en DP (p=0,004); la principal comorbilidad en
ambos grupos fue HTA con 564 pacientes (75,3%) en HD y 140
pacientes (92%) en DP (p<0,001), requiriendo 2 o mas
antihipertensivos 264 pacientes (46,8%) en HD y 98 pacientes (70.0%)

en DP. (Tabla 1)

El acceso de dialisis en HD fue CVC transitorio en 517 pacientes
(69%); en el caso de los pacientes en DP, todos iniciaron con un catéter

de larga permanencia.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes en HD y DP

Caracteristicas generales Hemodialisis Diaélisis Peritoneal P<0,05
N (749) N (152)
Edad (mediana) en afios 58 (RIC 49-66) 57,5 (RIC 46-63,5) 0,093
Edad > 60 afios 319 (42,6%) 57 (37,5%) 0,246
Sexo <0,001
- Hombre 430 (57,4%) 59 (38,8%)
- Mujer 319 (42,6%) 93 (61,2%)
Tipo de seguro 0,117
- SIS gratuito 679 (90,7%) 133 (87,5%)
- SIS planes no gratuitos 70 (9,3%) 19 (12,5%)
Procedencia <0,001
- Callao 620 (82,8%) 90 (59,2%)
- Lima 84 (11,2%) 25 (16,5%)
- Provincias 45 (6%) 37 (24,3%)
Causa de ERC 0,004
- Diabetes tipo 2 336 (44,9%) 72 (47,4%)
- Hipertension 179 (23,9%) 46 (30,3%)
- GMN o UPO 124 (16,5%) 12 (7,9%)
- No filiada 110 (14,7%) 22 (14,4%)
Comorbilidades
- DM2 336 (44,9%) 72 (47,4%) 0,571
- HTA 564 (75,3%) 140 (92%) <0,001
- FCC 25 (3,3%) 63 (41,4%) <0,001
Numero de antihipertensivos <0,001
- <1 300 (53.2%) 42 (30%)
- 22 264 (46,8%) 98 (70%)

SIS: Seguro integral de salud; ERC: Enfermedad renal cronica; UPO: Uropatia obstructiva; DM2:
Diabetes Mellitus tipo 2; HTA: Hipertension arterial; FCC: GMN: Glomerulonefritis; Falla
cardiaca cronica; FAV: Fistula arteriovenosa; HD: Hemodialisis.

En los exdmenes de laboratorio basales, en ambos grupos, el grupo
sanguineo predominante fue O+ (p=0,089), y la frecuencia de serologia
positiva para sifilis, VIH, AgHsB o antiVHC fue baja o nula. Hubo
diferencia en los niveles promedio de Hb: 8,6 g/dL en HD y 9,3 g/dL
en DP (p<0,001); glucosa: 94 g/dL. en HD y 99 g/dL en DP (p<0,001);
creatinina 6,7 mg/dl en HD y 7,5 mg/dl en DP (p =0,006); y albumina

3,6 g/dL en HD y 3,55 g/dL (p=0,014). (Tabla 2)
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Tabla 2. Examenes de laboratorio

Tipo de dialisis Hemodialisis Dialisis Peritoneal P<0,05
N (749) N (152)

Grupo sanguineo 0,089
O+ 594 (79,3%) 133 (87,5%)

A+ 110 (14,7%) 12 (7,9%)

B+ 37 (4,9%) 5@3,3%)

Otro 8 (1,1%) 2 (1,3%)

Hemoglobina 8.6 (7,6-10) 9,3 (8,4-10,5) <0,001
Glucosa 94 (84-110) 99 (88-133,5) <0,001
Urea 124 (88-159) 124 (98,5-159,5) 0,566
Creatinina 6.7 (5,2-8,8) 7,5 (5,4-10,1) 0,006
Calcio 8.8 (8-9,6) 8,5 (8-9,2) 0,017
Fosforo 4.6 (3,8-5,3) 4,7 (4-5,3) 0,293
TGO 18 (12-24) 20 (13-29) 0,058
TGP 16 (11-25) 18,5 (12-25,5) 0,119
Fosfatasa alcalina 250 (187-349) 242 (178,5-341,5) 0,431
Albliimina 3,6 (3,3-4) 3,55 (3,2-3,8) 0,014

TGO: transaminasa glutamica oxalacética; TGP: transaminasa glutamico piravica.

Respecto al seguimiento a 3 afios de ambos grupos, hubo mas pacientes

fallecidos en HD 354 (47,3%) que en DP 45 (29,6%) (p<0,001); la

causa de muerte fue asociada a descompensacion de la enfermedad

renal cronica en 215 pacientes (60.7%) en HD y 10 pacientes (22,2%)

en DP (p<0,001). Fueron saliendo de terapia de didlisis: a los seis meses

58 pacientes (7,7%) en HD y 7 (4,6%) en DP (p=0,173); al afio 149

pacientes (19,9%) en HD y 13 pacientes (8,6%) en DP (p=0,004); y a

los 3 afios 366 pacientes (48,9%) en HD y 59 pacientes (38,8%) en DP

(p=0,099). (Tabla 3)
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Tabla 3. Seguimiento

Tipo de dialisis Hemodialisis | Didlisis Peritoneal | P<0,05
N (749) N (152)
Salidas de terapia:
- 6 meses 58 ((7,7%) 7 (4,6%) 0,173
- 1lafio 149 (19,9%) 13 (8,6%) 0,004
3 afios 366 (48,9%) 59 (38,8%) 0,099
Causas de salida de terapia: 366 (100%) 59 (100%) <0,001
- Fallecio 354 (96,7%) 45 (76,3%)
- Cambio de modalidad 10 (2,7%) 10 (16,9%)
- Cambio de seguro 2 (0,6%) 4 (6,8%)
Causas de muerte: 354 (100%) 45 (100%) <0,001
- Relacionadas a ERC5 215 (60,7%) 10 (22,2%)
- Infecciones no 84 (23,7%) 23 (51,2%)
relacionadas a dialisis
- Cardiovascular 31 (8,8%) 10 (22,2%)
- Neumonia COVID 24 (6,8%) 2 (4,4%)

VI1.3. Analisis de supervivencia

De la cohorte de 901 pacientes, hubo 399 (44,3%) eventos (pacientes
fallecidos), y sobrevivieron 502 (55,7%). La mediana de supervivencia
de los pacientes fue 26 meses (RIC 12-51) en HD y 33 meses (RIC 16-
51,5) en DP (p=0,072). La densidad de incidencia global de muerte fue
19 casos por cada 100 pacientes/afio en riesgo (HD 21 casos por cada
100 pacientes/afo en riesgo vs DP 14 casos por cada 100 pacientes/afio

en riesgo).

La probabilidad acumulada de supervivencia o tasa de supervivencia
global a los 3 afios en HD fue 48% (IC 95%: 44-52) versus DP 65% (IC

95%: 56-73). (Tabla 4)
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Tabla 4. Probabilidad acumulada de supervivencia en HD y DP.

Intervalo de | Tipo de | Expuestos | Fallecidos | Pérdidas | Probabilidad | IC 95%
tiempo terapia de
Supervivencia
%
0 —1 afio HD 749 145 35 80,2+1.5 (77-83)
DP 152 11 7 92,6+2,2 (87-96)
1 - 2 afios HD 569 119 42 63,8+1,8 (59-66)
DP 134 19 19 78,4£3,5 (71-84)
2 - 3 aflos HD 408 92 26 48,2+1,9 (44-52)
DP 96 15 13 65,3+0,4 (56-73)

Las curvas de Kaplan Meier en las que se comparan las poblaciones de
pacientes en HD Vs DP, muestran mayor supervivencia de pacientes en
DP comparada con HD, diferencia que se mantiene hasta los 36 meses de

seguimiento (p=0,012). (Gréfico 2).
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Grafico 2. Curva de Kaplan Meier de supervivencia global comparada
HD vs DP. Log Rank test p=0,0012.

Cuando se realizd6 comparaciones de las curvas por edad categorizadas
con el punto de corte de 60 afios (>60 afios Vs < 60 afios), se evidencia

mayor supervivencia en pacientes <de 60 afos (Grafico 3a). Al analizar
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los subgrupos seglin el tipo de terapia, la diferencia a favor de los
pacientes < 60 afos se mantiene en el grupo de HD (Gréfico 3b), en el
caso de pacientes en DP a partir de los 12 meses se observa diferencia a

favor de los pacientes < 60 afos (Grafico 3C).
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- Supervivencia en DP segln edad
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Grafico 3. Curvas de Kaplan Meier segun edad categorizada >60
afnos vs < 60 afios. Todos los pacientes: Log Rank test p<0,001
(a), pacientes en HD: Log Rank test p< 0,001 (b); y pacientes en
DP: Log Rank test p=0,2875 (c).

Cuando se comparo las curvas segun el paciente sea hombre o mujer, no
hubo diferencia en la supervivencia del total de pacientes (Grafico 4a).
Al analizar los subgrupos segun el tipo de terapia, se mantiene la
tendencia de las curvas en el grupo de HD, sin diferencias significativas
(Grafico 4b), pero en el caso de pacientes en DP se observa diferencia a

favor de las mujeres (Grafico 4C).
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Supervivencia de pacientes en HD segln sexo
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Grafico 4. Curvas de Kaplan Meier segin sexo. Todos los pacientes: Log
Rank test p=0,1409 (a), pacientes en HD: Log Rank test p=0,6565 (b), y
pacientes en DP: Log Rank test p=0,0483 (c).

Cuando se compard las curvas seglin el paciente tenga o no el diagnostico
de diabetes tipo 2, se evidencia mayor supervivencia en pacientes no
diabéticos (Grafico 5a). Al analizar los subgrupos segin el tipo de
terapia, la diferencia a favor de los pacientes no diabéticos se mantiene
en el grupo de HD (Grafico 5b), no siendo tan clara en el caso de
pacientes en DP hasta los 15 meses en que se observa diferencia a favor

de los pacientes no diabéticos (Grafico 5C).
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Curva de supervivencia global de pacientes segun diagnostico de DM
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Grafico 5. Curvas de Kaplan Meier segun diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2 (DM2). Todos los pacientes Log Rank test p<0,001 (a),
pacientes en HD: Log Rank test p<0,001 (b), y pacientes en DP: Log
Rank test p=0,1381 (c).
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Cuando se evaluaron las curvas de Kaplan Meier segun el tipo de acceso
de didlisis, se comparo el acceso temporal con los accesos permanentes
(Fistula arteriovenosa, CVC permanente de HD, catéter permanente de
DP), evidencidndose menor supervivencia en pacientes que inician

dialisis cronica con accesos venosos temporales. (Grafico 6).
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Grafico 6. Curva de Kaplan Meier de supervivencia global comparada
de acceso temporal vs. acceso permanente de dialisis. Log Rank test
p=0,0011.

Las probabilidades de fallecer fueron mayores para pacientes en HD
que en DP (HR: 1,502; IC 95% 1,168-1,931; p=0,008). Al realizar el
analisis bivariado ajustado al tipo de didlisis se encontrd que habia mas
riesgo de fallecer: a mas edad del paciente (HR: 1,021; IC 95%: 1,015-
1,027; p< 0,001), teniendo >60 afos (HR: 1,580; IC 95%: 1,339-1,865;
p<0,001), iniciando didlisis con un acceso temporal (HR: 1,316; IC
95%: 1,114-1,556; p=0,001), siendo diabético (HR: 1,523; IC 95%:

1,291-1,797; p<0,001). No se encontro6 asociacion del sexo del paciente
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con el riesgo de fallecer (HR: 1,129; IC 95%: 0,958-1,278; p=1,332).

(Tabla 5).

Tabla 5. Analisis de regresion de Cox bivariado de los factores asociados a

supervivencia, ajustado al tipo de terapia de dialisis.

Fallecidos Vivos
Tipo de terapia N (877) N (324)
HD DP HD DP Hazard IC 95% Valor de p
Ratio
N (507) N (70) N (242) N (82)

Edad > 60 afios 238 (46,9%) | 30(42,9%) | 81(33,5%) | 27 (32,9%) | 1,580 | 1,339-1,865 <0,001

<=60 aflos 269 (53,1%) | 40 (57,1%) |[161 (66,5%)| 55 (67,1%)
Sexo femenino 214 (42,2%) | 40(57,1%) (105 (43,4%)| 53 (64,6%) | 1,129 | 0,958-1,332 0,146

masculino 293 (57,8%) | 30(42,9%) |137 (56,6%)]| 29 (35,4%)
Tipo de seguro
SIS gratuito 466 (92%) 63 (90%) 213 (88%) | 70 (85,4%) | 1,051 | 0,703-1.571 0,400
SIS planes no 41 (8%) 7 (10%) 29 (12%) | 12 (14,6%)
gratuitos
Procedencia
Lima-Callao 481(94,9%) | 50 (71,5%) |223(92,1%)| 65 (79,3%) | 0,847 | 0,618-1,159 0,299
Provincias 26 (5,1%) 20 (28,5%) | 19(7,9%) | 17 (20,7%)
Causa de ERC
Diabetes tipo 2 247 (48,7%) | 39 (55,7%) | 89 (36,8%) | 33 (40,2%) | 1,523 [ 1,291-1,797 |  <0,001

Otras causas

260 (51,3%)

31 (44,3%)

153 (63,2%)

49 (59,8%)

Por otro lado, segun el tiempo en dialisis (ambos tipos de terapia), se
encontrd riesgo de fallecer: en un afio de terapia de dialisis (HR: 13,459;

IC 95%: 10,666-16,984; p< 0,001) y en 3 afios de terapia de didlisis

(HR: 18,800; IC 95%: 14,641-24.; p< 0,001).
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En el analisis multivariado de Cox, se encontr6 mas riesgo de fallecer
en los pacientes en HD comparado con DP (HR: 1,351, IC 95%: 1,018-
1,792, p=0,037); ademas, ajustado al tipo de didlisis, se encontr6 que el
riesgo de fallecimiento fue mayor en pacientes mayores de 60 afios
(HR: 1,518, IC 95%: 1,285-1,792, p< 0,001), diabéticos (HR: 1,492, IC
95%: 1,263-1,762, p<0,001); que iniciaron con catéter temporal de

dialisis (HR: 1,221, IC 95%: 1,011-1,473, p=0,038). (Tabla 6).

Tabla 6: Analisis global multivariado de Cox ajustado al tipo de terapia.

Hazard
. L. Ratio
Variable de asociacion IC 95% Valor de p
Tipo de terapia: HD 1,351 1,018-1, 792 0,037
Edad > 60 afios 1,518 1,285-1,792 <0,001
Diabetes tipo 2 1,492 1,263-1,762 <0,001
Acceso temporal de dialisis 1,221 1,011-1,473 0,038

En la construccion del modelo de regresion prondstica se incluyd
inicialmente las variables y covariables que pudieran predecir la
mortalidad de los pacientes en HD y DP. El modelo final indica que el
paciente que tiene mas riesgo de fallecer es el paciente que ingresa a
HD cronica (OR 2,19; IC 95%: 1,49-3.21; p<0,001), mayor de 60 afios
(OR 1,54; IC 95%: 1,18-2,02; p=0,002, y con diagnostico de DM2 (OR

1,51; IC 95%: 1,16-1,98; p=0,003). (Tabla 7)
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Tabla 7. Modelo de regresion predictivo de mortalidad.

GLOBAL
Variable OR IC 95% p
Uso de hemodialisis 2,19 1,49-3.21 <0,001
Edad > 60 afios 1,54 1,18-2,02 0,002
Diabetes tipo 2 1,51 1,16-1,98 0,003
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VIIL

DISCUSIONES

Nuestros resultados indican que la mediana de supervivencia, asi como
la probabilidad acumulada de supervivencia fueron mayores en los
pacientes en DP comparados con HD. La densidad de incidencia de
muerte por cada 100 pacientes/afio en riesgo fue mayor en HD.

Las curvas de Kaplan Meier muestran mayor supervivencia de
pacientes en DP comparada con HD, ademas de una diferencia a favor
de pacientes < 60 afios, no diabéticos, y que inician dialisis cronica con
accesos permanentes; asi como el modelo de regresion de Cox demostro
que el mayor riesgo de muerte de la HD fue ser pacientes mayores de
60 afios, diabéticos, y en especial aquellos que iniciaron la didlisis con
catéter temporal. Este hallazgo usualmente no pesquisado en otras
series, explica la mayor mortalidad por el incremento de infecciones
asociadas a su uso, asi como la poca efectividad del tratamiento con este
tipo de acceso vascular; considerando que el uso de catéteres
temporales de HD habitualmente esta destinado para aquellos pacientes
que cursan con eventos de insuficiencia renal aguda, o en caso de
necesidad de dialisis de urgencia, en el cual se tiene menos de 24 horas
para iniciar dicha terapia.

Existen estudios de supervivencia con resultados similares a nuestros

6,7,20,27,31 1 46

hallazgos , otros estudios como el de Mc Donald et a
encontr6 ventajas en DP en el primer afio de seguimiento, luego de lo
cual se igualan los resultados; datos que contrastan con aquellos que
encontraron  supervivencia similar en ambos tipos de

19,21,24,25,29,30,43

terapia Lo mencionado, nos indica que existen
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resultados heterogéneos respecto a la supervivencia comparada entre

HD y DP, como lo analiza Remon et al. "’

en el afio 2010, y como se
puede observar en los resultados de estudios publicados en la tltima

; 43,50,54,56,61-63,65.
década ;

sin embargo, en el andlisis de las series
frecuentemente no caracterizamos los escenarios en los cudles se
realizan los estudios, los cuales difieren notablemente, principalmente
por factores socio-econdmicos de la poblacion atendida o el apoyo del
sistema de salud. En nuestra realidad, por ejemplo, existe una alta
incidencia de pacientes que inician terapia de dialisis de manera tardia,
sin que estos hayan sido evaluados a tiempo por un especialista, que lo
haya encaminado a tener un acceso vascular permanente, y menos poder
iniciar de forma programada la terapia de didlisis. Pero aun mas,
muchas veces a pesar de haber sido evaluados por un especialista e
indicada la creacion de la fistula arteriovenosa, los mecanismos
administrativos de las entidades publicas no permiten que se efectivice
este requerimiento, pasando mucho tiempo entre el momento que es
captado hasta que se logre el acceso vascular esperado. Es en estos
casos que el paciente en HD crénica, habiendo iniciado la terapia con
un catéter temporal, pasa semanas o meses a la espera de un acceso
vascular permanente, presentando multiples complicaciones como
infecciones o disfuncion, ademas de la baja efectividad de dialisis.

Nuestros resultados representan un importante aporte para el pais, al ser
un estudio comparativo a mediano plazo entre ambas terapias dialiticas

en una institucion estandar del MINSA a partir del inicio de la cobertura
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financiera por parte del estado para ambas terapias de dialisis. Estos
datos ademas, aportan a la comunidad nefrologica en la mejora de
informacion a nivel regional y nacional; asi como, permite comparar
nuestros datos con los reportados en Latinoamérica, que tiene la tasa de
mortalidad por ERC mas alta del mundo, siendo la ERC la segunda
causa de afios de vida perdidos en la regién '*; panorama preocupante
ya que ademas en los Ultimos afios, la ERC ha pasado del noveno al
quinto lugar en causa de muerte en todo el mundo '*

Nuestro estudio entonces cobra importancia, ya que en Pert, desde los

1 39,42 40,41

estudios de Cieza y co y otros estudios contemporaneos que
evaluaron la supervivencia de pacientes en HD, con el seguimiento de
pacientes hasta el afo 2015, época en que la cobertura de salud no era

completa a nivel nacional; no se ha reportado otro estudio con un tiempo
de seguimiento similar o mayor que evalte la supervivencia comparada
de pacientes del MINSA. Lo anterior supone una realidad diferente
respecto a resultados de los pacientes; alin més que en otro estudio de
Cieza y col.*? publicado en la década anterior, quien comparo la calidad
de vida de pacientes de las tres modalidades de TRR (los otros estudios
solo evaluaron pacientes en HD), encontré6 mejor calidad de vida en
pacientes trasplantados a cualquier edad y en DP en caso tuvieran menos
de 50 afios, con un tiempo de seguimiento similar al nuestro de tres afios.

1.2 en el

Si nos referimos a estudios nacionales recientes, Guzman y co
2022, reportd una cohorte retrospectiva con pacientes de EsSalud

ingresados a TRR entre el 2015 y 2019, con seguimiento de hasta cinco
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aflos, con similar supervivencia en HD y DP en su poblacion; este
estudio que difiere en el resultado de supervivencia global con el
nuestro, tiene algunos aspectos que podrian explicar esta diferencia; por
un lado, los pacientes con seguro de EsSalud son personas que tienen un
nivel socioeconémico mejor que los pacientes con SIS *7, lo que
explicaria en parte la diferencia en las medianas de supervivencia en HD
(26 meses en nuestro trabajo versus 32 en la cohorte de Guzmén); Sin
embargo, algo que llama la atencidn, es que la mediana de supervivencia
en DP es similar a la reportada por Guzman, lo que sugiere que en el
caso de DP la supervivencia no depende del tipo de seguro de los
pacientes. Esto es un hallazgo muy importante ya que el éxito de esta
terapia depende en gran parte del compromiso del paciente con el
autocuidado, asi como del entorno familiar, ademas del seguimiento y
monitoreo multidisciplinario por parte de la entidad de salud, alin mas
se estaria mostrando un resultado a favor de una terapia domiciliaria.

Cuando comparamos nuestros resultados con estudios de paises
norteamericanos y europeos: Stack et al.® reporté mayor porcentaje de
mortalidad global al afio de iniciada la terapia (HD 25% vs DP 20%)
manteniendo diferencia a favor de la DP hasta el tercer afio en una
poblacion de Texas-EEUU, como es el caso de nuestro trabajo; por otro

1_24

lado, Madziarska et al.”* reporta un tiempo promedio en dialisis de 22

meses, sin diferencia significativa segiin modalidad de terapia en una

1‘21

poblacion de Polonia; a diferencia de Antolin et al.”" que reportd una

mediana de supervivencia en Espafia mejor que la nuestra, (HD 58 y DP
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54 meses vs HD 26 y DP 33 meses). Existen otros resultados similares

al nuestro, como es el caso de Rufino et al.?’

que en 36 meses de
seguimiento encontrd resultados a favor de DP, independiente de la
edad, y del diagnoéstico de diabetes que son factores asociados a mayor
mortalidad en estos pacientes.

En el caso de Oceania, segiin datos del Registro ANZDATA??, hubo
ventaja para la DP so6lo en el primer afio '*%; datos similares a los del
registro canadiense y danés '°.

Una de las caracteristicas que difieren entre HD y DP, es el lugar donde
se realiza la terapia; siendo la DP una terapia domiciliaria, que evita que
el paciente y familiares se trasladen a otro lugar para dicho efecto; al
respecto, Marshall et al.?” reporto el incremento de la oferta de HD
domiciliaria en Nueva Zelanda, y sus ventajas en la supervivencia junto
con la DP, en comparacion con la HD convencional en la que el paciente
acude a un centro de HD de forma ambulatoria; resultado que ya en el
afio 1989 Rubin et al.?® no pudo demostrar, pero que desde esa época
postulaba la diélisis domiciliaria (DP o HD) como una opcion de terapia
segura; incluso Weinhandl et al.>* encontré menos indice de mortalidad
o falla de la técnica en aquellos pacientes que inician HD domiciliaria
comparada con DP en los primeros meses de seguimiento, igualandose
después.

Si bien nuestro estudio fue retrospectivo y no aleatorizado, para la

muestra se considero el total de pacientes, y al momento de calcular el
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poder de la muestra se obtuvo un 100%; por otro lado, debemos resaltar
que la mayoria de estudios de supervivencia en didlisis son
retrospectivos y no aleatorizados. Existe un estudio aleatorizado y
prospectivo, como es el caso del estudio NECOSAD, con sb6lo 38
pacientes incidentes, que obtuvo resultados a favor de DP en la
poblacion estudiada en Paises Bajos; hallazgo que no es posible
extrapolar a otra poblacion por el escaso niimero de pacientes 4%

Nuestros hallazgos relacionados a las caracteristicas generales de los
pacientes muestran que un mayor numero de pacientes varones
ingresaron a HD, y mas mujeres ingresaron a DP como primera opcion
de terapia, a diferencia de otros reportes donde hubo mas varones en

4346 0 no hubo diferencias®®?!?**, A este respecto,

ambas terapias
queda pendiente investigar si existe algin factor local para la eleccion
de modalidad que se asocie a ser varén o mujer, como la aceptacion de
su enfermedad y el hecho de asumir responsabilidad formando parte de
su tratamiento por parte de las mujeres; en este caso, el paciente tendria
que ser quien decida a que modalidad de terapia iria, como lo plantea
Wong et al.* en una cohorte de pacientes que luego de la indicacion
médica, no encontrd diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos cuando el paciente elegia la TRR, por lo que podria ser
beneficioso evaluar al paciente y decidir en conjunto el equipo médico
y el paciente la TRR en la que va a iniciar.

El porcentaje de pacientes que ingresaron a HD en esta cohorte (86,1%),

fue mayor comparado con los que ingresaron a DP (13,9%); tendencia
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cercana a los datos reportados en las series mundiales y de
Latinoamérica 3!%16; sin embargo, mostramos un porcentaje mayor que
algunos reportes en nuestro pais como es el caso de Essalud que muestra
una prevalencia nacional de 6,5% de pacientes en DP en su ultimo

informe oficial '>!°

, habiendo casos aislados como el reporte de
Guzman*® con 31,8% en DP, teniendo con ese porcentaje la frecuencia
de pacientes incidentes mds alta reportada en nuestro pais y que se
acerca a la data de paises como Costa Rica '%.

Por otro lado, mostramos que la DM2 y la HTA fueron las causas mas
frecuentes en ambos grupos (HD y DP), datos que coinciden con el
reporte de la Sociedad Latinoamericana de nefrologia e hipertension
(SLANH), donde se resalta ademads que, si bien existe un incremento de
la prevalencia de pacientes en TRR, Latinoamérica atn tiene la tarea de
mejorar la cobertura de atencion a este grupo de pacientes, que
corresponderia al 0,1% de la poblacién ¥, este hallazgo es comin en
los reportes locales 141843,

En nuestro estudio, el acceso de inicio mas frecuente en HD fue el CVC
temporal (69% de pacientes), en DP todos los pacientes inician con un
catéter de larga permanencia. Este resultado es relevante, porque el
iniciar HD con un acceso vascular temporal ha sido descrito como factor
de riesgo de morbilidad y mortalidad '°. Estos datos concuerdan con los

reportes de Latinoamérica'? y de nuestro pais 3183943

en que la brecha
de pacientes que ingresan a HD con acceso permanente dista mucho de

la realidad de paises de otros continentes, como es el caso de so6lo 1%
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de los pacientes en HD en Japon, 18% en los Estados Unidos de
Norteamérica, hasta 42% y 44% en Bélgica y Canada que optan por un
catéter de larga permanencia de HD en vez de FAV *, por lo que se
asume que en estos paises los CVC temporales no son una opcion para
pacientes que ingresan a terapia cronica de HD.

A pesar de que el MINSA en Pert, ha tornado su atencion a mejorar la
atencion de pacientes con ERC con necesidad de TRR desde el ano
2012, y financia la terapia de didlisis (HD y DP) mediante el SIS que a
lo largo de los afios ha ido incrementando su cobertura a nivel nacional,
la realidad en nuestro pais, al igual que en el resto de Latinoamérica, es
que los pacientes son referidos tardiamente 2, teniendo segtin hallazgos
nacionales reportados por Herrera y Col.'®, mayor riesgo de fallecer en
caso ingresen a terapia de didlisis por emergencia. En este sentido,
Huauya y col.'>, reportaron 78% de pacientes que debutan en diélisis por
emergencia de un hospital publico del Callao, teniendo que iniciar
didlisis con un acceso vascular temporal, lo que se explica en parte por
la facilidad para la colocacion de dichos catéteres comparado con la
creacion de una Fistula arteriovenosa o la colocacién de un catéter
permanente de HD o DP. Ademas, el hecho de que el paciente inicie
terapia dialitica de urgencia o emergencia implica un alto riesgo de
fallecer durante su primer ingreso a emergencia por esta enfermedad
como lo reporté Herrera y col.'® en el 2013.

Cuando analizamos los motivos por los que en nuestro estudio los

pacientes en HD iniciaron con un CVC temporal en 69% y no un acceso
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permanente, dado que otros estudios como el de Guzman y col.** tienen
un porcentaje cercano al nuestro (63.9%), nos sugiere que este resultado
va mas alla del tipo de seguro o el estado socioeconémico en nuestro
pais, teniendo que ampliar nuestro analisis revisando las politicas de
salud que se han desarrollado en los afios de estudio respecto a la ERC,
que tendrian que ser analizadas y mejoradas con urgencia, ya que como
se menciond previamente por no captar a los pacientes en estadios
tempranos de ERC, estamos consumiendo gran porcentaje del
presupuesto economico destinado para la salud de toda la poblacion, en
tan solo el 0,1% de ella; esto sin mencionar que no existe ain un enfoque
de manejo multidisciplinario unificado en el pais para la poblacion de
dialisis, lo cual da como resultado esfuerzos individuales de
instituciones, centros hospitalarios o centros de didlisis.

Otro aspecto importante a evaluar es respecto a los factores de riesgo de
mortalidad cardiovascular, considerando que la causa mas frecuente de
muerte en pacientes con ERC es la enfermedad cardiovascular, sobre
todo en pacientes que inician TRR, tales como diabetes, hipertension y
dislipidemia®®>?. En el presente estudio consideramos como
comorbilidad asociada el diagnostico de falla cardiaca, ademas de
diabetes, HTA y niveles de colesterol, de las cuales fue la diabetes la
que resulto tener asociacion de riesgo a mortalidad, cuando analizamos
los factores ajustados a la terapia dialitica, hallazgos que se repiten en
los demas estudios independientemente del resultado de supervivencia

global.
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En el presente estudio no se considerd la dosis de didlisis como un
pardmetro a ser evaluado; aunque existen reportes como es el caso de

Keshaviah et al.?

que encontr6 que, incrementando la dosis de didlisis,
independiente de la modalidad, se mejoraba la supervivencia. Por otro
lado, en la presenta investigacion, no encontramos que la albimina o el
colesterol estén asociados a menor supervivencia de los pacientes;

Klinger et al.??

reportd que el nivel de albumina sérica al inicio del
tratamiento era un factor asociado a mortalidad, y cuando el andlisis se
ajusto al tipo de terapia, se encontré mayor mortalidad en pacientes en
HD con colesterol bajo y en pacientes de mayor edad en DP; estos
hallazgos nos hacen reflexionar acerca de si debemos mantener o no por
ejemplo pacientes con hipoalbuminemia sostenida en DP.

La edad ha demostrado ser un factor de riesgo asociado a peor
pronostico en muchas enfermedades, en el caso de los pacientes con
ERC en terapia dialitica no es la excepcion; nuestro estudio encontro
asociacion de riesgo en pacientes mayores de 60 afios, aunque en el
primer afio el grupo de DP no mostrd diferencias significativas,
resultado que pudo haber sido diferente si la muestra de la poblacion en
DP hubiera sido similar a la de HD, luego de este tiempo se encontrd
diferencia a favor de la DP. Comparando nuestro hallazgo con otros
estudios; Madziarska et al.?* en un estudio prospectivo observacional
con cuatro afios de seguimiento, encontrd asociacion entre mayor

supervivencia en DP en los pacientes diabéticos mas jovenes, y en HD

en los pacientes con mejor estado nutricional; resultados que contrastan
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con el presente estudio en que se encontrd6 mejor supervivencia en
pacientes en DP a partir del primer afio de seguimiento en menores de
60 afios, aunque el estado nutricional no fue considerado para nuestro

1.3 realiz6 un metaanalisis con 13065

analisis. En Corea, Han et a
pacientes incidentes en HD y DP, mayores de 65 afios; encontrando que
los pacientes en DP tuvieron mayor riesgo de fallecer.

Por otro lado; Otero y col.** encontro la diabetes y edad como factores
asociados a mortalidad, pero ademas plantea un enfoque interesante con
el concepto de “terapia integrada” en vez de considerar la eleccion de
una terapia exclusiva en los pacientes que ingresan a TRR, sugiriendo
ingresar primero a los pacientes a DP y luego transferirlos a HD, con lo
que podrian tener mejores resultados; mas ain encontrar un enlace entre
DP y HD domiciliaria como lo plantean otros autores 3374

Otros hallazgos de nuestro estudio, muestran el tipo de seguro, que se
asocia a estar calificado para tener cobertura de salud al 100% mediante
el SIS, la mayor parte de pacientes del estudio (90%) cuentan con el
seguro integral de salud gratuito (HD y DP), lo que sugiere como ya se
menciond una situacion econdmica diferente a otras cohortes de
pacientes como la que reporta Guzméan y col.** ya que los pacientes de
EsSalud son pacientes que cuentan con un seguro de salud asociado a su

1.2 en su tesis realizada en pacientes de

condicion laboral. Guevara y co
EsSalud de la ciudad de Arequipa, también reportd mayor supervivencia

en pacientes en DP vs HD (12 vs 7 meses), resultado que contrasta con

el nuestro en que el nimero de pacientes y el tiempo de seguimiento fue
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menor, pero que tuvo resultados similares en supervivencia a pesar de
la diferencia en el tipo de seguro de los pacientes.

Otro aspecto que resalta en nuestro estudio, es que existe un grupo
importante de pacientes del grupo de DP (40%) que fueron referidos en
algiin momento de otras regiones ya que, por motivo de capacidad de
resolucion en su lugar de procedencia, ingresan a DP, terapia que les
permite seguir viviendo sin tener que trasladarse de su lugar de origen,
lo que no podrian hacer si estuvieran en HD, siendo un 17% de pacientes
en HD que fueron derivados de otros lugares, y que tuvieron que
mudarse de ciudad para poder continuar su HD al no contar con dicho
servicio en su ciudad de origen; en este sentido, Miskulin et al.*° sugiere
que para evaluar la supervivencia en la terapia o del paciente, debe
tomarse en cuenta el estado basal del paciente en el momento que
decide ingresar a una u otra TRR, en su reporte menciona que los
pacientes que ingresaron a DP por propia decisién tuvieron menos
comorbilidades que los que ingresaron a HD.

La causa de muerte fue revisada, siendo mayor en HD el porcentaje de
pacientes fallecidos por descompensacion asociada a la enfermedad, lo
que incluy6 causas como insuficiencia respiratoria por sobrecarga
hidrica e infecciones de accesos de dialisis que se complicaron y
causaron la muerte; comparado con DP en que la causa fue infecciones
no relacionadas a la enfermedad ni a la terapia dialitica. En ambos casos
la causa cardiovascular no predomind; resultados similares a los

1‘28

hallazgos de Rubin et al.”® que reportd mayor frecuencia en las causas
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relacionadas a la didlisis; pero que contrastan con otros estudios cuya
principal causa de muerte reportada es cardiovascular y en segundo
caso las infecciones %2213 Guevara y col.*® report6 la mortalidad de
pacientes en Arequipa, encontrando mas muertes en HD por causa
cardiovascular y por peritonitis en DP.

Es preocupante nuestro hallazgo relacionando a la enfermedad de fondo
descompensada como causa principal de muerte en HD, considerando
que nuestra poblacion de pacientes tiene mas de tres meses de iniciada
la terapia, y teniendo en cuenta la tendencia mundial de mayor
mortalidad en los primeros 3 meses de iniciado el tratamiento dialitico,
ya que se asume que en esta etapa los pacientes ain estan recuperandose
de la descompensacion de la enfermedad de fondo que los llevo a
requerir terapia de urgencia dialitica. Al respecto, en nuestro pais,

Herrera y col.'®

reportd que durante la primera hospitalizacion en que
inician la terapia de HD fallece hasta el 23% de los pacientes. De lo
anterior, podemos plantear que la condicidn socioecondomica del
paciente como un factor relacionado a mortalidad, como lo report6
Marinovich et al.>®> en una cohorte de 13466 pacientes, encontrando
menor supervivencia al afio de iniciada la HD en pacientes que
pertenecian a un menor estrato econdémico; lo que sugiere en nuestro
caso que los pacientes pertenecientes al SIS podrian tener peores
resultados que los de EsSalud por ese motivo, que en nuestro estudio se

corrobora en el caso de pacientes en HD; sin embargo, nuestros

pacientes en DP que son del SIS, no tuvieron como causa mas frecuente
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de muerte las complicaciones de la enfermedad renal o de su terapia.
Lo mencionado, tiene un sustento que se relaciona quizd mas al
monitoreo y seguimiento de los pacientes en terapia de didlisis cronica;
ya que, si bien los pacientes en DP acuden una vez por mes a la consulta
hospitalaria, y que ademas tienen un monitoreo constante por el equipo
de trabajo de la unidad de DP del hospital, los pacientes en HD en
cambio, una vez inician terapia de HD crénica sdlo acuden al hospital
cuando presentan una complicacion o algun proceso que lo lleve a
requerir hospitalizacion o ingreso por emergencia del hospital, llegando
a los recintos hospitalarios sin informacion alguna respecto a su manejo,
estando el resto del tiempo monitoreado en su centro de HD
ambulatorio que no esta relacionado laboralmente al hospital y que no
presenta informacion sobre dicho seguimiento al centro hospitalario de
procedencia de los pacientes. Surge entonces la interrogante de, que tan
necesario seria que se enfatice mas en el monitoreo multidisciplinario
de los pacientes en los centros de HD tercerizados por el SIS, por lo que
es una tarea pendiente el analizar como posible causa de
descompensacion la falta de seguimiento y manejo multidisciplinario
adecuado; asi como una comunicacion inadecuada entre los centros de
HD tercerizados por el SIS y los hospitales de origen de los pacientes
que son quienes reciben a dichos pacientes cada vez que requieren
atencion hospitalaria, pero sin registro de su manejo ambulatorio.
Existe también por otro lado la falta de guias clinicas peruanas del

MINSA respecto al manejo multidisciplinario que podrian ser
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adoptadas de las guias internacionales, para que pueda regularse de
manera uniforme el manejo y seguimiento de nuestros pacientes a nivel
nacional.

Considerando que las curvas de Kaplan Meier en las que comparamos
las poblaciones de pacientes en HD y DP, muestran mayor
supervivencia de pacientes en DP comparada con HD, tanto en el
analisis global como al momento de realizar el andlisis por subgrupos
de edad, diagnostico de diabetes, y acceso vascular; a diferencia de

Guzméan y col.¥

que si bien encontrd diferencias estadisticamente
significativas en los subgrupos de edad y diagnostico de diabetes, no
encontr6 diferencia significativa segln el tipo de terapia ni el acceso de
didlisis con el que inicid el paciente. Lo anterior se complementa con el
analisis multivariado de Cox, en que encontramos mayor probabilidad
de fallecer en pacientes en HD que en DP, mayores de 60, diabéticos, y
aquellos que iniciaron HD con un catéter temporal; resultados similares

con otros estudios reportados 27-28-31:43

en lo que a edad y diagnostico de
diabetes se refiere; y en el caso del acceso de didlisis tenemos reportes
con menor supervivencia asociada a pacientes que inician terapia de HD
con un acceso venoso temporal *> %% Llama la atencién que, en las
curvas de Kaplan Meier, cuando se realiza el andlisis por separado,
segin edad categorizada, o con la condicién de ser diabético, la

diferencia es clara para el grupo de HD; sin embargo, en el grupo de

DP, la diferencia en las curvas de seguimiento se aprecia luego de al
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menos seis meses de seguimiento, que podria explicarse en la diferencia
del tamafo de muestra de ambas poblaciones.

Debemos tener en cuenta que, de los factores asociados a mayor riesgo
de mortalidad, excepto la terapia dialitica, el iniciar con un CVC
temporal, es el Unico factor modificable y sobre el cual deberiamos
reflexionar como personal de salud que oferta la terapia; pero sobre todo
como instituciones de salud que atienden pacientes con ERC mejorar
los procesos de atencidn para que los pacientes que requieran ingresar
a una TRR crénica puedan hacerlo con un acceso permanente de
dialisis. Si bien, esta realidad es mas visible en paises como el nuestro,
existen reportes como el de Htay et al.’”’ quien realizo un estudio
comparativo de tres cohortes prospectivas y cuatro retrospectivas,
encontrando mayor riesgo de bacteriemia en pacientes que iniciaron HD
de urgencia comparado con los que ingresaron a DP de urgencia, esto
relacionado directamente a que en HD el catéter utilizado en urgencias

es temporal; Alvarez y col.®

por otro lado reporté mayor mortalidad en
pacientes que ingresan a HD con catéteres temporales en una poblacion
de pacientes incidentes en Cuba. Estos hallazgos, asi como el nuestro,
sugieren que, en lugares donde no sea posible conseguir un acceso
vascular definitivo para HD antes de iniciar TRR, el paciente deberia
optar por DP; realidad que se sustenta en lo reportado por Huauya '°
respecto a la referencia tardia de los pacientes con ERC avanzada.

Respecto al compromiso cardiovascular considerado en nuestro trabajo

como historia de falla cardiaca cronica de los pacientes, ni el nivel de
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colesterol se asociaron a mayor riesgo de muerte, informacion que

contrasta con Khoo et al.%!

que evalud una cohorte de mas de 5000
pacientes en Singapur, encontrando como factor de riesgo de
mortalidad al compromiso cardiovascular, ademas de la edad avanzada
y el diagnostico de diabetes.

Como se puede observar, incluso en los escasos estudios que tenemos

1.** no hubo

a nivel local, tal como lo reportado por Guzmén y co
diferencias en la supervivencia entre HD y DP si consideramos evaluar
solo la terapia en toda la poblacion; sin embargo, quiza es preciso dar
una mirada a aquellos factores que acompafian al paciente mas no a la
terapia, como lo reporta Sanabria y col.®> en una cohorte retrospectiva
de 12499 pacientes en Colombia, sin encontrar diferencias
significativas entre ambas terapias; como también publicaron Dias y
col® en su estudio cuasi experimental en el que comparan resultados de
inicio urgente en HD y DP, sin encontrar diferencias en la mortalidad
de ambos grupos, por el contrario, hubo tendencia a mantener la funcion
renal residual en los pacientes en DP. Resultados similares fueron
reportados por Su et al.% quien comparé la supervivencia de 52900
provenientes del registro taiwanés, sin encontrar diferencias en la
supervivencia segun la terapia, con resultados a favor de pacientes < 45
afios y no diabéticos. Bitar y col® por su lado realizd un analisis
comparativo de 3 estudios de cohorte prospectiva con 4 estudios de

cohorte retrospectiva, en el que encontrd que las caracteristicas de los

pacientes en HD domiciliaria y DP automatizada al inicio de la dialisis
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eran similares, mientras que en DP manual los pacientes tenian una
mediana de edad mas alta y mas comorbilidades.

Debido a que no es tan sencillo realizar ensayos controlados aleatorios
en pacientes en terapia de didlisis, tenemos la necesidad de acudir a los
estudios observacionales, a pesar de sus limitantes. Hasta ahora, los
reportes de estudios observacionales revisados, han indicado que la DP
se asocia con una mejor supervivencia para algunos subgrupos
especificos de pacientes, pero peor para otros subgrupos. Sin embargo,
si se utilizan los métodos estadisticos adecuados, la supervivencia
global en HD y DP puede ser similar 62646667

Las fortalezas con las que consideramos cuenta nuestro estudio son:
presentamos el andlisis de los datos de los pacientes desde el afio 2012
hasta el 2021 (pacientes incidentes de 10 afios), a los cuales si bien se
consider6 el seguimiento de hasta 36 meses, es posible continuar dicho
seguimiento para complementar y comparar nuestros resultados a
mediano plazo con el seguimiento a largo plazo; el nimero de pacientes
llega a 901, comparado con otros estudios, es la cohorte con mayor
nimero de pacientes de nuestro pais, esto debido a que se consider¢ el
total de pacientes incidentes en cada una de las terapias de didlisis, y
considerando que el HNDAC congrega al 100% de pacientes que
inician TRR en la region Callao.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio podemos mencionar: El
hecho de ser una cohorte retrospectiva y no prospectiva, asi como no

ser un estudio aleatorizado, aunque la mayor parte de los estudios de
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supervivencia en pacientes en didlisis que se han reportado son
retrospectivos.

Los datos obtenidos nos brindan informacién relevante y novedosa
sobre la supervivencia comparada de la poblacion del MINSA Callao,
a pesar de ser el HNDAC del Callao un hospital de referencia nacional,
no es representativo de pais, por lo que se consideraria un sesgo de
informacion de querer extrapolarse; por lo que el presente estudio
podria ampliarse y ser multicéntrico para poder asi ser representativo
de la realidad del pais; considerando las diferencias geograficas, asi
como fuentes de financiamiento o seguros de salud de los pacientes, que
difieren en el acceso a los servicios de salud. Al ser la presente
investigacion un estudio de cohorte, otra limitante serd que tendremos
pérdidas en el seguimiento (datos censurados) por diversos factores, lo
que afectaria de esta forma la interpretacion de los resultados; sin
embargo, se contd con los mecanismos necesarios para minimizar dicho
sesgo al momento del andlisis estadistico; las pérdidas en el
seguimiento fueron menores al 10%; ademas que, se considero que los
datos censurados por no haber presentado el evento, si son considerados
como tal en la base de datos.

Por todo lo mencionado, en base a nuestros hallazgos, y en lo que a
nuestra poblacion se refiere, sugerimos que los pacientes que requieren
iniciar terapia dialitica, podrian_beneficiarse de empezar en DP en vez
de HD hasta los 36 meses de terapia; principalmente porque en nuestra

poblacion el paciente que ingresa a HD, en su mayoria lo hace mediante
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un CVC temporal. Una vez se pueda mejorar los procesos de atencion
de los pacientes, para tener mayor posibilidad de accesos vasculares
permanentes, sobre todo la creacion de una FAV; podria considerarse
como una opcion de inicio la HD. Por otro lado, queda pendiente el
seguimiento de los pacientes en un plazo mayor de tiempo y poder
evaluar si esta diferencia se mantiene.

Por ultimo; debido a lo mencionado, es preciso sumar esfuerzos y
generar conciencia a nivel de las autoridades reguladoras de salud de
nuestro pais, para poder reafirmar la importancia vital de la ERC, para
crear estrategias y poder mejorar el manejo de los pacientes con las
diversas TRR en pacientes con ERCS, pero sobre todo orientadas a
prevenir la progresion de la ERC mediante la creacion programas de

salud renal idealmente a nivel nacional.
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VIII. CONCLUSIONES

En el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao, la tasa de
supervivencia acumulada en pacientes sometidos a didlisis cronica al
afio y a los 3 afios fue menor en HD comparada con DP.

La tasa de supervivencia global en DP fue significativamente mas alta
en comparacion con HD.

Los factores de mal prondstico asociados a una mayor tasa de mortalidad
global fueron: (1) Uso de hemodialisis con acceso temporal, (2) ser

portador de Diabetes Mellitus tipo 2, (3) tener >60 afios.
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IX. RECOMENDACIONES

Considerar la DP como primera opcion de terapia de didlisis cronica.

- Evitar el inicio de terapia cronica de HD con accesos temporales.

- En caso el paciente tenga necesidad de iniciar HD cronica con un
acceso temporal, debemos procurar un acceso permanente a corto
plazo.

- La presente investigacion debe ser considerada para plantear estudios
multicéntricos y poder comparar los hallazgos de este trabajo con otras
instituciones de salud, a nivel nacional.

- Los hallazgos de este trabajo pueden ser tomados en cuenta para toma

de decisiones en la gestion de recursos en el manejo de pacientes con

ERCS en terapia de dialisis de la region Callao.
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XI.

ANEXOS
Anexo 01. Tabla de operacionalizacion de las variables.
Variables Tipo de Medicion
variable
Supervivencia Continua Meses de seguimiento
Tipo de terapia Categorica
Dialisis peritoneal DP=0
Hemodialisis HD=1
Edad Numérica Edad en afios
Edad > 60 afios Categorica No=0
Si=1
Sexo Categorica Mujer=0
Hombre= 1
Acceso de dialisis Categorica Catéter peritoneal= 0
CVC temporal= 1
CVC permanente= 2
FAV=3
Causa de ERC Categorica
Diabetes Mellitus tipo 2 DM=0
Hipertension arterial HTA=1
Glomerulonefritis GMN=2
Uropatia obstructiva UPO=3No filiada=4
No filiada
Tiempo en terapia Numérica Tiempo en meses
Comorbilidades Categorica Diabetes tipo 2= 0
Hipertension arterial= 1
Falla cardiaca cronica= 2
Medicacion para Categorica Ninguna= 0
Diabetes Antidiabéticos orales= 1
Insulina= 2
Numero de Categorica <1=0
antihipertensivos >2=1
Tipo de seguro Categorica SIS gratuito= 0
SIS independiente= 1
SIS emprendedor= 2
Procedencia Categorica Callao=0
Lima= 1

Provincias= 2




Desenlace Categorica Vive=0
Fallecio= 1
Causas de salida de Categorica Contintan en terapia= 0
terapia Fallecieron=1
Cambio de modalidad= 2
Cambio de seguro=3
Causas de muerte Categorica Relacionadas a ERC5=0
Otras infecciones= 1
Cardiovascular= 2
Infeccion por COVID=3
Supervivencia en la Categorica 6 meses= 0
técnica lafio =1
3 aflos =2
Grupo sanguineo Categorica O+=0
A+=1
B+=2
Otro=3
Sifilis Categorica No=0
AgHsB Categorica Si=1
AntiVHC Categorica
VIH Categorica
Hemoglobina Numérica g/dl
Glucosa Numérica g/dl
Urea Numérica mg/dl
Creatinina Numérica mg/dl
Calcio corregido Numérica mg/dl
Foésforo Numérica mg/dl
TGO Numérica UI/L
TGP Numérica UI/L
Fosfatasa alcalina Numérica UI/L
Albimina Numérica g/dl




Anexo 02. Analisis bivariado global y ajustado al tipo de dialisis de regresion

de Cox de los factores asociados a supervivencia.

Variable de Fallecidos Vivos Hazard| IC95% (Valor dep
asociacion Ratio
N (877) N (324)
Tipo de terapia:
HD 507 (67,7%) | 242 (32,3%) | 1,502 |[1,168-1,931 0,008
DP 70 (46,1%) | 82 (53,9%)
Edad > 60 afios 268 (46,5%) | 108 (33,3%) | 1,580 | 1,339-1,865 | <0,001
<=60 afios 309 (53,5%) | 216 (66,7%)
Sexo femenino 254 (44%) | 158 (48,8%)
masculino 323 (56%) | 166 (51,2%) | 1,129 | 0,958-1,332 0,146
Acceso inicial de
dialisis:
Catéter peritoneal
70 (12,1%) | 82 (25,3%) 1,316 | 1,114-1,556 0,001
CVC temporal
346 (60%) | 171 (52,8%)
CVC HD . .
permanente 88 (15,3%) | 43 (13,3%)
FAV 73 (12,6%) 28 (8,6%)
Causa de ERC
Diabetes tipo 2 286 (49,6%) | 122 (37,7%) | 1,523 | 1,291-1,797 | <0,001
HTA 141(24,4%) | 84 (25,9%)
GMN 45 (7,8%) 27 (8,3%)
UPO 44 (7,6) 20 (6,2)
No filiada 61(10,6%) | 71 (21,9%)




Anexo 03. Tabla del analisis de Regresion de Cox por separado en

la poblacion de HD y DP.
HEMODIALISIS (HD) DIALISIS PERITONEAL (DP)
Tipo de terapia | Fallecidos Vivos HR(IC) | P | Fallecidos | Vivos HR (IC) P
N (507) N (242) NT0) | N@©2)
Edad
> 60 afios 238 (46,9%) | 81(33,5%) |1,24 (1,04-1,49)[0,016] 30 (42,9%) |27 (32,9%)| 0,91 (0,55-1,48) | 0,700
<=60 afios 269 (53,1%) | 161 (66,5%) 40 (57,1%) |55 (67,1%)
Sexo
Femenino 214 (42,2%) | 105 (43,4%) [1.07 (0,89-1,27)[0,461| 40 (57,1%) |53 (64,6%)| 1,39 (0,85-2,26) | 0,185
Masculino 293 (57.8%) | 137 (56,6%) 30 (42,9%) [29 (35,4%)
Tipo de seguro
SIS gratuito 466 (92%) | 213 (88%) |0,97 (0,79-1,18)[0,773| 63 (90%) |70 (85,4%)(0.83 (0,51-1,36)]0,462
SIS independiente | 21 (4,1%) 15 (6,2%) 4(5,7%) | 5(6,1%)
SIS emprendedor 20 (3,9%) 14 (5,8%) 3(43%) | 7(8,5%)
Procedencia
Lima-Callao 481(94,9%) 223 (92,1%) [0,86 (0,72-1,03)0,097 50 (71,5%) |65 (79,3%) 1,07 (0,82-1,41)| 0,609
Provincias 26(5,1%) | 19 (7,9%) 20 (28,5%) |17 (20,7%)
Causa de ERC
Diabetes tipo 2 247 (48,7%) | 89 (36,8%) (1,15 (0,97-1,37)[0,118] 39 (55,7%) |33 (40,2%)| 1,01 (0,62-1,63)]0,975
Otras causas 260 (51,3%) | 153 (63,2%) 31 (44,3%) |49 (59,8%)
Acceso inicial de
dialisis:
CVC temporal 346 (68,2%) |171 (70,7%)| 133 (11-1,6) 10,003 s | - |

CVC permanente
FAV

88 (17,4%)
73 (14,4%)

43 (17,8%)
28 (11,5%)
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