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Resumen

Objetivo: Determinar los factores que influyen en la sobrevida de los afiliados al SIS atendidos
en centros de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana durante 2015-2018. Método:
Estudio descriptivo correlacional. Muestra conformada por una cohorte retrospectiva que
iniciaron atencidn entre octubre del 2015 a mayo del 2016, con seguimiento hasta setiembre
del 2018. La estimacion de supervivencia se realizd mediante el método de Kaplan-Meier y el
analisis de sobrevida mediante el test de log-rank y la regresion de Cox. Resultados: El estudio
incluyé 348 pacientes, 52% del sexo masculino y mediana de edad de 61 afios. La
supervivencia a los 12, 24 y 36 meses fue del 74.3%, 59.8% y 50.2%, respectivamente. Las
variables que se asociaron individualmente con la mortalidad fueron la edad de 70 afios a méas
(HR=1.94, IC 95%: 1.28-2.95), la diabetes mellitus como causa de enfermedad renal cronica
(HR=3.36, IC 95%: 1.06-10.64), la uropatia obstructiva como causa de enfermedad renal
cronica (HR=3.82, IC 95%: 1.08-13.55), la diabetes mellitus (HR=1.53, IC 95%: 1.11-2.10),
la infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH (HR=6.19, IC 95%: 1.51-25.34), el indice de
comorbilidad de Charlson corregido (ICCHC) de 3 a mas (HR=7.14, IC 95%: 3.69-13.84) y
urea de 180 mg/dl a mas (HR=0.57, IC 95%: 0.37-0.88). Conclusiones: Los factores
predictivos que influyen en la supervivencia de los afiliados al SIS fueron la edad de 70 afios a
mas, la comorbilidad de diabetes mellitus, la comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis
CoVIHYy el ICCHC de 3 a més.

Palabras clave: Hemodialisis, enfermedad renal cronica, mortalidad, supervivencia,

Seguro Integral de Salud, Fondo Intangible Solidario de Salud.
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Abstract

Objective: To determine the factors influencing the survival of SIS insured treated in private
hemodialysis centers in Metropolitan Lima during 2015-2018. Methods: Descriptive
correlational study. Sample formed by a retrospective cohort that started attention between
October 2015 to May 2016, with follow-up until September 2018. Survival estimation was
performed using the Kaplan-Meier method and survival analysis using the log-rank test and
Cox regression. Results: The study included 348 patients, 52% of the male and median age of
61 years. The probability of survival at 12, 24 and 36 months was 74.3%, 59.8% and 50.2%,
respectively. The variables that were individually associated with mortality were age from 70
years to more (HR = 1.94, 95% CI: 1.28-2.95), diabetes mellitus as a cause of chronic kidney
disease (HR = 3.36, 95% CI: 1.06-10.64), obstructive uropathy as a cause of chronic kidney
disease (HR = 3.82, 95% CI: 1.08-13.55), diabetes mellitus (HR = 1.53, 95% CI: 1.11-2.10),
hepatitis B, hepatitis C or HIV infection (HR = 6.19, 95% CI. 1.51-25.34), the Charlson
comorbidity index corrected from 3 points to more (HR = 7.14, 95% ClI: 3.69-13.84) and urea
from 180 mg/dl to more (HR = 0.57, 95% CI: 0.37- 0.88). Conclusions: Predictive factors that
influence the survival of SIS insured were age of 70 years or more, comorbidity of diabetes
mellitus, comorbidity of hepatitis B, hepatitis C or HIV infection and Charlson comorbidity
index corrected with a score from 3 to more.

Key words: Hemodialysis, renal insufficiency chronic, mortality, survival, Seguro

Integral de Salud, Fondo Intangible Solidario de Salud.



I. INTRODUCCION

En los ultimos cincuenta afios el mundo ha experimentado el crecimiento significativo
de la poblacion y su envejecimiento, asi como el incremento de la carga por enfermedades no
transmisibles. Asimismo, los casos de diabetes e hipertension arterial, considerados como las
dos principales precursoras de la enfermedad renal crénica, han aumentado significativamente
en las Gltimas décadas. Este contexto ha generado que, a nivel mundial, en el periodo de 1990
a 2016, la incidencia por enfermedad renal cronica aumente en 89%, la prevalencia aumente
en 87%, la muerte por enfermedad renal crénica aumente en 98% y los afios de vida ajustados
por discapacidad aumenten en 62% (Xie et al., 2018). EI Peru no es ajeno a esta situacion, el
Ministerio de Salud (2016) considera que la enfermedad renal cronica es un problema de salud
publica, el cual tiene una tendencia ascendente y genera elevados costos en su tratamiento.

La enfermedad renal cronica es definida como la anormalidad estructural o funcional
del rifion presente por mas de 3 meses, caracterizada por el deterioro progresivo de la tasa de
filtrado glomerular. El dafio renal hace que se acumulen toxinas urémicas, pudiendo afectar
cualquier 6rgano del individuo. Cuando la tasa de filtrado glomerular esta por debajo de 15
ml/min/1.73 m? la enfermedad se encuentra en su Gltimo estadio, denominada enfermedad renal
cronica terminal, usualmente en esta etapa el paciente requiere de terapia de reemplazo renal,
pudiéndose optar por el trasplante renal, dialisis peritoneal o hemodidlisis, segun las
caracteristicas del paciente. Asimismo, la enfermedad renal crénica terminal constituye un
problema de salud publica global, por sus consecuencias médicas, sociales y econdémicas para
los pacientes, sus familias y los sistemas de salud (Ministerio de Salud, 2016).

La hemodialisis es la terapia de reemplazo renal mas utilizada en el Per, el Ministerio
de Salud (2016) sefiala que el 88% de toda la poblacion en dialisis se encuentra en un programa

de hemodialisis y solo un 12 % en didlisis peritoneal. La hemodialisis consiste en la depuracion



de la sangre mediante el uso de una maquina de hemodialisis, que se realiza normalmente 3
veces por semana durante un tiempo de 3.5 a 4 horas (Quiroga et al., 2015a).

Segun los reportes del Ministerio de Salud (2016) la oferta de servicios de hemodialisis
proviene mayormente de la empresa privada en un 60% frente al 40% del sector publico y esta
concentrada en Lima con un 34%; asimismo en los establecimientos del Ministerio de Salud
existiria una gran demanda de servicios de terapia de reemplazo renal para pacientes con
enfermedad renal cronica terminal y muy poca oferta de servicios; asi mismo, la infraestructura
fisica y equipamiento para hemodidlisis es escaso y esta ausente en muchas regiones del Peru.

En este contexto el Seguro Integral de Salud (SIS) en el afio 2015 convoco el
Procedimiento Especial de Contratacion de Servicios de Salud N° 005-2015/SIS, para la
contratacion del servicio de atencion ambulatoria de afiliados al SIS con insuficiencia renal
cronica terminal, buscando reducir la brecha oferta-demanda existente en el sistema publico
sanitario. La contratacion del servicio a centros de hemodialisis privados incluyé: sesion de
hemodialisis sin recambio ni retso del dializador, dispensacion de medicamentos, realizacion
de exdmenes de laboratorio, consulta nefroldgica, consulta nutricional y consulta de salud
mental (Seguro Integral de Salud, 2015).

La presente investigacion busca dar a conocer los resultados del analisis de
supervivencia realizado a los afiliados al SIS que se atendieron en los centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana contratados por el Seguro Integral de Salud, asi como
identificar las condiciones que influyeron en la mortalidad de estos pacientes.

La tesis esta estructurada en nueve capitulos, en el Capitulo I, se hace la descripcion de
la realidad problematica, la formulacion del problema, antecedentes de investigaciones
realizadas respecto al temay se detallan los objetivos de la investigacion; asimismo, se presenta
la justificacion, la importancia y las limitaciones del estudio. En el Capitulo II, se presenta el

marco teorico, el cual incluye el marco conceptual que sustenta las variables de estudio y la



definicion de términos. En el Capitulo 11, se detalla el disefio metodoldgico empleado en la
investigacion, especificando las particularidades relacionadas con la muestra, el instrumento
utilizado, procedimientos de recoleccion de datos y la metodologia de analisis de datos. En el
Capitulo 1V, se presentan los resultados que dan respuesta al problema de investigacion y los
objetivos. En el Capitulo V se discuten los resultados con los hallazgos de otros autores. En el
Capitulo VI se exponen las conclusiones del estudio segln los objetivos. En el Capitulo VII se
presentan las recomendaciones. Finalmente, en el Capitulo VIII se detallan las referencias
bibliogréficas y en el Capitulo 1X se presentan los anexos.

1.1. Planteamiento del problema

Para el Ministerio de Salud (2016) la enfermedad renal cronica constituye un problema
de salud publica por su carga de enfermedad, su tendencia ascendente y por los elevados costos
de su tratamiento; asimismo, constituye una de las 10 primeras causas de muerte representando
el 3.3% de las defunciones a nivel nacional. Dentro de las razones que explican el incremento
de su prevalencia en la poblacion peruana tenemos a la transicion demografica y
epidemioldgica, y a los determinantes sociales como la pobreza, desempleo, etnia/raza y
cobertura por un seguro de salud; ademas del incremento de los principales factores de riesgo
para enfermedad renal crénica tales como la diabetes mellitus, hipertension arterial, edad
avanzada, historia familiar de la enfermedad, obesidad y dislipidemia (Ministerio de Salud,
2016).

El Ministerio de Salud (2016) estima que en el Pert 2 507 121 personas padecen de
enfermedad renal cronica en estadio predialisis, 19 197 personas tendrian enfermedad renal
cronica terminal y la brecha no atendida seria de 7 778 pacientes en el Seguro Integral de Salud.
La oferta de servicios de hemodialisis proviene mayormente de la empresa privada en un 60%
versus un 40% del sector publico y esta concentrada en Lima con un 34% asi como en la region

norte con un 28.6%, siendo mas baja en la region oriente con 9.5% (Ministerio de Salud, 2016).



1.2. Descripcion del problema

El Seguro Integral de Salud, en el marco de la Quinta Disposicion Complementaria
Final del Decreto Legislativo N° 1163, convoco en julio del 2015 el Procedimiento Especial
de Contratacion de Servicios de Salud N° 005-2015-SIS denominado “Contratacion del
servicio de atencion ambulatoria del paciente con insuficiencia renal cronica” con la finalidad
de mejorar la accesibilidad al tratamiento hemodialitico de los pacientes afiliados al Seguro
Integral de Salud con enfermedad renal crénica terminal, contribuyendo a disminuir la brecha
oferta-demanda existente en el sistema publico sanitario (Seguro Integral de Salud, 2015).
Desde entonces el Seguro Integral de Salud suscribi6 63 contratos con centros de hemodialisis
privados a nivel nacional (Seguro Integral de Salud, 2017), sin embargo, no se cuentan con
reportes de supervivencia, tampoco se conocen los factores que influyen en la mortalidad de
los afiliados SIS atendidos en estos establecimientos.

De acuerdo con los criterios de Kerlinger (Tamayo, 2002), se plantea el siguiente
problema:

¢ Cuales son los factores que influyen en el tiempo de sobrevida en afiliados al SIS que
iniciaron su atencién en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana entre el 01 de
octubre del 2015 y 31 de mayo del 2016, con una vigilancia hasta el 30 de setiembre del 2018,
segun estudio descriptivo correlacional?
1.3. Formulacién del problema.
1.3.1. Problema General

e ;Cuales son los factores predictivos que influyen en la sobrevida de los afiliados al

Seguro Integral de Salud (SIS) atendidos en centros de hemodidlisis privados de

Lima Metropolitana, periodo 2015-2018?



1.3.2. Problemas Especificos

e ;Cuales son las diferencias entre las caracteristicas demograficas, antecedentes
patologicos, variables clinicas y variables de laboratorio de los afiliados al SIS
sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados
de Lima Metropolitana, periodo 2015-2018?

e Cual es la sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana, periodo 2015-2018?

e ;Cuales son los factores que influyen individualmente en la mortalidad de los
afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018?

1.4. Antecedentes
1.4.1. Antecedentes internacionales

Caravaca et al. (2014) realizé un estudio de cohorte que incluyd a 591 pacientes que
iniciaron dialisis (491 hemodialisis y 100 dilisis peritoneal) en el Hospital Infanta Cristina de
Badajoz de Espafa durante los afios 1999 hasta 2012. La edad promedio de los pacientes con
enfermedad renal cronica terminal fue 61 afios, siendo el 55.6% del sexo masculino. En
relacion con las comorbilidades, el 32% tenia diabetes, ademas el indice de comorbilidad de
Davies fue en el 46.3% leve-moderado y en el 10.5% fue severo. En relacion con los
medicamentos utilizados en predialisis, el 73% usé inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECAS)/ antagonistas de los receptores de la angiotensina 11 (ARA I1), el 50%
antagonistas de canales de calcio, 60% diuréticos, el 23% betabloqueantes, entre otros
tratamientos. En los pacientes en hemodialisis, el 51% tenia fistula arteriovenosa. Con una
mediana de seguimiento de 28 meses, la cifra total de fallecidos fue de 191 (32 %). Los factores
asociados a mortalidad fueron la edad, diabetes, indice de comorbilidad de Davies, uso de

IECAS/ARA I, diuréticos, betabloqueantes, fistula arteriovenosa, entre otras variables. Los



pacientes cuyo tratamiento inicial fue con dialisis peritoneal tuvieron una mejor supervivencia
que los tratados con hemodialisis.

Zhang et al. (2014) realiz6 un estudio observacional de cohorte retrospectiva con una
muestra de 39 721 pacientes mayores de 18 afios que iniciaron hemodialisis entre 2001 y 2010
en Canada. Los sujetos fueron agrupados por categorias de edad, en menores de 65 afios, 65-
74 afos, 75-85 afios y mas de 85 afios, representando el 42%, el 27%, el 26% vy el 5%,
respectivamente. Respecto al tipo de acceso vascular, el 20.7% de los pacientes utilizé catéter
venoso central (incluye catéter temporal, permanente con manguito y permanente sin
manguito) y el 79.3% utiliz6 acceso arteriovenoso (incluye fistula e injerto). La estimacion de
supervivencia de Kaplan-Meier a los 5 afios fue de 69.7%, 48.6%, 35.1% y 24.5% para los
pacientes que usan un acceso arteriovenoso frente a 53.6%, 33.5%, 23.3% y 15.0% para los
pacientes que usan un catéter venoso central, para cada categoria de edad. EI uso de un acceso
arteriovenoso al inicio de la hemodidlisis se asocié con una reduccion del 33%, 24%, 23% y
27% en la tasa de riesgo de muerte ajustada en comparacion con el uso de un catéter para cada
categoria de edad, respectivamente (HR = 0.67, Intervalo de confianza del 95% [0.62, 0.72];
HR =0.76 [0.63, 0.91]; HR = 0.77 [0.64, 0.93], y HR = 0.73 [0.56, 0.96]).

Pereira et al. (2015) realiz6 un estudio prospectivo observacional en una muestra 145
pacientes del Hospital Jiménez Diaz y su centro periférico asociado en Espafia, con un
seguimiento de dos afios. La edad promedio fue 65 afios y el 49% fueron mujeres. Con respecto
a las comorbilidades, el 23.4% de los pacientes presentaba diabetes y el 89.9% era hipertenso.
En relacion con el acceso vascular, el 60% presentaba fistula arteriovenosa interna autéloga, el
19.2% protesis de politetrafluoroetileno y el 20% catéteres tunelizados, ninguno transitorio. La
mortalidad a 2 afios fue de 34.1% con fistula arteriovenosa interna, 52% con proétesis de

politetrafluoroetileno y 66.6% con catéteres. La probabilidad de fallecer portando una protesis



de politetrafluoroetileno y catéter tunelizado fue de 4 veces y 8 veces respectivamente,
comparado con fistula arteriovenosa interna autologa.

Saracho et al. (2015) realizé un estudio observacional con una muestra de 271 pacientes
incidentes y 209 prevalentes con serologia VIH positiva en terapia de reemplazo renal durante
los afios 2004 a 2011 en las Comunidades Auténomas de Espafa. Las causas de enfermedad
renal primaria en los pacientes incidentes fueron glomerulares en el 42%, no filiadas en el 20%,
diabetes en el 13%, otras enfermedades en el 12%, pielonefritis cronica en el 5%, vascular
hipertensiva 5%, poliquistosis 2% y nefropatia isquémica 1%. En los pacientes incidentes la
mediana de supervivencia segun el método de Kaplan Meier fue de 5.75 afios. Al comparar la
supervivencia de los pacientes VIH positivos frente al total de pacientes incidentes de las
mismas Comunidades Auténomas, en el analisis de regresion de Cox ajustado por edad, sexo
y nefropatia diabética, se estimd que el riesgo de muerte para los pacientes VIH positivo fue
de 2.26 veces sobre el resto de los pacientes. Asimismo, la regresion de Cox ajustado por edad,
sexo y nefropatia diabética, los pacientes con coinfeccién de VIH y hepatitis C tuvieron un
riesgo de muerte de 1.77.

Doi et al. (2015) realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo multicéntrico con una
muestra de 688 pacientes que iniciaron hemodialisis en 19 instituciones de atencion terciaria y
dos clinicas en Japén entre el 2006 y 2011, con el objetivo de desarrollar un puntaje clinico
para la prediccion de supervivencia al afio de iniciar hemodialisis en pacientes con enfermedad
renal crénica. La edad promedio de los pacientes fue 69 afios y el sexo femenino representd el
33.4%. El 42.6% presentd nefropatia diabética, presentdndose en el 43.8% de los
sobrevivientes y en el 30.7% de los no sobrevivientes. La hemoglobina promedio fue de 8.7
mg/dl, siendo el promedio en sobrevivientes 8.7 mg/dl y en no sobrevivientes 8.4 mg/dl. El
indice de comorbilidad de Charlson modificado, excluy6 los items relacionados a diabetes y

enfermedad renal, resultando que el 45.6% present6 un puntaje de 0, el 42.5% un puntaje de 1



a2y el 11.9% presentd un puntaje de 3 a mas. El 9% de pacientes fallecio en el primer afio de
iniciado la hemodiélisis.

Roca-Tey et al. (2016) realiz6 un estudio observacional retrospectivo para evaluar la
supervivencia de pacientes en hemodidlisis segin su acceso vascular, utilizando los datos del
Registro Catalan (Espafia) de 9 956 pacientes que iniciaron hemodialisis entre el 2000 al 2011.
En relacion con el tipo de acceso vascular al iniciar la hemodialisis, el 47.9% utilizo fistula
arteriovenosa, el 35% utilizo catéter venoso central no tunelizado, el 15.9% utilizé catéter
venoso central tunelizado y el 1.2% utiliz6 injerto arteriovenoso. El estudio encontrd
diferencias significativas en la supervivencia de los pacientes a lo largo del tiempo segun el
acceso vascular utilizado en la primera sesion de hemodialisis. Tomando como referencia el
acceso vascular con fistula arteriovenosa en la primera sesion de hemodialisis, el hazard ratio
(HR) ajustado de muerte fue de 1.55 [IC del 95%: 1.42-1.69, p <0.001], 1.43 (IC del 95%:
1.33-1.54, p <0.001) y 1.08 (IC 95%: 0.84-1.38, p = 0.56) para los pacientes que iniciaron
hemodialisis a través de catéter venoso central tunelizado, catéter venoso central no tunelizado
e injerto arteriovenoso, respectivamente.

Tong et al. (2016) realizé un estudio de cohorte prospectivo para estimar la mortalidad
y los factores de riesgo para pacientes con enfermedades cardiovasculares en hemodialisis y
dialisis peritoneal. Se estudiaron a 591 pacientes mayores de 18 afios quienes recibieron dialisis
por mas de 3 meses en Canton (China) e iniciaron su atencion entre el 2009 y 2014. La media
de seguimiento fue 21.9 meses. Durante el periodo de estudio, ocurrieron 70 muertes, 31 de los
cuales estaban en el grupo de pacientes con enfermedad cardiovascular. En el andlisis de la
mortalidad por todas las causas, en el analisis univariado de la regresién de Cox, las variables
de edad, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular, enfermedad cardiovascular, presion
diastdlica, albumina sérica, proteina C reactiva, hemoglobina glicosilada y modalidad de

dialisis resultaron significativos; mientras que en el andlisis multivariado de la regresion de



Cox, resultaron significativos en el modelo el accidente cerebrovascular (HR, 3.614; IC del
95%, 2.043-6.393; p<0.001), la enfermedad cardiovascular (HR, 2.58; IC del 95%, 1.466-
4.540; p=0.001) y modalidad de dialisis (HR, 2.169; IC del 95%, 1.230-3.831; p=0.007)
comparando hemodialisis versus dialisis peritoneal (referencia).

Rios et al. (2016) realizé un estudio que comparara la sobrevida de pacientes que
iniciaron hemodialisis en el Servicio de Salud Metropolitano Oriente de Santiago, segun la
edad de ingreso, con énfasis en la poblacién mayor o igual de 70 afios. Se incluyé a todos los
pacientes mayores o igual a 18 afios que ingresaron al programa de hemodialisis cronica entre
el 01 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2012. Participaron en el estudio 459 pacientes,
con un seguimiento promedio de 27 meses. Entre las principales causas de la enfermedad renal
cronica terminal, del total de pacientes estudiados el 29.8% correspondian a diabetes, el 24.6%
por causa desconocida, 11.5% por causa glomerular y 9.8% por hipertension arterial. La
mortalidad al afio de seguimiento en el grupo de mayor igual a 80 afios fue de 43% mientras
que, en los menores a 70 afios, 70-74 afios y 75-79 afios fue de 13%, 26% y 29% al afio,
respectivamente. Hubo mejor sobrevida en menores de 70 afios, con diferencia significativa
respecto al grupo de 70 a 74 afios (p = 0.0014), grupo de 75 a 79 afios y grupo de mayores 0
igual a 80 afios (p < 0.0001). También hubo una mayor mortalidad del grupo de mayores o
igual a 80 afios comparado con el grupo de 70 a 74 afios (p = 0.0175). En el modelo de regresion
de Cox se encontrd que la edad de 75-79 afios, edad mayor igual a 80 afos, el indice de
comorbilidad Charlsony la presencia de catéter venoso central como acceso vascular se asocian
de forma significativa a mayor riesgo de mortalidad, con hazard ratio de 1.37, 1.63, 1.45y 1.95,
respectivamente.

Shafi et al. (2017) realiz6 un estudio observacional en 2 cohortes de pacientes en
hemodialisis en Estados Unidos para cuantificar las asociaciones del uso antihipertensivos con

la morbilidad y mortalidad. La primera cohorte estuvo conformada por pacientes registrados



10

en el US Renal Data System [USRDS] que iniciaron hemodidlisis entre el 2006 y 2008 (n =
33 005), y la segunda cohorte estuvo conformada por pacientes de un centro de dialisis de
Estados Unidos quienes iniciaron hemodialisis entre 2003 y 2008 (n = 11 291). El uso de
antihipertensivos se clasific6 en 4 categorias, que comprenden regimenes con beta
bloqueadores sin farmaco bloqueador del sistema renina angiotensina aldosterona (BB),
regimenes con bloqueadores del sistema renina angiotensina aldosterona sin farmaco beta
bloqueador (RAA), regimenes con beta bloqueadores y bloqueadores del sistema renina
angiotensina aldosterona (BB+RAA) y otros regimenes sin beta bloqueadores ni bloqueadores
del sistema renina angiotensina aldosterona (otros). Ademas, se definié el régimen
antihipertensivo de referencia como el régimen registrado el dia 180. La edad promedio fue de
64.6 afos y 61.9 afios en la primera y segunda cohorte, respectivamente. El sexo masculino
representd el 48.1% y 54.8% afios en la primera y segunda cohorte, respectivamente. La causa
mas frecuente de la enfermedad renal fue la diabetes en ambas cohortes con 52.2% y 49.7%,
respectivamente. Asimismo, la diabetes se presentd en el 73% y 64.9% en la primera y segunda
cohorte, respectivamente. La hemoglobina promedio fue 10 y 12 g/dl en la primera y segunda
cohorte, respectivamente. La mortalidad por todas las causas fue similar en las 2 cohortes.
Durante el seguimiento, hubo 9655 (29.5%) muertes en la primera cohorte y 3200 (28.3%)
muertes en la segunda cohorte. En comparacion con los regimenes con BB, los regimenes
RAA se asociaron con un 10% y un 13% menos de riesgo de muerte en la primera y segunda
cohorte, respectivamente, mientras que los regimenes BB+RAA se asociaron con un 17% y un
8% menos de riesgo de muerte en la primera y segunda cohorte, respectivamente.

Ozeki et al. (2017) realizd un estudio de cohorte prospectivo, a través de los datos del
Aichi Cohort study of Prognosis in Patients (AICOPP) en el que participaron 18 centros de
atencion terciaria de Japon. La muestra estuvo conformada por 1 341 pacientes mayores de 20

afios que iniciaron dialisis entre octubre del 2011 y setiembre del 2013, con un seguimiento
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hasta marzo del 2015. Entre los resultados sobre el tipo de acceso vascular en la primera sesion
de hemodialisis, el 72.7% inicio con fistula arteriovenosa, el 6.7 con injerto arteriovenoso y el
20.5% con catéter venoso central. En las curvas de supervivencia de Kaplan-Meier se encontrd
diferencias significativas entre los distintos tipos de acceso vascular (p <0.001, prueba de log-
rank). En el analisis multivariado revel6 que el injerto arteriovenoso se asocio con un mayor
riesgo de mortalidad que fistula arteriovenosa [hazard ratio = 1.60; p = 0.048]. Los pacientes
que iniciaron con catéter venoso central y cambiaron a injerto arteriovenoso y los pacientes
que iniciaron con catéter venoso central y cambiaron a fistula arteriovenosa tuvieron mayor
riesgo de mortalidad en comparacion con el uso de fistula arteriovenosa en la primera sesion
(HR, 2.26; p = 0.001; y HR, 1.65; p = 0.003, respectivamente).

Fouda et al. (2017) realiz6 un estudio con el objetivo de evaluar la mortalidad y los
factores que influyen en la supervivencia de la hemodidlisis cronica en Camerun entre 2004 y
2005, para lo cual disefi6 un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico de 15 meses. Un total
de 197 pacientes fueron incluidos en el estudio, el 55% eran hombres y la edad promedio fue
de 47.97 afios. Las principales causas de enfermedad renal cronica fueron hipertension arterial
(35%), diabetes mellitus (21%) y glomerulonefritis (20%). Entre las comorbilidades, el 20.81%
pacientes tenian diabetes, el 7.1% tenian cancer; asimismo, el indice de comorbilidad de
Charlson promedio fue 2.14. En relacion con los examenes del laboratorio al iniciar la dialisis,
la hemoglobina promedio fue de 7.57 g/dl y la creatinina promedio fue 18.74 mg/dl. Un
seguimiento nefrolégico menor a 3 meses antes de la dialisis (r = -0.248, p = 0.009), LDL bajo
al iniciar la dialisis (r =-0.385, p = 0.007), la presencia de accidente cerebrovascular (r = 0.188,
p=0.011) y la uremia (r = 0.29, p <0.001) se correlacionaron positivamente con la mortalidad.
La edad, la diabetes, el indice de comorbilidad de Charlson, la infeccién por VIH, el nivel de

hemoglobina y la albumina no se asociaron con la mortalidad.
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Sun et al. (2018) realizo un estudio con el objetivo de conocer el efecto de la frecuencia
y la dosis de dialisis sobre la mortalidad y la supervivencia en un grupo de pacientes en
hemodialisis; para lo cual ejecutd un estudio de cohorte multicéntrico, conformado por
pacientes incidentes con enfermedad renal cronica terminal atendidos en dos hospitales de
China desde febrero del 2008 hasta enero de 2018, quienes recibieron al menos 3 meses de
hemodialisis. Se estudiaron 183 pacientes, siendo el 58% del sexo masculino y la edad media
fue de 51.3 + 13.5 afios. Con respecto a las comorbilidades el 39% de los pacientes eran
diabéticos, el 29% eran hipertensos, el 6% tenian hepatitis C, el 3% tenian hepatitis B, entre
otras comorbilidades. Al inicio del estudio el 87%, 10% y 3% de los pacientes se dializaron a
través de fistulas arteriovenosas, injertos arteriovenosos y catéter permanente central,
respectivamente. Entre los resultados de laboratorio, tenemos que la hemoglobina promedio
de los pacientes fue 9.2 g/dl, habiendo diferencias significativas entre sobreviviente y no
sobrevivientes (p = 0.012<0.05). El analisis de Kaplan-Meier mostro que la supervivencia de
los pacientes era del 94% al afio, del 59% a los 5 afios y del 27% a los 10 afios. En la regresion
de Cox multivariado resultaron significativos el sexo femenino (HR=0.72), potasio sérico
(HR=0.45), albumina sérica mayor a 4 g/dl (HR=1.17), dosis de dialisis spKt/\VV>1.2 (HR=2.03)
y hemodialisis dos veces a la semana (HR=4.26).
1.4.2. Antecedentes nacionales

Concepcion-Zavaleta et al. (2015) realiz6 un estudio retrospectivo, analitico, de casos
y controles en pacientes con enfermedad renal cronica terminal atendidos en el Hospital Belén
de Trujillo y el Hospital Regional Docente de Trujillo entre el 2008 y 2013. El grupo de casos
estuvo conformado por 41 pacientes fallecidos y el grupo control por 123 pacientes vivos. La
edad mayor a 65 aflos (OR=2.38; IC 95%: 1.2-4.9), la diabetes mellitus (OR=2.54; IC 95%:
1.2-5.4), el control inadecuado de la presion arterial (OR=2.10; IC 95%: 1.0-4.3), la

hemodialisis menos de 3 veces por semana (OR=3.93; IC 95%: 1.9-8.2) y la hemoglobina
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menor a 10 g/dl (OR=2.75; IC 95%: 1.0-7.6) fueron factores de riesgo que se asociaron
significativamente con la mortalidad (p<0.05). En el analisis de regresion logistica
multivariada, resultaron significativos la edad mayor a 65 afos, la diabetes mellitus y las
sesiones menos de tres veces por semana; mientras que el sexo masculino, control inadecuado
de la presion arterial y la hemoglobina menor a 10 g/dl resultaron no significativos.

Herrera-Afazco et al. (2015a) realizd un estudio retrospectivo en una cohorte de 235
pacientes mayores de 18 afios con enfermedad renal cronica en hemodialisis atendidas en el
servicio de nefrologia del Hospital Nacional Dos de Mayo, quienes iniciaron hemodialisis entre
el 2012 y 2013 y fueron seguidos hasta marzo del 2014. La edad promedio fue 56.4 afios y el
sexo masculino represent6 el 63.29%. Las causas de enfermedad renal crénica fueron 44.7%
por nefropatia diabética, el 23.26% por glomerulonefritis cronica, el 15.25% por uropatia
obstructiva, el 12.43 por nefropatia hipertensiva y el 5% por enfermedad poliquistica renal. En
el 32.2% de los pacientes el tiempo de diagnostico de enfermedad renal crénica fue superior a
los 6 meses. EI 95.18% el acceso vascular fue por catéter no tunelizado, mientras que el resto
fue por fistula arteriovenosa. La hemoglobina promedio fue de 7.18 mg/dl. La mediana de
seguimiento fue de 0.6 afios (rango intercuartil 0.3 a 1.5); la mortalidad del tercer mes fue de
37.7% (IC del 95%: 4.7 a 48.5) y 49.5% (IC del 95%: 5.8 a 61.4) a los 7 meses. En la regresion
logistica multivariada la edad, la causa de enfermedad renal cronica, el tiempo durante el cual
el paciente habia sido diagnosticado, el control por un nefrélogo, la tasa de filtrado glomerular
y la dialisis planificada no se asociaron con la muerte; sin embargo, se observé una tendencia
a menor mortalidad cuando los pacientes tenian mas de 6 meses con un diagndstico de
enfermedad renal crénica (OR = 0.39 [IC del 95%: 0.12 a 1.27]) y cuando el paciente fue
ingresado con dialisis programada (OR = 0.28 [IC del 95%: 0.01 a 2.28]).

Herrera-Afazco et al. (2015b) realiz6 un estudio retrospectivo y analitico en una

cohorte de 216 pacientes incidentes de enfermedad renal cronica terminal que ingresaron por
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emergencia al Hospital Nacional Dos de Mayo para su primera hemodialisis entre 2012 y 2013;
se excluyeron los pacientes que ingresaron a hemodialisis de forma programada o ambulatoria.
La edad promedio fue 56.9 afios y el sexo masculino representd el 62%. Las causas de
enfermedad renal crénica fueron nefropatia diabética en el 31.9%, la glomerulonefritis cronica
en el 17.6%, la uropatia obstructiva en el 12.5%, nefropatia hipertensiva en el 9.3%, la
poliquistosis renal en 4.2% y no reportada en el 24.5%. El tipo de acceso vascular fue 97.2%
por catéter no tunelizado y el 2.8% por fistula arteriovenosa. La hemoglobina promedio fue de
7.2 mg/dl. La supervivencia a las cuatro semanas fue 74.5% (IC 95%: 64.9 a 81.8), a las ocho
semanas fue 46.01% (IC 95%: 29.51-61.03) y a las doce semanas fue 18.4% (IC 95%: 3.6-
41.9).

Herrera-Afiazco et al. (2016) realiz6 una revision bibliografica de 16 articulos
cientificos peruanos sobre enfermedad renal crénica. En relacion con la etiologia de la
enfermedad renal cronica, en un articulo cientifico realizado en el afio 1996 en siete centros de
dialisis en Lima la principal causa de enfermedad renal crénica fue la glomerulonefritis cronica
con 38%, seguida de la diabetes mellitus en un 13% de los casos; en otro estudio realizado en
el 2011 en un centro privado en Lima adscrito al Seguro Social de Salud (Essalud), la principal
causa de enfermedad renal cronica fue la glomerulonefritis cronica primarias con 32%, seguido
de la diabetes mellitus con 22% y la uropatia obstructiva y nefritis tabulo intersticial con 13%.
En relacion con los articulos cientificos que se refieren a la mortalidad de los pacientes con
enfermedad renal crénica en terapia de reemplazo renal, en un estudio realizado en el afio 1992
con un seguimiento desde enero de 1990 hasta enero de 1991, permanecian vivos el 82% de
los pacientes de clinicas privadas, el 55% de los pacientes de Essalud, el 48% de los pacientes
en centros de las Fuerzas Armadas y solo el 4% de los hospitales de hospitales del Ministerio
de Salud. En otro articulo cientifico realizado en el afio 2011 en donde se evaluo la mortalidad

en centros de dialisis privados afiliados a Essalud, en cual se encontré que la supervivencia
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aproximada al primer y quinto afio fue 87% y 54% para los pacientes que ingresaron a
hemodialisis entre el afio 1982 hasta 1994; y 86% y 62% para los pacientes que ingresaron a
hemodialisis entre los afios 1995 al 2007, sin diferencias significativas entre ambos. En otro
articulo cientifico en el cual se analizé la sobrevida de los pacientes en terapia de reemplazo
renal en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, la sobrevida en hemodidlisis fue 98% a los
seis meses; 95% al primer afio, 94% al afio y medio, 91% al segundo afio, y 88% al tercer afio.
Huaman et al. (2016) realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal,
a través de una poblacion conformada por pacientes que iniciaron hemodialisis en el servicio
de nefrologia del Hospital Alberto Sabogal Sologuren de Essalud durante el dltimo trimestre
del 2015 (octubre — diciembre). Se estudiaron a 30 pacientes, siendo la edad media de 62.3
afios, predominando el sexo femenino con 56.7%. El tipo de acceso vascular con el que inicié
la hemodidlisis fue de 86.7% para catéter temporal, 10% para fistula arteriovenosa y 3.3%
catéter tunelizado. En relacion con la causa de la enfermedad renal crénica el 36.7% fue por
diabetes, el 33.3% por hipertension arterial, 6.7% asociado a uropatia y 23.3% a otras causas.
En las caracteristicas clinicas de los pacientes que inician hemodialisis cronica se encontr6 que
el valor promedio de la hemoglobina fue de 7.93 g/dl, el valor promedio de glucosa sérica fue
de 121.4 mg/dl, valor promedio de urea fue de 207.9 mg/dl y creatina 9.12 mg/dl.
Loaiza-Huallpa et al. (2018) realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo en pacientes
que ingresaron a hemodialisis cronica en el Hospital Antonio Lorena de Cusco, del 2010 al
2016. Se estudiaron 187 pacientes, con una mediana de edad de 57 afios (rango intercuartil: 43-
66), la mayoria fue del sexo masculino (50.8%) y la etiologia mas frecuente de la enfermedad
renal cronica fue la nefropatia diabética (23.0%); no obstante, en el 27.3% de pacientes no se
encontrd informacion acerca de la etiologia. El acceso vascular mas frecuente fue el catéter
venoso central temporal (55.6%), seguido de la fistula arteriovenosa (27.3%) y finalmente el

catéter venoso central permanente (17.1%). La hemoglobina promedio fue de 9.0 mg/dl y la
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glucosa en ayunas promedio fue de 90 mg/dl. La mediana del seguimiento fue de 1.5 afios
(rango intercuartil: 0.72 a 2.8 afios). La supervivencia al primer afio fue 74% (IC 95%, 67.3-
80.1%), al tercer afio 47% (1C 95%, 39.0-55.5%), al quinto afio 34.2% y al séptimo afio 27.4%
(IC 95%, 13.9-42.6%). La mediana de supervivencia fue de 2.8 afos. En la regresion de Cox
se encontrd una mayor mortalidad al tener en la ecocardiografia una dilatacion de la auricula
izquierda (HR: 2.63; IC 95%: 1.03-6.69; p=0.041), al recuento de leucocitos mayor igual de
12x103u/mm3 (HR: 6.86; IC 95%: 2.08-22.66; p=0.002) y a la hemoglobina menor de 7 g/dI
(HR: 3.62; IC 95%: 1.05-12.48; p=0.041).
1.5. Justificacion de la investigacion
1.5.1. Justificacion tedrica

La presente investigacion da a conocer las caracteristicas de los afiliados al SIS que se
atienden en los centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana; asi como la
supervivencia durante el periodo de seguimiento y los factores que influyen en la mortalidad.
1.5.2. Justificacion practica

Al identificar los factores que influyen en la sobrevivida, se pueden tomar medidas
preventivas para reducir el riesgo de mortalidad en los afiliados al SIS que son atendidos en
centros de hemodialisis. Asimismo, el presente estudio permite valorar la proporcion de
supervivencia alcanzado en estos establecimientos en comparacion con otras investigaciones,
dando una idea del desempefio de los centros de hemodialisis que por primera vez han sido
contratados directamente por el Seguro Integral de Salud.
1.5.3. Justificacion metodologica

Se desarrollé un estudio de descriptivo correlacional, en el cual se analizé el tiempo de
sobrevida en los afiliados al SIS mediante el método de Kaplan-Meier, y se determind si las

caracteristicas demogréaficas, antecedentes patoldgicos, variables clinicas y variables de
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laboratorio influyen en el tiempo de sobrevida de los afiliados al SIS a través del método de
riesgos proporcionales de Cox.
1.5.4. Justificacion social

Los resultados permiten dar a conocer las condiciones que influyen en la mortalidad en
los pacientes que se atienden en hemodidlisis y de esta manera tomar medidas preventivas para
reducir la morbimortalidad por la enfermedad renal cronica y la carga social que esta
enfermedad ocasiona.
1.5.5. Importancia de la investigacion

De acuerdo con la Quinta Disposicién Complementaria Final del Decreto Legislativo
N° 1163 se autorizé al Seguro Integral de Salud contratar de manera complementaria a la oferta
nacional los servicios de prestadores privados. En tal sentido, los resultados obtenidos en el
presente estudio contribuyen a conocer los efectos de la aplicacion de una politica nacional en
la sobrevida de los asegurados al SIS que son atendidos en centros de hemodialisis privados.
1.6. Limitaciones de la investigacion

El investigador no tuvo tiempo para la dedicacion exclusiva en la investigacion, lo cual
fue superado mediante un cronograma de actividades. Asimismo, no se contd con recursos
materiales y financieros para la ejecucion del presente proyecto, el cual fue resuelto mediante
el financiamiento del propio investigador. Ademas, existio la limitacion en el acceso de la
informacién de los afiliados al SIS y la mortalidad, para lo cual se tramitd los permisos
respectivos con el Fondo Intangible Solidario de Salud (FISSAL), ente encargado de financiar

la atencion por enfermedad renal cronica terminal en afiliados al SIS.
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1.7. Objetivos de la investigacion
1.7.1.Objetivo General

e Determinar los factores predictivos que influyen en la sobrevida de los afiliados al
SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana, periodo
2015-2018.

1.7.2.Objetivos Especificos

e Comparar las caracteristicas demogréficas, antecedentes patoldgicos, variables
clinicas y variables de laboratorio de los afiliados al SIS sobrevivientes y no
sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

e Analizar la sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodiélisis
privados de Lima Metropolitana, periodo 2015-2018.

e Determinar los factores que influyen individualmente en la mortalidad de los
afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

1.8. Hipdtesis
1.8.1. Hipdtesis General

Hi: Las variables de las caracteristicas demograficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio son factores predictivos que influyen en la
sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

Ho: Las variables de las caracteristicas demograficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio no son factores predictivos que influyen en la
sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima

Metropolitana, periodo 2015-2018.
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1.8.2. Hipdtesis Especificas

Existen diferencias en las variables de las caracteristicas demogréficas,
antecedentes patoldgicos, variables clinicas y variables de laboratorio entre los
afiliados al SIS sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en centros de
hemodidlisis privados de Lima Metropolitana, periodo 2015-2018.

Existen diferencias en las curvas de sobrevida en las variables de las caracteristicas
demogréficas, antecedentes patologicos, variables clinicas y variables de
laboratorio de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de
Lima Metropolitana, periodo 2015-2018.

Las variables de las caracteristicas demograficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio influyen individualmente en la
mortalidad de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de

Lima Metropolitana, periodo 2015-2018.
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Il. MARCO TEORICO
2.1. Marco conceptual
2.1.1.Teorias generales relacionadas con el tema

2.1.1.1. Enfermedad renal cronica. En el afio 2002, el grupo de trabajo del Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) publicé una guia de practica clinica la cual
definio a la enfermedad renal crénica (ERC) como cualquier dafio estructural renal (proteinuria,
rindn anormal por biopsia o estudios de imagenes) o deterioro del filtrado glomerular por
debajo de 60 ml/min/1.73 m?, que dure por mas de 3 meses, sea cual fuere la causa que lo
condicione. La guia ademas propuso una clasificacion de la enfermedad renal crénica basada
en su severidad, segun la tasa de filtrado glomerular estimada, clasificandola en 5 estadios. Los
estadios 1 y 2 representan una enfermedad latente que requiere la presencia de lesion renal
(proteinuria, biopsia o estudios de imagenes anormales). La enfermedad manifiesta se presenta
cuando la tasa de filtrado glomerular estimada (TFGe) es menor que 60 ml/min/1.73 m?, dentro
del cual se clasifica el estadio 3 (TFGe 30-59 ml/min/1.73 m?), estadio 4 (TFGe 29-15
ml/min/1.73 m2) y estadio 5 (TFGe <15 ml/min/1.73 m2) (Vassalotti, 2015).

Cabe mencionar que, previamente la enfermedad renal crénica era conocida como
“insuficiencia renal cronica”. Para Peitzman (2015) este cambio de terminologia se inicio en
Estados Unidos a inicios del siglo XXI, con el fin de generar mayor conciencia de la
enfermedad y del érgano afectado, tanto en la poblacion como en el profesional médico. Es asi
como, en el resumen ejecutivo de la guia de practica clinica de la Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative del afio 2002 se habla de enfermedad renal cronica, extendiéndose su uso
rapidamente en Estados Unidos y a nivel mundial.

En el aflo 2013, el grupo de trabajo de Kidney Disease Improving Global Outcomes
(KDIGO) publicé una nueva guia sobre la enfermedad renal cronica, la cual integra a la

albuminuria como un determinante de la gravedad de la enfermedad. Esta nueva guia mantiene
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la definicion de la enfermedad renal cronica como la anormalidad de la estructura o funcion
renal presente por mas de 3 meses y reajusta la clasificacion de esta enfermedad segun su
etiologia, TFGe y los valores de albuminuria (Vassalotti, 2015).

Para Quiroga et al. (2015a) la enfermedad renal cronica es un problema de salud publica
a nivel mundial; en primer lugar, porque su prevalencia es elevada (por ejemplo, en Estados
Unidos alcanza el 15%); y en segundo lugar, porgue su incidencia esta aumentando, de la mano
de patologias como la hipertension y la diabetes mellitus que son las dos etiologias de ERC
maés frecuentes.

Ademas, Quiroga et al. (2015a) opina que la importancia de la enfermedad renal
cronica, sobre todo en los pacientes en dialisis, radica en su elevada morbimortalidad frente a
la poblacion con funcidn renal normal; por ejemplo, a pesar de la mejoria de los cuidados y de
las técnicas de terapia de reemplazo renal, la mortalidad anual aumenta un 6% cada afio en los
pacientes con ERC avanzada.

El dafio renal hace que se acumulen toxinas urémicas, afectando cualquier 6rgano,
produciendo: hipertensién arterial, insuficiencia cardiaca, hipercoagulabilidad, tendencia al
sangrado, infecciones, encefalopatia urémica, polineuritis, pericarditis urémica, anemia,
alteraciones Oseas, trastornos gastrointestinales, anorexia, alteraciones endocrinas, prurito,
calambres y cambios en la pigmentacion cutanea (Quiroga et al., 2015a).

2.1.1.2. Tratamiento de la enfermedad renal crénica. Para Quiroga et al. (2015a) el
tratamiento de la enfermedad renal cronica incluye la causa que lo produce, la prevencion o
enlentecimiento de la progresion, el tratamiento de las complicaciones y la preparacion para la
terapia de reemplazo renal.

El control del riesgo cardiovascular incluye el control de la hipertension arterial
(objetivo 140/90 mm Hg), de la diabetes mellitus (objetivo hemoglobina A1C 7%), de la

dislipidemia (inicio de estatinas) y el abandono del héabito tabaquico; mientras que, los
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farmacos que permiten el control de la proteinuria son los blogueadores del sistema renina-
angiotensina-aldosterona (Quiroga et al., 2015b).

En los estadios G3a y G3b suelen aparecer la anemia y alteraciones del metabolismo
mineral. La persistencia de cifras de hemoglobina inferiores a 10 g/dl requiere de la
administracion de agentes estimulantes de la eritropoyesis (eritropoyetina); mientras que, en el
metabolismo mineral, su evaluacion precisa la normalizacion de cifras de fosforo (2.5-4.5
mg/dl), calcio (8.4-9.5 mg/dl) y vitamina D (mayor de 30 ng/ml) para la posterior evaluacion
de la hormona paratiroidea (Quiroga et al., 2015b).

El paso al estadio G4 implica la aparicion de sobrecarga de volumen que contribuye al
aumento de cifras de presion arterial y su manejo precisa el uso de diuréticos. Asimismo,
aparecen alteraciones electroliticas como hiperpotasemia, que requiere el consejo dietético y
uso de quelantes de potasio; y la acidosis metabdlica, que ademas contribuye con la elevacion
de cifras de potasio, se debe controlar con suplementos de bicarbonato. Es al final de este
estadio el momento ideal para plantearse la realizacion de un acceso vascular, siendo la opcion
principal una fistula arteriovenosa para hemodiélisis (Quiroga et al., 2015b).

El deterioro de la TFGe por debajo de 15 ml/min/1.73 m? exige una reevaluacion
continua del paciente en busca de indicaciones de dialisis que incluyen la clinica urémica, la
sobrecarga de volumen, la acidosis o hiperpotasemia persistentes como complicaciones mas
frecuentes (Quiroga et al., 2015b).

2.1.1.3. Tratamiento de la enfermedad renal crénica terminal. La gran mayoria de
los pacientes con enfermedad renal cronica no presentan uremia en el establecimiento del
estadio 5 (TFG <15 ml / min / 1.73 m2). La uremia se caracteriza por la retencion de toxinas
urémicas, fluidos, acidos y electrolitos. El inicio de la uremia es variable en el estadio 5 y los
sintomas pueden diferir entre los pacientes, incluso en los niveles mas bajos de la funcién renal.

El tratamiento de la uremia, asi como el volumen refractario, electrolitico y/o trastornos acido-
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base usualmente requieren el inicio de la terapia de reemplazo renal (Collins, Rosenberg y
Kimmel, 2015).

Las diferentes formas de terapia de reemplazo renal incluyen hemodidlisis, dialisis
peritoneal y trasplante renal. La eleccion de la modalidad de terapia de reemplazo renal debe
adaptarse a cada paciente y generalmente se basa en la combinacién de comorbilidades,
esperanza de vida, factores psicosociales y preferencia del paciente. El trasplante renal, cuando
es posible, sigue siendo la modalidad de tratamiento preferida para casi todos los pacientes con
enfermedad renal cronica terminal (Isom y Chertow, 2015).

Para Quiroga et al. (2015a), la hemodialisis es una técnica que consiste en depurar la
sangre mediante el uso de una maquina de hemodialisis, se realiza normalmente 3 veces por
semana durante un tiempo de 3.5 a 4 horas. Para extraer la sangre del paciente al flujo necesario
se precisa de un acceso vascular. Hay dos tipos, la fistula arteriovenosa en la que mediante
cirugia se anastomosa una arteria y una vena del brazo o el catéter permanente que se canaliza
en una vena central (yugular interna, subclavia o como ultima opcion femoral). Por el bajo
numero de complicaciones, el acceso de eleccion es la fistula arteriovenosa. Una vez extraida
la sangre, esta circula a través de capilares dentro de un filtro semipermeable rodeado de liquido
de dialisis; que basandose en la Ley de Fick se produce un paso de sustancias por gradiente de
concentracion (Quiroga et al., 2015a).
2.1.2.Bases teoricas especializadas sobre el tema

2.1.2.1. Epidemiologia de la enfermedad renal cronica en Pera. El “Analisis de la
Situacion de la enfermedad renal cronica en el Perd — 2015 publicado por el Ministerio de
Salud refiere que, en nuestro pais no existen estudios de prevalencia de enfermedad renal
cronica con inferencia al nivel nacional, los estudios publicados sobre prevalencia en sus
diferentes estadios solo muestran tasas referenciales. En el afio 1992 se reportd una tasa de 122

pmp (por millén de poblacion) y en 1994 una tasa de 68 pmp; asi mismo, un reciente estudio
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en poblacion mayor de 35 afios describe una prevalencia de enfermedad renal crénica de 16.8%
siendo mas alta en adultos mayores, mujeres, consumidores de alcohol, poblacion con menor
grado de instruccion, hipertensos y diabéticos (Ministerio de Salud, 2016).

Asimismo, el Ministerio de Salud (2016) refiere que numero de atenciones por
enfermedad renal cronica en la consulta externa de los establecimientos del Ministerio de Salud
muestra una tendencia ascendente pasando de 4 402 el afio 2002 a 14 863 el afio 2011. La
mayoria de las hospitalizaciones se realizan para el tratamiento de las complicaciones
relacionadas con la enfermedad renal cronica y que pueden aparecer tempranamente en el curso
de la enfermedad. Estas condiciones empeoran progresivamente con el avance de la
insuficiencia renal y son mas frecuentes las complicaciones graves en la enfermedad renal
cronica terminal cuando los pacientes van a iniciar la terapia de reemplazo renal.

2.1.2.2. Mortalidad en la enfermedad renal cronica. En el “Analisis de la Situacion
de la enfermedad renal cronica en el Perl — 2015” dentro de las causas especificas de
mortalidad en el Pert en 2012, la enfermedad renal constituyd una de las 10 primeras causas
de muerte representando el 3.3% de las defunciones a nivel nacional. La tendencia de la tasa
ajustada de mortalidad a nivel nacional fue descendente pasando de 13.4 por cien mil habitantes
el afio 2000 a 11.5 por cien mil habitantes el afio 2012. EI mencionado documento considera
que diversos factores pueden haber determinado esta tendencia como la mejora en el acceso a
terapia de reemplazo renal en Essalud y Ministerio de Salud (a través del SIS). Segln regiones
naturales, la tasa de mortalidad ajustada para el periodo del 2000-2012 fue marcadamente
superior en los departamentos de la sierra (155 por cien mil habitantes) en comparacion con
los de la costa (113 por cien mil) y selva (85 por cien mil) (Ministerio de Salud, 2016).

2.1.2.3. Procedimiento Especial de Contratacion de Servicios de Salud N° 005-
2015/SIS. En el afio 2013 se aprobd el Decreto Legislativo N° 1163, en cual en su Quinta

Disposicién Complementaria Final autoriza al Seguro Integral de Salud contratar de manera
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complementaria a la oferta pablica servicios de salud de Instituciones Prestadoras de Servicios
de Salud (IPRESS) privadas. En tal sentido, el Seguro Integral de Salud convoco en el afio
2015 el Procedimiento Especial de Contratacion de Servicios de Salud N° 005-2015/SIS, para
la contratacion del servicio de atencion ambulatoria del paciente con insuficiencia renal cronica
terminal, buscando reducir la brecha oferta-demanda existente en el sistema publico sanitario.

Los centros de hemodialisis privados contratados bajo este proceso brindan el servicio

de atencion ambulatoria a los afiliados al SIS con enfermedad renal cronica terminal, el cual
comprende: sesién de hemodialisis sin recambio ni redso del dializador, dispensacién de
medicamentos, realizacion de examenes de laboratorio, consulta nefroldgica, consulta
nutricional y consulta de salud mental (Seguro Integral de Salud, 2015).

2.1.3.Marco legal

e Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

e Ley N° 29761, Ley de Financiamiento Publico de los Regimenes Subsidiado y
Semicontributivo del Aseguramiento Universal en Salud.

e Decreto Legislativo N° 1163, Decreto Legislativo que aprueba disposiciones para
el fortalecimiento del Seguro Integral de Salud.

e Decreto Supremo N° 008-2010-SA, Reglamento de la Ley N° 29344, Ley Marco
de Aseguramiento Universal en Salud.

e  Decreto Supremo N° 030-2014-SA, Decreto Supremo que aprueba el Reglamento
de Decreto Legislativo N° 1163 que aprueba disposiciones para el fortalecimiento
del Seguro Integral de Salud.

e Decreto Supremo N° 020-2014-SA, Decreto Supremo que aprueba el Texto Unico
Ordenado de la Ley N° 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.

e Decreto Supremo N° 017-2014-SA, Reglamento que regula el Procedimiento

Especial de Contratacién de Servicios de Salud, Servicios de Albergue incluido la
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alimentacion, cuando corresponda, y compra, dispensacion o expendio de
medicamentos esenciales de manera complementaria a la oferta publica

e Resolucion Ministerial N° 325-2012/MINSA, que aprueba el Listado de
Enfermedades de Alto Costo de Atencion.

e Resolucion Ministerial 845-2007/MINSA, que aprueba la N.T.S. N° 060
MINSA/DGSP V.01. Norma técnica de salud de la unidad productora de servicios
de hemodialisis.

2.2. Definicion de términos

Afiliado al SIS: Es toda persona que esté bajo la cobertura de alguno de los regimenes
de financiamiento del Seguro Integral de Salud.

Centro de hemodialisis: Servicio médico de apoyo que funciona en forma
independiente de un establecimiento de salud, destinado a la terapéutica sustitutiva dialitica,
para asistir Unicamente a pacientes en programa crénico ambulatorio de hemodialisis, donde
se efectuan consultas especializadas y el tratamiento dialitico en pacientes con enfermedad
renal crénica (Ministerio de Salud, 2007).

Fondo Intangible Solidario de Salud: Es un 6rgano desconcentrado del Seguro
Integral de Salud y una Institucion Administradora de Fondos de Aseguramiento en Salud
publica, encargada del financiamiento de las prestaciones de salud de alto costo de atencion
que comprende las enfermedades de alto costo de atencion, asi como las enfermedades raras o
huérfanas y procedimientos de alto costo (Seguro Integral de Salud, 2016).

Procedimiento Especial de Contratacion: Es la contratacion, de manera
complementaria a la oferta publica, de servicios de salud a través de Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPRESS) privadas para los afiliados al Seguro Integral de Salud, el cual
fue autorizado mediante la Quinta Disposicion Complementaria Final del Decreto Legislativo

N° 1163.
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Seguro Integral de Salud: Es una Institucion Administradora de Fondos de
Aseguramiento de Salud, cuya responsabilidad es la administracion econdmica y financiera de
los fondos que estan destinados al financiamiento de las prestaciones de salud y otras que su
plan de beneficios le faculte, a fin de ofrecer coberturas de riesgos en salud a sus afiliados, de

acuerdo con las normas vigentes (Seguro Integral de Salud, 2011).
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I1l. METODO

3.1.Tipo de investigacion

3.1.1.Tipo Nivel

Tipo de investigacion: Cuantitativa.

Nivel de investigacion: Observacional.

3.1.2.Disefno

Corresponde a un estudio descriptivo correlacional. Se llevo a cabo el seguimiento de

una cohorte retrospectiva de asegurados SIS que inicié hemodialisis entre el 01 de octubre del

2015 y 31 de mayo del 2016, con una vigilancia hasta el 30 de setiembre del 2018,

determinandose los factores que influyen en la supervivencia.

3.1.2.1. Caracteristicas.

Es un estudio observacional descriptivo, porque el investigador no interviene
manipulando el fendbmeno, sdlo observa, describe y mide la supervivencia de un
grupo de individuos, que corresponden a los afiliados al SIS atendidos en centros
de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana.

Es una investigacion de tipo correlacional, porque relacionan en forma comparativa
las caracteristicas demogréaficas, antecedentes patologicos, variables clinicas y
variables de laboratorio con la supervivencia de los afiliados al SIS atendidos en
centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana.

Es un estudio longitudinal, porque la variable de estudio se midié en dos 0 mas
ocasiones de acuerdo con la evolucion del fendmeno estudiado, en el caso de la
supervivencia.

Es un estudio retrospectivo, porque utiliza datos del pasado de una cohorte

retrospectiva.
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3.1.2.2. Representacion grafica del estudio.

PASADO PRESENTE FUTURO
Exposicion a
factores predictivos
! Inicio Fin
W e »

Cohorte dindmica )
en hemodialisis Mortalidad

Sobrevivientes
en hemodialisis

Se plantea el estudio en afiliados al SIS atendidos
en centros de hemodialisis privados

l

Se describe la variable de supervivencia.

l

Analisis de supervivencia de Kaplan-Meier y
calculo de log-rank

Se aplica regresion de Cox entre:
VI: Factores predictores —> V.D: Tiempo de sobrevida

l

Se obtienen las asociaciones esperadas

3.2. Poblacion y muestra
3.2.1. Poblacion

Estuvo constituida por los asegurados al SIS con enfermedad renal crénica terminal que
iniciaron atencién entre el 01 de octubre del 2015 y 31 de mayo del 2016 en centros de
hemodialisis privados de Lima Metropolitana contratados por el SIS en el marco del
Procedimiento Especial de Contratacion de Servicios de Salud N° 005-2015-SIS.
3.2.2. Ubicacién de la poblacién en el espacio y tiempo

3.2.2.1. Ubicacion en el espacio. Atencion realizada en centros de hemodidlisis
privados de los distritos de Lima Metropolitana.

3.2.2.2. Ubicacion en el tiempo. Atencion iniciada entre el 01 de octubre del 2015 al
31 de mayo del 2016, y con un periodo de seguimiento entre el 01 de octubre del 2015 al 30 de

setiembre del 2018.
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3.2.3. Caracteristicas de la poblacion de estudio
3.2.3.1. Criterios de inclusion.
e Afiliados al SIS que fueron autorizados por el FISSAL para la atencion en centros
de hemodidlisis privados contratados por el SIS en el marco del Procedimiento
Especial de Contratacién de Servicios de Salud N° 005-2015-SIS.
e Pacientes que fueron atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana.
e Pacientes que iniciaron por primera vez la atencion ambulatoria de hemodialisis.
e Elinicio de la atencion en centro de hemodialisis privado se haya realizado entre
el 01 de octubre del 2015 y 31 de mayo del 2016.
3.2.3.1. Criterios de exclusion.
e Pacientes que durante el seguimiento hayan sido atendidos en méas de un centro de
hemodialisis privados.
e Pacientes que tengan antecedentes de otro tipo de terapia de reemplazo renal
(trasplante renal, didlisis peritoneal).
e Pacientes que hayan sido atendidos menos de 30 dias en el centro de hemodialisis
privado.
e Pacientes que hayan recibido las primeras sesiones de hemodialisis en otro
establecimiento de salud por méas de 60 dias.
3.2.4. Muestra
3.2.4.1. Unidad de analisis o de observacion. Cada afiliado al SIS atendido en centro
de hemodialisis privado de Lima Metropolitana
3.2.4.2. Unidad de muestreo. Es la misma a la unidad de analisis o de observacion
3.2.4.3. Marco muestral. Listado de afiliados que iniciaron atencion entre 01 de

octubre del 2015 al 31 de mayo del 2016, segun el reporte del aplicativo SAIRC del FISSAL.
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3.24.4. Tamaio de la muestra. La muestra fue constituida por una cohorte
retrospectiva, conformada por todos los afiliados al SIS que iniciaron atencion entre el 01 de
octubre del 2015 y 31 de mayo del 2016 en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, y que hayan superado los criterios de inclusion y exclusion, resultando en total
348 afiliados al SIS.

3.2.4.5. Tipo de muestreo. Muestreo consecutivo.

3.3. Operacionalizacion de las variables

3.3.1. Variables e indicadores

Tipo de variables - Escala de Valores de
Variables
indicadores medicion medicion

A. Variable dependiente: Tiempo de sobrevida

Variable Numérica: Media, Desviacion
Tiempo de sobrevida Razon
Cuantitativa estandar

B. Variables independientes: Caracteristicas demogréaficas, antecedentes patolégicos,

variables clinicas, variables de laboratorio

B1. Caracteristicas demograficas

Variable Categorica: Numero,
e Sexo Nominal
Dicotémica Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
e Edad Ordinal
Politomica Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
e Régimen de SIS Nominal
Dicotdémica Porcentaje
B2. Antecedentes patoldgicos
e Causa de la Enfermedad Variable Categorica: NUmero,
Nominal

Renal Crénica Politomica Porcentaje



Tipo de variables - Escala de Valores de
Variables
indicadores medicion medicion
e Comorbilidades:
Variable Categorica: NUmero,
- Hipertension Arterial Nominal
Dicotomica Porcentaje
Variable Categorica: NUmero,
- Diabetes: Nominal
Dicotomica Porcentaje
- Infeccidn por hepatitis Variable Categorica: NUmero,
Nominal
B, hepatitis C o VIH Dicotémica Porcentaje
- Indice de comorbilidad Variable Categoérica: Numero,
Ordinal
de Charlson corregido Politomica Porcentaje
B3. Variables clinicas
Variable Categorica: NUmero,
e Tipo de acceso vascular: Nominal
Politémica: Porcentaje
e Medicamentos recibidos:
Variable Categorica: NUmero,
»|[ECAS/ARAI Nominal
Dicotomica Porcentaje
Variable Categorica: NUmero,
= Betabloqueadores Nominal
Dicotomica Porcentaje
Variable Categorica: NUmero,
= Antagonista de calcio Nominal
Dicotdémica Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
= Metildopa Nominal
Dicotdémica Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
= Diuréticos Nominal

Dicotdmica

Porcentaje
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Tipo de variables - Escala de Valores de
Variables
indicadores medicion medicion
B4. Variables de laboratorio
Variable Categorica: Numero,
e Hemoglobina Ordinal
Politomica: Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
e Glucosa Ordinal
Politomica: Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
e Urea Ordinal
Politomica: Porcentaje
Variable Categorica: Numero,
e Creatinina Ordinal
Politomica: Porcentaje

3.3.2. Operacionalizacion de las variables.

Las variables contenidas en el cuadro anterior se registraron de acuerdo con la siguiente

valoracion y cédigos numéricos.

3.2.2.1. Variable dependiente. Tiempo de sobrevida.

A. Tiempo de sobrevida. Se midi6 en meses. Para su calculo se contd el numero de dias

desde el inicio de la atencion en el centro de hemodidlisis privado hasta que se registre el

fallecimiento del individuo, abandono o completar el periodo de estudio previsto; luego se

convirtié el resultado en meses. Cabe sefialar que, al terminar el seguimiento del individuo, su

estado final se consider6: sobreviviente (1) o no sobreviviente (2).
3.2.2.2. Variables independientes. Factores predictivos.
A. Caracteristicas demograficas

Al. Sexo. Se considerd: Masculino (1) / Femenino (2)
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A2. Edad. Se considero la edad al iniciar la hemodialisis: 0 a 50 afios (1) / 51 a 69 afios
(2) / 70 a mas afios (3)

A3. Régimen SIS. Se considerd segun los regimenes de financiamiento del Seguro
Integral de salud: Subsidiado (1) / Semicontributivo (2).

B. Antecedentes patoldgicos

B1l. Causa de la Enfermedad Renal Croénica. Debido a que en la categoria “otros”
del instrumento de recoleccidn de datos se identificaron causas de ERC significativas, entonces
se incorporaron nuevas categorias en la variable, asimismo se actualizaron los nombres de
algunas categorias. Se considero: hipertension arterial (1), diabetes mellitus (2),
glomerulopatias primarias y secundarias (3), uropatia obstructiva (4), otros (5), desconocida
(6).

B2. Comorbilidades. Se considerd la presencia o ausencia de las siguientes patologias
al inicio de la didlisis:

e Hipertension arterial: Si (1) / No (2)

e Diabetes: Si (1) / No (2)

e Infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH: Si (1) / No (2)

B3. Indice de comorbilidad de Charlson corregido (ICCHC). Esta variable se
incorpord posteriormente debido a que durante la nueva revision bibliogréafica se identificd
como un factor predictivo importante. Se considerd: Puntaje 0 (1) / Puntaje 1 a 2 (2) / Puntaje
3 amas (3). Cabe indicar que este criterio se baso en el estudio realizado por Doi et al. (2015),
quien excluyd del calculo del indice de comorbilidad de Charlson a los elementos relacionados
con la diabetes y la enfermedad renal, debido a que todos los pacientes tienen enfermedad renal
moderada o grave y que la diabetes esta incluida en otra variable. Inicialmente se calculo el
puntaje numérico del indice de comorbilidad de Charlson corregido y luego se asigno el valor

segun la escala de medicion ordinal. Para el calculo numérico, la presencia de enfermedades a
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las que se les asigno el peso de 1 fueron infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar
cronica, enfermedad del tejido conjuntivo, Ulcera gastroduodenal y enfermedad hepatica leve;
la presencia de enfermedades a las que se les asigné el peso de 2 fueron hemiplejia, algun
tumor, leucemia y linfoma; la presencia de enfermedad a las que se le asignd el peso de 3 fue
la enfermedad hepatica moderada o severa; y la presencia de enfermedades a las que se les
asigno el peso de 6 fueron metéstasis y SIDA.

C. Variables clinicas

C1. Tipo de acceso vascular. Se considerd el tipo de acceso al inicio de la atencion en
centro de hemodialisis privado: Catéter temporal (1) / Catéter permanente (2) / Fistula
arteriovenosa (3)

C2. Medicamentos recibidos. Se considerd los medicamentos que recibia el paciente
al iniciar la atencion en centro de hemodialisis privado. Adicionalmente a los medicamentos
considerados en el instrumento de recoleccién de datos, se incorpor6 a la metildopa y
diuréticos.

e IECAS 0 ARA I1: Si (1) / No (2)

Betablogueadores: Si (1) / No (2)

Antagonista de calcio: Si (1) / No (2)

Metildopa: Si (1) / No (2)

Diuréticos: Si (1) / No (2)

D. Variables de laboratorio

D1. Hemoglobina. Se considerd el resultado obtenido al momento de ser referido al
centro de hemodidlisis privado en g/dl y luego se categorizo segun la siguiente escala: menor

a7g/dl (1) /7 g/dl amenos de 11 g/dl (2) / 11 g/dl a mas (3).
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D2. Glucosa. Se considero el resultado obtenido al momento de ser referido al centro
de hemodialisis privado en mg/dl y luego se categoriz6 segun la siguiente escala: menor a 100
mg/dl (1) / 100 mg/dl a menos de 126 mg/dl (2) / 126 mg/dl a més (3).

D3. Creatinina. Se considero el resultado obtenido al momento de ser referido al centro
de hemodidlisis privado en mg/dl y luego se categorizd segun la siguiente escala: Menor a 5
mg/dl (1) / 5 mg/dl a menos de 10 mg/dl (2) / 10 mg/dl a més (3).

D4. Urea. Se consider¢ el resultado obtenido al momento de ser referido al centro de
hemodialisis privado en mg/dl y luego se categoriz6 segun la siguiente escala: Menor a 80
mg/dl (1) / 80 mg/dl a menos de 180 mg/dl (2) / 180 mg/dl a mas (3).

3.4. Instrumentos
3.4.1. Técnicas e instrumentos y/o fuentes de recoleccién de datos

3.4.1.1. Fuente de datos. Se utilizaron las bases de datos del aplicativo SAIRC
desarrollado por el Fondo Intangible Solidario de Salud para el proceso autorizacion y registro
de las atenciones de los centros de hemodialisis privados, considerando las siguientes fuentes:
reporte de autorizacion, formato virtual de la hoja de referencia para la autorizacion de
hemodialisis, formato virtual del informe médico para la autorizacion de hemodialisis y
formato virtual de examenes de laboratorio. Asimismo, se utilizaron los reportes de pacientes
fallecidos de la Oficina de Tecnologia de la Informacién (OTI) del FISSAL que son
corroborados con la informacion del Registro Nacional de Identificacion y Estado Civil
(RENIEC).

3.4.1.2. Instrumentos de Recoleccion. El “Instrumento de recoleccion de datos”
(Anexo B) estuvo conformado por 6 partes: Datos de filiacion, Caracteristicas demograficas,
Antecedentes patoldgicos, Variables clinicas, Variables de laboratorio y Datos de sobrevida.
Asimismo, las Gltimas 5 partes del instrumento se encuentran relacionadas con las variables de

estudio y estan conformadas por items que admiten el ingreso de datos cualitativos
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(dicotomicos y politomicos) y cuantitativos. Cabe indicar que durante el proceso de recoleccion
de datos se opt6 por incluir la variable indice de comorbilidad de Charlson corregido en
antecedentes patologicos, y las variables metildopa y diuréticos en medicamentos recibidos.
3.4.2. Validacion y confiabilidad de los instrumentos

3.4.2.1. Validez del instrumento. La validez del “Instrumento de recoleccion de datos”
se realizd por Juicio de Expertos, para lo cual se empleo el “Cuestionario de validacion para
jueces” (numeral 3.1 del Anexo C). Fueron seleccionados 05 jueces con grado de Maestria
quienes contaban con experiencia en investigacion y/o aseguramiento en salud de la
enfermedad renal cronica. Se remitio a los jueces el instrumento de recoleccion de datos, el
cuestionario de validacion y la matriz de consistencia. Los jueces evaluaron el instrumento y
remitieron el cuestionario de validacion con la evaluacion efectuada. En el andlisis de las
respuestas se calcul6 el grado de acuerdo entre los jueces (ver numeral 3.2 del Anexo C)
obteniéndose un resultado de 1, indicando acuerdo perfecto entre los jueces.

3.4.2.2. Confiabilidad del instrumento. Debido a que el instrumento admite el ingreso
de distintos tipos de datos, se realizd el analisis de la confiabilidad mediante el indice Kappa
para los 11 items que admiten datos cualitativos y el Coeficiente de correlacion interclase para
los 6 items que admiten datos cuantitativos (ver Anexo D). Se utilizd el paquete estadistico
IBM SPSS version 22 para calcular el indice Kappa y el Coeficiente de correlacion interclase.
Para Hernandez et al. (2010) cuando la confiabilidad supera 0.75 es aceptable y cuando es
mayor a 0.90 es elevada. El indice Kappa result6 0.95 y el Coeficiente de correlacion interclase

resultd 0.99, para lo cual se puede decir que la confiabilidad del instrumento es elevada.
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3.5. Procedimiento
3.5.1. Recoleccion de datos

3.5.1.1. Métodos utilizados. Método retrolectivo de recoleccion, debido a que los
datos estuvieron disponibles en sistemas de registros y se los obtuvo de la fuente de datos
secundarios.

3.5.1.2. Instrumentos utilizados. Se utilizo una ficha de recoleccion de datos, el cual

se encuentra en el Anexo B.
3.5.2. Los procedimientos de recoleccion

3.5.2.1. Autorizacion o permiso. Se gestion0 el permiso del jefe del FISSAL para la

ejecucién de la investigacion.

3.5.2.2. Tiempo de recoleccion. La recoleccion de informacion se realizd en el

periodo de junio a diciembre del 2018.

3.5.2.3. Procesos seguidos. Procesos que se realizaron durante el estudio:

e Se solicitd a la Oficina de Tecnologias de la Informacion del FISSAL el listado de
pacientes que se atienden en centros de hemodidlisis privados, con el nombre del
establecimiento, ubicacion, fecha de autorizacion, fecha de inicio de atencién en
centro de hemodidlisis.

e Se solicitd a la Oficina de Tecnologias de la Informacion del FISSAL los formatos
virtuales de Hoja de Referencia, Informe Médico y Examenes de laboratorio

e Se solicitd a la Oficina de Tecnologias de la Informacién del FISSAL las fechas de
fallecimiento de los afiliados al SIS, segun la informacion obtenida de la RENIEC.

e Se recolecto los datos de las fuentes secundarias en el instrumento respectivo.

3.5.2.4. Coordinacion externa e interna.

e Con el asesor de tesis.

e Profesionales del Fondo Intangible Solidario de Salud.
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3.5.3. Elaboracion de los datos
Segun las siguientes fases:
3.5.3.1. Revision de los datos: Se examinO en forma critica cada uno de los
instrumentos utilizados (control de calidad), a fin de realizar las correcciones necesarias.
3.5.3.2. Codificacion de datos: Se codifico los datos en la etapa de recoleccion,
transformando los datos en codigos numéricos, de acuerdo con la respuesta esperada en cada
variable.
3.5.3.3. Clasificacion de los datos: Segun codificacion y escala de medicion de cada
variable identificada en el estudio.
3.5.3.4. Recuento de los datos: Los datos fueron registrados en el programa Microsoft
Excel version 2013 para Windows y luego fueron importados al paquete estadistico IBM SPSS
version 22 para Windows, para efectuar el recuento y andlisis de datos.
3.5.3.5. Presentacion de los datos: Se elaboraron tablas y graficos que son
presentados en los resultados de la tesis.
3.6. Andlisis de datos
3.6.1. Andlisis descriptivo
e Para las variables cualitativas, los datos se presentaron agrupados en frecuencias y
porcentajes.
e Para las variables numéricas con distribucion simétrica, los datos se presentaron
agrupados en media aritmética y desviacion estandar (x + DE).
e Para las variables numéricas con distribucion asimétrica, los datos se presentaron
agrupados en mediana y rango intercuartil.
3.6.2. Anélisis estadistico inferencial
e Para todos los andlisis, se adopt6 un nivel de significancia del 5% (p<0.05). Los

analisis se efectuaron con el software IBM SPSS version 22 para Windows.
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e Paraevaluar las diferencias entre sobrevivientes y no sobrevivientes, para variables
independientes categoricas, se utilizd la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta
de Fisher. En el caso de variables independientes numéricas con distribucion
normal, se utilizo la prueba de Test de Student para la comparacion de medias.

e La estimacion de la sobrevida se realizé por el método de Kaplan-Meier y las
curvas de sobrevida fueron comparadas con la prueba de log-rank.

e Elandlisis de la sobrevida se realizd mediante el modelo de riesgos proporcionales
de Cox, para identificar las relaciones observadas entre cada uno de los factores
estudiados y el riesgo de muerte, calculandose el hazard ratio (HR) y su intervalo
de confianza (IC) al 95%. Se realiz el analisis de regresion univariado para todas
las variables independientes en estudio. Para el andlisis de regresion multivariado
se consideraron las variables que resultaron significativas en la regresion
univariada y que cumplieron el supuesto de riesgos proporcionales, realizdndose la
seleccion de variables mediante el método hacia atras (backward).

3.7. Consideraciones éticas

La presente investigacion esta exenta del consentimiento informado, por ser un estudio
observacional analitico. La investigacion cuida en no divulgar la identidad de los sujetos que
se encuentren registrados en las fuentes de datos. Asimismo, la investigacion utilizo principios
cientificos, metodologias y técnicas de anélisis de datos para producir informacion valida,
garantizando la fidelidad en la publicacién de los resultados. La investigacidn no tiene impacto

perjudicial en el medio ambiente.
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IV. RESULTADOS
4.1.Contrastacion de hipotesis
4.1.1. Hipdtesis general

H1: Las variables de las caracteristicas demogréaficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio son factores predictivos que influyen en la
sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

HO: Las variables de las caracteristicas demogréaficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio no son factores predictivos que influyen en la
sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

4.1.1.1. Comprobacion de hipdtesis. Para el contraste de la hipotesis general se aplico
el modelo de riesgos proporcionales de Cox multivariado, para identificar los factores
predictivos que influyen en la sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de
hemodialisis privados de Lima Metropolitana, calculandose el hazard ratio y su intervalo de
confianza.

Tabla 1

Analisis de Regresion de Cox multivariado para el contraste de la hipotesis general.

Analisis multivariado

Variable
IC del HR
Valor p HR al 95%
Grupo de edad: 70 a mas afios 0.00 174  (1.24-2.44)
Diabetes mellitus (comorbilidad) 0.00 165 (1.19-2.29)
Infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH (comorbilidad) 0.01 6.45 (1.56-26.72)

ICCHC: 3 amas 0.00 8.25 (4.19-16.25)
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4.1.1.2. Decision. Luego de la seleccion de variables mediante el método hacia atras
(backward), cuatro variables resultaron con valor p<0.05 en el modelo, rechazandose HO para
estas variables. Es decir, el grupo de edad de 70 a mas afios, la comorbilidad de diabetes
mellitus, la comorbilidad de infeccidén por hepatitis B, hepatitis C o VIH y el indice de
comorbilidad de Charlson corregido de 3 a mas son factores predictivos.

4.1.2. Hipdtesis especifica 1

H1: Existen diferencias en las variables de las caracteristicas demograficas,
antecedentes patoldgicos, variables clinicas y variables de laboratorio entre los afiliados al SIS
sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

HO: No existen diferencias en las variables caracteristicas demogréaficas, antecedentes
patoldgicos, variables clinicas y variables de laboratorio entre los afiliados al SIS
sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

4.1.2.1. Comprobacion de hipotesis. Para el contraste de la hipdtesis especifica 1 se
aplico la prueba de chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher, segin corresponda, para
determinar diferencias significativas en las variables de las caracteristicas demogréficas,
antecedentes patoldgicos, variables clinicas y variables de laboratorio entre los afiliados al SIS
sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima

Metropolitana.
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Prueba de homogeneidad de chi cuadrado para el contraste de la hipotesis especifica 1.
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Grupo de variables Variables Prueba estadistica Valor de p
Sexo Chi cuadrado 0.758
Caracterietlcas  ggag al inicio de didlisis Chi cuadrado 0.007
emograficas
Régimen financiamiento Prueba exacta de Fisher 0.233
Causa de la ERC Chi cuadrado 0.004
Comorbilidades

Hipertensién arterial Chi cuadrado 0.607
Antecedentes patologicos  pjapetes mellitus Chi cuadrado 0.001
rl}r:;e;(i:tiiésncpgr\?leﬁatitis B, Prueba exacta de Fisher 0.195
g‘ﬁ;ﬁifﬁ gg&%ﬁ%‘gdad de Chi cuadrado 0.006
Tipo de acceso vascular Chi cuadrado 0.463

Medicamentos recibidos
IECAS 0 ARAII Chi cuadrado 0.756
Variables clinicas Betabloqueadores Prueba exacta de Fisher 0.736
Antagonista de calcio Chi cuadrado 0.43
Metildopa Chi cuadrado 0.408
Diuréticos Chi cuadrado 0.778
Hemoglobina Chi cuadrado 0.911
Variables de laboratorio Glucosa sérica Chi cuadrado 0.432
Creatinina sérica Chi cuadrado 0.295
Urea sérica Chi cuadrado 0.044

4.1.2.2. Decision. Se rechaza la hipotesis nula HO cuando el valor p<0.05.

Al comparar las caracteristicas demograficas entre los sobrevivientes y no

sobrevivientes de la cohorte se encontrd diferencias significativas en la edad al inicio de la

dialisis (Chi cuadrado de Pearson = 9.883; p = 0.007<0.05); mientras que no se encontraron

diferencias significativas en sexo (Chi cuadrado de Pearson = 0.095; p = 0.758>0.05) y régimen

de financiamiento (Prueba exacta de Fisher p = 0.233>0.05).
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Al comparar los antecedentes patoldgicos entre los sobrevivientes y no sobrevivientes
de la cohorte se encontraron diferencias significativas en la causa de la enfermedad renal
cronica (Chi cuadrado de Pearson = 17.540; p = 0.004<0.05), la comorbilidad de diabetes
mellitus (Chi cuadrado de Pearson = 11.627; p = 0.001<0.05) e indice de comorbilidad de
Charlson corregido (Chi cuadrado de Pearson = 10.353; p = 0.006<0.05); mientras que no se
encontraron diferencias significativas en la comorbilidad de hipertensién arterial (Chi cuadrado
de Pearson = 0.265; p = 0.607>0.05) y comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis C o
VIH (Prueba exacta de Fisher p = 0.195>0.05).

Al comparar las variables clinicas entre los sobrevivientes y no sobrevivientes de la
cohorte no se encontraron diferencias significativas en el tipo de acceso vascular (Chi cuadrado
de Pearson = 1.541; p = 0.463>0.05) ni en los medicamentos recibidos al iniciar las didlisis,
tales como IECAS o ARA Il (Chi cuadrado de Pearson = 0.096; p = 0.756>0.05),
Betablogueadores (Prueba exacta de Fisher: p = 0.736>0.05), antagonistas de calcio (Chi
cuadrado de Pearson = 0.623; p = 0.430>0.05), metildopa (Chi cuadrado de Pearson = 0.685;
p = 0.408>0.05) y diuréticos (Chi cuadrado de Pearson = 0.080; p = 0.778>0.05).

Al comparar las variables de laboratorio categorizadas entre los sobrevivientes y no
sobrevivientes se encontrd diferencias significativas en la urea sérica (Chi cuadrado de Pearson
= 6.258; p = 0.044<0.05), mientras que no se encontraron diferencias significativas en la
hemoglobina (Chi cuadrado de Pearson = 0.186; p = 0.911>0.05), glucosa sérica (Chi cuadrado
de Pearson = 1.681; p = 0.432>0.05) y creatinina sérica (Chi cuadrado de Pearson = 2.439; p =

0.295>0.05).
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4.1.3. Hipdtesis especifica 2

H1: Existen diferencias en las curvas de sobrevida de las variables de las caracteristicas
demogréficas, antecedentes patologicos, variables clinicas y variables de laboratorio de los
afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, periodo
2015-2018.

HO: No existen diferencias en las curvas de sobrevida de las variables de las
caracteristicas demogréaficas, antecedentes patoldgicos, variables clinicas y variables de
laboratorio de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

4.1.3.1. Comprobacién de hipdtesis en las curvas de sobrevida de las
caracteristicas demograficas.

A. Comprobacion de hipétesis. Con relacion a las caracteristicas demogréficas, para el
contraste de la hipotesis especifica 2 se aplico el método de Kaplan-Meier: Las curvas de
sobrevida fueron comparadas con la prueba de log-rank para determinar diferencias
significativas en las curvas de sobrevida de los afiliados al SIS sobrevivientes y no
sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana. Las
caracteristicas demogréaficas que fueron analizadas son: sexo, grupo de edad y régimen de

financiamiento.
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier por grupo de sexo de la cohorte de afiliados al SIS

atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier por régimen de financiamiento en la cohorte de

afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana,

2015-2018
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B. Decision. Se rechaza la hipétesis nula HO cuando el valor p<0.05.

En relacion con la variable sexo, al comparar los grupos masculino y femenino la

proporcién acumulada de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los

12 meses (72.6% frente a 76.1%, respectivamente), 24 meses (58.0% frente a 61.7%,

respectivamente) y 36 meses (50.3% frente a 50.3%, respectivamente). La prueba de log-rank

no demostré una diferencia significativa entre sexos en la supervivencia durante el periodo de

seguimiento (p = 0.954>0.05) (ver figura 1).

En relacion con la variable edad, al comparar los grupos de edad de 0 hasta 50 afios, 51

a 69 afos y 70 afios a mas, la proporcion acumulada de supervivencia mediante el método de

Kaplan-Meier fue similar para los dos primeros grupos y menor en el altimo grupo, a los 12

meses (81.3% versus 77.8% versus 59.7%, respectivamente), 24 meses (66.4% versus 63.0%
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versus 46.5%, respectivamente) y 36 meses (57.4% versus 53.6%, respectivamente, el grupo
de 70 afios a mas no completd los 36 meses de seguimiento). La prueba de log-rank demostrd
diferencia significativa en al menos un par de grupos de edad en la supervivencia durante el
periodo de seguimiento (p = 0.002<0.05) (ver figura 2).

En relacién con la variable régimen de financiamiento, al comparar el régimen
subsidiado y régimen semicontributivo, la proporcién acumulada de supervivencia mediante el
método de Kaplan-Meier fue similar al inicio del seguimiento y luego se distancian, a los 12
meses (74.1% versus 83.3%, respectivamente), 24 meses (59.5% versus 83.3%,
respectivamente) y 36 meses (50% en régimen subsidiado y el grupo del régimen
semicontributivo no completd los 36 meses de seguimiento). La prueba de log-rank no
demostrd una diferencia significativa entre tipos de régimen de financiamiento en la
supervivencia durante el periodo de seguimiento (p = 0.465>0.05) (ver figura 3).

4.1.3.2. Comprobacion de hipoétesis en las curvas de sobrevida de los antecedentes
patoldgicos.

A. Comprobacion de hipotesis. Con relacion a los antecedentes patoldgicos, para el
contraste de la hipotesis especifica 2 se aplico el método de Kaplan-Meier: Las curvas de
sobrevida fueron comparadas con la prueba de log-rank para determinar diferencias
significativas en las curvas de sobrevida de los afiliados al SIS sobrevivientes y no
sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana. Los
antecedentes patoldgicos que fueron analizados son: causa de enfermedad renal crénica,
comorbilidad de hipertension arterial, comorbilidad de diabetes mellitus, comorbilidad de
infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH y resultado del indice de comorbilidad de Charlson

corregido.
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Figura 4
Curva de supervivencia de Kaplan-Meier por causa de la ERC en la cohorte de afiliados al

SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Figura 5
Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun comorbilidad de hipertension arterial en la
cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima

Metropolitana, 2015-2018
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Figura 6
Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segin comorbilidad de diabetes mellitus en la
cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima

Metropolitana, 2015-2018

Figura7

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segiin comorbilidad de infeccion por hepatitis B,

hepatitis C o VIH en la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis
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Figura 8
Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun resultado del indice de comorbilidad de
Charlson corregido en la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis

privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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B. Decision. Se rechaza la hipétesis nula HO cuando el valor p<0.05.

En relacion con la variable causa de enfermedad renal crénica, al comparar hipertension
arterial, diabetes mellitus, glomerulopatias primarias y secundarias, uropatia obstructiva, otras
causas Yy causa desconocida, la proporcion acumulada de supervivencia mediante el método de
Kaplan-Meier varia en todas las categorias, a los 12 meses (77.4% versus 71.7% versus 81.3%
versus 59.1% versus 87.1% versus 74.6%, respectivamente), 24 meses (63.0% versus 52.8%
versus 69.2% versus 59.1% versus 79.8% versus 69.3%, respectivamente) y 36 meses (57.2%
versus 42.3%, respectivamente, el grupo de glomerulopatias, uropatia obstructiva, otras causas
y causas desconocidas no completaron los 36 meses de seguimiento). La prueba de log-rank
demostro diferencia significativa en al menos un par de las causas de enfermedad renal cronica

en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p = 0.031<0.05) (ver figura 4).
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En relacion con la variable comorbilidad de hipertension arterial, al comparar la
presencia 0 ausencia de hipertension arterial, la proporcion acumulada de supervivencia
mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (75.6% frente a 70.0%,
respectivamente), 24 meses (60.5% frente a 64.0%, respectivamente) y 36 meses (51.0% en el
grupo con comorbilidad de hipertension arterial y el grupo sin comorbilidad de hipertension
arterial no completd los 36 meses de seguimiento). La prueba de log-rank no demostrd
diferencia significativa entre presencia o ausencia de hipertension arterial en la supervivencia
durante el periodo de seguimiento (p = 0.837>0.05) (ver figura 5).

En relacion con la variable comorbilidad de diabetes mellitus, al comparar la presencia
0 ausencia de diabetes mellitus, la proporcion acumulada de supervivencia mediante el método
de Kaplan-Meier fue distinta a los 12 meses (71.0% frente a 77.3%, respectivamente), 24 meses
(53.0% frente a 66.2%, respectivamente) y 36 meses (43.1% frente a 57.1%, respectivamente).
La prueba de log-rank demostré diferencia significativa entre la presencia o ausencia de
diabetes mellitus en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p = 0.008<0.05) (ver
figura N° 6).

En relacién con la variable comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis C o
VIH, al comparar su presencia o ausencia, la proporcién acumulada de supervivencia mediante
el método de Kaplan-Meier de los pacientes sin comorbilidad de infeccion por hepatitis B,
hepatitis C o VIH fue de 74.7%, 60.1% y 50.5% a los 12, 24 y 36 meses, respectivamente;
mientras que los que tenian la comorbilidad no llegaron a los 12 meses de seguimiento. La
prueba de log-rank demostro diferencia significativa entre la presencia o ausencia de infeccion
por hepatitis B, hepatitis C o VIH en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p =
0.005<0.05) (ver figura 7).

En relacion con la variable indice de comorbilidad de Charlson corregido, al comparar

los resultados de valor 0, valor de 1 a 2 y valor de 3 a mas, la proporcién acumulada de
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supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar para los dos primeros valores
a los 12 meses (76.1% versus 76.5%, respectivamente), 24 meses (62.1% versus 56.7%,
respectivamente) y 36 meses (52.8% en el grupo con valor de 0 y el grupo de valor de 1 a 2 no
completo los 36 meses de seguimiento); mientras que fue inferior para el valor de 3 a mas
quienes presentaron una proporcién acumulada de supervivencia mediante el método de
Kaplan-Meier de 18.2% a los 12 meses y no completaron los 24 meses de seguimiento. La
prueba de log-rank demostré diferencia significativa en al menos un par de los valores del
indice de comorbilidad de Charlson corregido en la supervivencia durante el periodo de
seguimiento (p = 0.000<0.05) (ver figura 8).

4.1.3.3. Comprobacién de hipdtesis en las curvas de sobrevida de las variables
clinicas.

A. Comprobacion de hipétesis. Con relacion a las variables clinicas, para el contraste
de la hipotesis especifica 2 se aplico el método de Kaplan-Meier: Las curvas de sobrevida
fueron comparadas con la prueba de log-rank para determinar diferencias significativas en las
curvas de sobrevida de los afiliados al SIS sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en
centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana. Las variables clinicas que fueron
analizadas son: tipo de acceso vascular, uso de IECAS o ARA 11, uso de betabloqueadores, uso

de calcio antagonista, uso de metildopa y uso de diuréticos.
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun tipo de acceso vascular en la cohorte de

afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-

2018
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun uso de betabloqueadores en la cohorte de

afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segtin uso de metildopa en la cohorte de afiliados al

SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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B. Decision. Se rechaza la hipotesis nula HO cuando el valor p<0.05.

En relacion con la variable tipo de acceso vascular, al comparar los grupos con catéter
temporal, catéter permanente y fistula, la proporcion acumulada de supervivencia mediante el
método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (72.6% frente a 76.1%, respectivamente)
y 24 meses (58.0% frente a 61.7%, respectivamente), mientras que tiende a ser inferior el grupo
de catéter permanente después de los 24 meses. La prueba de log-rank no demostro diferencia
significativa entre tipo de acceso vascular en la supervivencia durante el periodo de
seguimiento (p = 0.450>0.05) (ver figura 9).

En relacién con la variable uso de IECAS o ARA 11, al comparar los pacientes que
usaban y no usaban este medicamento antes de iniciar la hemodialisis, la proporcién acumulada
de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (72.7% frente
a 74.9%, respectivamente), 24 meses (58.9% frente a 61.1%, respectivamente) y 36 meses
(52.3% frente a 48.9%, respectivamente). La prueba de log-rank no demostrd diferencia
significativa entre uso de IECAS o ARA Il en la supervivencia durante el periodo de
seguimiento (p = 0.909>0.05) (ver figura 10).

En relacidn con la variable uso de betabloqueadores, al comparar los pacientes que
usaban y no usaban este medicamento antes de iniciar la hemodialisis, la proporcion acumulada
de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (87.5% frente
a 74.0%, respectivamente), 24 meses (58.3% frente a 59.8%, respectivamente) y 36 meses (los
que usaban betabloqueadores no completaron los 36 meses de seguimiento y 50.4% en los que
no usaban betabloqueadores). La prueba de log-rank no demostré diferencia significativa entre
uso de betablogueadores en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p =
0.800>0.05) (ver figura 11).

En relacion con la variable uso de antagonistas de calcio, al comparar los pacientes que

usaban y no usaban este medicamento antes de iniciar la hemodialisis, la proporcién acumulada
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de supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (72.1% frente
a 76.3%, respectivamente), 24 meses (56.5% frente a 62.9%, respectivamente) y 36 meses
(48.3% frente a 52.0%, respectivamente). La prueba de log-rank no demostré diferencia
significativa entre uso de antagonistas de calcio en la supervivencia durante el periodo de
seguimiento (p = 0.411>0.05) (ver figura 12).

En relacion con la variable uso de metildopa, al comparar los pacientes que usaban y
no usaban este medicamento antes de iniciar la hemodialisis, la proporcién acumulada de
supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (70.4% frente a
74.6%, respectivamente), 24 meses (58.0% frente a 59.9%, respectivamente) y 36 meses (los
que usaban metildopa no completaron los 36 meses de seguimiento y 50.7% en los que no
usaban metildopa). La prueba de log-rank no demostrd diferencia significativa entre uso de
metildopa en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p = 0.526>0.05) (ver figura
13).

En relacion con la variable uso de diuréticos, al comparar los pacientes que usaban y
no usaban este medicamento antes de iniciar la hemodialisis, la proporcién acumulada de
supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (72.7% frente a
74.4%, respectivamente), 24 meses (55.7% frente a 60.2%, respectivamente) y 36 meses
(52.2% frente a 50.0%, respectivamente). La prueba de log-rank no demostrd diferencia
significativa entre uso de diuréticos en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p
=0.941>0.05) (ver figura 14).

4.1.3.4. Comprobacion de hipétesis en las curvas de sobrevida de las variables de
laboratorio.

A. Comprobacion de hipotesis. Con relacion a las variables de laboratorio, para el
contraste de la hipotesis especifica 2 se aplico el método de Kaplan-Meier: Las curvas de

sobrevida fueron comparadas con la prueba de log-rank para determinar diferencias
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significativas en las curvas de sobrevida de los afiliados al SIS sobrevivientes y no
sobrevivientes atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana. Las
variables clinicas que fueron analizadas son: valor de la hemoglobina, valor de la glucosa
sérica, valor de la urea sérica y valor de la creatinina sérica.

Figura 15

Curva de supervivencia de Kaplan-Meier de la hemoglobina en la cohorte de afiliados al SIS

atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun valor de la glucosa en la cohorte de afiliados

al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun valor de la urea en la cohorte de afiliados al

SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Figura 18
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Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segun valor de la creatinina sérica en la cohorte

de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana,
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B. Decision. Se rechaza la hipotesis nula HO cuando el valor p<0.05.

En relacion con la variable hemoglobina, al comparar los rangos de valor menor a 7

g/dl, 7g/dl a menos de 11 g/dl y 11 g/dl a mas, la proporcion acumulada de supervivencia

mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (80.7% frente a 73.0% frente

a 68.8%, respectivamente), 24 meses (67.4% frente a 58.0% frente a 51.6%, respectivamente)

y 36 meses (51.0% frente a 49.2% frente a 51.6%, respectivamente). La prueba de log-rank no

demostro diferencia significativa entre los rangos de valor de la hemoglobina en la

supervivencia durante el periodo de seguimiento (p = 0.753>0.05) (ver figura 15).

En relacion con la variable glucosa, al comparar los rangos de valor menor a 100 mg/dl,

100 mg/dl a menos de 126 mg/dl y 126 mg/dl a mas, la proporcion acumulada de supervivencia

mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (78.3% frente a 72.1% frente
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a 70.9%, respectivamente), 24 meses (64.6% frente a 55.9% frente a 58.1%, respectivamente)
y 36 meses (54.2% frente a 50.6% frente a 48.1%, respectivamente). La prueba de log-rank no
demostro diferencia significativa entre los rangos de valor de la glucosa en la supervivencia
durante el periodo de seguimiento (p = 0.483>0.05) (ver figura 16).

En relacion con la variable urea, al comparar los rangos de valor menor a 80 mg/dl, 80
mg/dl a menos de 180 mg/dl y 180 mg/dl a mas, la proporcion acumulada de supervivencia
mediante el método de Kaplan-Meier tiende a ser superior en los ultimos dos rangos a los 12
meses (73.1% frente a 81.1%, respectivamente), 24 meses (60.5% frente a 65.5%,
respectivamente) y 36 meses (51.6% frente a 59.7%, respectivamente); mientas que el rango
de valor menor a 80 mg/dl tiende a tener una proporcion acumulada de supervivencia inferior
a los otros rangos con valores de 67.1% y 51.4% a los 12 y 24 meses, respectivamente. La
prueba de log-rank demostrd una diferencia significativa en al menos un par de los rangos de
valor de la urea en la supervivencia durante el periodo de seguimiento (p = 0.033<0.05) (ver
figura 17).

En relacion con la variable creatinina, al comparar los rangos de valor menor a 5 mg/dl,
5 mg/dl a menos de 10 mg/dl y 10 mg/dl a mas, la proporcion acumulada de supervivencia
mediante el método de Kaplan-Meier fue similar a los 12 meses (64.9% frente a 75.1% frente
a 79.2%, respectivamente), 24 meses (52.9% frente a 56.7% frente a 67.3%, respectivamente)
y 36 meses (48.1% en el rango de 5 mg/dl a menos de 10 mg/dl, y el resto de rangos no
completaron los 36 meses de seguimiento). La prueba de log-rank no demostrd diferencia
significativa entre los rangos de valor de la creatinina en la supervivencia durante el periodo

de seguimiento (p = 0.233>0.05) (ver figura 18).
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4.1.4. Hipotesis especifica 3

H1: Las variables de las caracteristicas demogréaficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio influyen individualmente en la mortalidad de los
afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, periodo
2015-2018.

HO: Las variables de las caracteristicas demogréaficas, antecedentes patoldgicos,
variables clinicas y variables de laboratorio no influyen individualmente en la mortalidad de
los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana,
periodo 2015-2018.

4.1.4.1. Comprobacidon de hipdtesis. Para el contraste de la hipdtesis general se aplico
el modelo de riesgos proporcionales de Cox univariado, para identificar las variables que
influyen en la sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis privados

de Lima Metropolitana, calculandose el hazard ratio (HR) y su intervalo de confianza (IC).



Tabla 3

Analisis de Regresion de Cox univariado para el contraste de la hipdtesis especifica 3
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Analisis univariado

Grupo de Variable IC del HR al
variables Valor p HR 95%
Sexo femenino 0.96 0.99 (0.72-1.36)
o Grupo de edad: hasta 50 afios Referencia
%er?wgtgrr;‘?cis Grupo de edad: 51 a 69 afios 0.54 1.13 (0.76-1.69)
Grupo de edad: 70 a mas afios 0.00 1.94 (1.28-2.95)
Régimen subsidiado 0.48 2.04 (0.29-14.57)
Causa ERC: Otros Referencia
Causa ERC: Hipertension arterial 0.16 2.32 (0.71-7.56)
Causa ERC: Diabetes mellitus 0.04 3.36 (1.06-10.64)
Sceitts:dErFiﬁ: Glomerulopatias primarias y 0.38 176 (0.50-6.25)
Causa ERC: Uropatia obstructiva 0.04 3.82 (1.08-13.55)
Antecedentes  Causa ERC: Desconocida 0.27 2.09 (0.57-7.74)
patoldgicos  Hipertension arterial (comorbilidad) 0.84 0.96 (0.66-1.40)
Diabetes mellitus (comorbilidad) 0.01 1.53 (1.11-2.10)
ggen(q:gir%ril"%c;rd?epatitis B, hepatitis C o VIH 0.01 6.19 (1.51-25.34)
ICCHC: 0 Referencia
ICCHC: 1-2 0.42 1.23 (0.74-2.04)
ICCHC: 3 amés 0.00 7.14 (3.69-13.84)
Acceso vascular: Fistula arteriovenosa Referencia
Acceso vascular: Catéter permanente 0.22 1.62 (0.75-3.52)
Acceso vascular: Catéter temporal 0.62 1.13 (0.69-1.85)
Variables Uso de IECAS 0 ARA 1T 0.91 0.98 (0.69-1.38)
clinicas Uso de betabloqueadores 0.8 1.14 (0.42-3.07)
Uso de antagonista de calcio 0.41 1.14 (0.83-1.57)
Uso de metildopa 0.52 1.2 (0.69-2.07)
Uso de diuréticos 0.94 0.98 (0.58-1.65)
Hemoglobina: menos de 7 g/dI Referencia
Hemoglobina: 7 g/dl a menos de 11 g/dI 0.54 1.15 (0.74-1.76)
Hemoglobina: 11 g/dl a més 0.52 1.32 (0.57-3.06)
Glucosa: menos de 100 mg/dl Referencia
Glucosa: 100 mg/dl a menos de 126 mg/dl 0.43 1.17 (0.79-1.72)
Variables de  Glucosa: 126 mg/dl a mas 0.26 1.27 (0.84-1.90)
laboratorio  Creatinina: menos de 5 mg/d| Referencia
Creatinina: 5 mg/dl a menos de 10 mg/dl 0.43 0.86 (0.59-1.25)
Creatinina: 10 mg/dl a mas 0.09 0.66 (0.40-1.07)
Urea: menos a 80 mg/dl Referencia
Urea: 80 mg/dl a menos de 180 mg/dI 0.08 0.71 (0.49-1.04)
Urea: 180 mg/dl a mas 0.01 0.57 (0.37-0.88)
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4.1.4.2. Decision: Se rechaza la hipétesis nula HO cuando el valor p<0.05. En el

modelo de regresion de Cox univariado las variables que presentaron asociaciones

estadisticamente significativas con la mortalidad fueron: edad de 70 a mas afios, diabetes

mellitus como causa de ERC, uropatia obstructiva como causa de ERC, comorbilidad de

diabetes mellitus, comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH, indice de

comorbilidad de Charlson corregido de 3 a mas y valor de urea de 180 mg/dl a mas.

4.2. Andlisis e interpretacion

4.2.1. Caracteristicas de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis

privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Tabla 4

Distrito de atencidn de la cohorte de afiliados al SIS de Lima Metropolitana, 2015-2018

Distrito Frecuencia Porcentaje
Ate 27 7.8%
Brefa 3 0.9%
Comas 23 6.6%
Independencia 25 7.2%
Jesus Maria 7 2.0%
Cercado de Lima 14 4.0%
Lince 30 8.6%
Los Olivos 10 2.9%
Puente Piedra 38 10.9%
San Borja 6 1.7%
San Juan de Lurigancho 31 8.9%
San Juan de Miraflores 21 6.0%
San Luis 19 5.5%
San Martin de Porres 30 8.6%
San Miguel 11 3.2%
Santiago de Surco 35 10.1%
Villa Maria del Triunfo 18 5.2%
Total 348 100.0%
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Figura 19

Distrito de atencion de la cohorte de afiliados al SIS de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Nota. La cohorte estuvo conformada por 348 afiliados al SIS con enfermedad renal cronica
terminal quienes fueron atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana.
La mayor cantidad de la cohorte se atendio en centros de hemodialisis de los distritos de Puente

Piedra y Surco representando el 10.9% y 10.1%, respectivamente.
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Tabla 5
Sexo de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centro de hemodialisis privados de Lima

Metropolitana, 2015-2018

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 184 52.9%
Femenino 164 47.1%
Total 348 100.0%
Figura 20

Sexo de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centro de hemodialisis privados de Lima

Metropolitana, 2015-2018
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Nota. El 52% de la cohorte de afiliados al SIS estuvo conformada por el sexo masculino.
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Tabla 6
Edad de inicio de hemodialisis de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centro de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Edad de inicio de hemodiélisis Frecuencia Porcentaje
0 a 50 anos 108 31.0%
51 a 69 afios 152 43.7%
70 a mas afios 88 25.3%
Total 348 100.0%
Figura 21

Edad de inicio de hemodialisis de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centro de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Nota. EI grupo de edad de inicio mas frecuente fue el comprendido entre los 51 a 69 afios con
el 43.7%, seguido por el grupo de 70 afios a mas afios con el 25.3%. La mediana de la edad de

inicio de hemodialisis fue 61 afios (rango intercuartil: 48.3-70).
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Tabla 7
Causa de la enfermedad renal crénica en la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros

de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Causa de ERC Frecuencia Porcentaje
Diabetes mellitus 154 44.3%
Hipertension arterial 86 24.7%
Glomerulopatias primarias y secundarias 40 11.5%
Uropatia obstructiva 23 6.6%
Otros 16 4.6%
Desconocida 29 8.3%
Total 348 100.0%
Figura 22

Causa de la enfermedad renal crénica en la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros

de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Nota. La causa mas frecuente de enfermedad renal cronica fue la diabetes mellitus que

represento el 44.3% de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana, siendo otras causas mas frecuentes la hipertension arterial y

las glomerulopatias que representan el 24.7% y 11.5%, respectivamente.
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Tabla 8
Estado de sobrevida al terminar seguimiento de la cohorte de afiliados al SIS atendidos en

centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Estado Frecuencia Porcentaje
Sobrevivientes 194 55.7%
No sobrevivientes 154 44.3%
Total 348 100.0%
Figura 23

Estado de sobrevida al terminar seguimiento de afiliados al SIS atendidos en centros de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Nota. De los 348 de asegurados al SIS que conformaron la cohorte, 194 sobrevivieron al final

del sequimiento y 154 fallecieron antes de terminar el periodo de seguimiento.
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Tabla 9
Tiempo de seguimiento segun estado de sobrevida de afiliados al SIS atendidos en centros de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Sobrevivientes No
(X + DS) sobrevivientes  Valor de p
- (x£DS)
Tiempo de seguimiento (meses) 27.16 £9.20 12.58 +9.32 0.000

Nota. El tiempo promedio de seguimiento de la cohorte fue de 20.7 £ 11.75 meses (media +
DE); siendo el tiempo promedio de seguimiento en sobrevivientes de 27.16 + 9.20 meses y el
tiempo promedio de seguimiento en no sobrevivientes de 12.58 = 9.32, resultando esta
diferencia significativa (T de Student = -14.58; p=0.000<0.05).

Figura 24

Tiempo de seguimiento segun estado de sobrevida de afiliados al SIS atendidos en centros de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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4.2.2. Comparacion de las caracteristicas de los sobrevivientes y no sobrevivientes de la
cohorte de afiliados al SIS atendidos en centros de hemodidlisis privados de Lima
Metropolitana

Tabla 10

Caracteristicas demograficas segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en

centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Estado Total

Caracteristicas

e Sobrevivientes No sobrevivientes
demograficas

Frecuencia Porcentaje

0 (%) f v %

Sexo

Masculino 104 (56.5%) 80 (43.5%) 184  (100.0%)

Femenino 90 (54.9%) 74 (45.1%) 164  (100.0%)
Edad al inicio de dialisis

Hasta 50 afios 69 (63.9%) 39 (36.1%) 108  (100.0%)

51 a 69 afios 88 (57.9%) 64 (42.1%) 152  (100.0%)

70 a més afos 37 (42.0%) 51 (58.0%) 88  (100.0%)
Régimen financiamiento

Subsidiado 189 (55.3%) 153 (44.7%) 342  (100.0%)

Semicontributivo 5 (83.3%) 1 (16.7%) 6 (100.0%)
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Figura 25
Caracteristicas demograficas segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en

centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Antecedentes patologicos segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en centros

de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Estado
Total
Antecedentes patoldgicos Sobrevivientes  No sobrevivientes
f % f % f %
Causa de la ERC
Diabetes mellitus 70 (45.5%) 84 (54.5%) 154  (100.0%)
Hipertensién arterial 52 (60.5%) 34 (39.5%) 86 (100.0%)
Glomerulopatias primarias y 28 (700%) 12 (30.0%) 40  (100.0%)
secundarias
Uropatia obstructiva 11 (47.8%) 12 (52.2%) 23 (100.0%)
Otros 13 (81.3%) 3 (18.8%) 16  (100.0%)
Desconocida 20 (69.0%) 9 (31.0%) 29 (100.0%)
Comorbilidades

Hipertension arterial

Si 144 (55.0%) 118  (45.0%) 262  (100.0%)

No 50 (58.1%) 36 (41.9%) 86  (100.0%)
Diabetes mellitus

Si 74 (46.0%) 87 (54.0%) 161  (100.0%)

No 120  (64.2%) 67 (35.8%) 187  (100.0%)
Infeccion por hepatitis B, hepatitis
CoVIH

Si 0 (0.0%) 2 (100.0%) 2 (100.0%)

No 194  (56.1%) 152  (43.9%) 346 (100.0%)
indice de comorbilidad de Charlson
corregido

0 174  (57.8%) 127  (42.2%) 301  (100.0%)

la2 19 (52.8%) 17 (47.2%) 36  (100.0%)

3amas 1 (9.1%) 10 (90.9%) 11 (100.0%)

Nota. Cabe indicar que solo hubo un caso de infeccion por hepatitis C y un caso de infeccion

por VIH, en distintos pacientes.
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Antecedentes patoldgicos segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en centros

de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Tabla 12
Variables clinicas segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en centros de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Estado
Variables clinicas Sobrevivientes No sobrevivientes Total
f % f % f %
Tipo de acceso vascular
Catéter temporal 164 (56.6%) 126 (43.4%) 290 (100.0%)
Catéter permanente 7 (41.2%) 10 (58.8%) 17 (100.0%)
Fistula arteriovenosa 23 (56.1%) 18 (43.9%) 41 (100.0%)
Medicamentos recibidos

IECAS 0 ARAII

Si 55 (54.5%) 46 (455%) 101 (100.0%)

No 139 (56.3%) 108 (43.7%) 247 (100.0%)
Betablogueadores

Si 4 (50.0%) 4 (50.0%) 8  (100.0%)

No 190 (55.9%) 150 (44.1%) 340 (100.0%)
Antagonista de calcio

Si 90 (53.6%) 78 (46.4%) 168 (100.0%)

No 104 (57.8%) 76 (42.2%) 180 (100.0%)
Metildopa

Si 13 (48.1%) 14 (51.9%) 27 (100.0%)

No 181  (56.4%) 140  (43.6%) 321 (100.0%)
Diuréticos

Si 22 (57.9%) 16 (42.1%) 38  (100.0%)

No 172 (555%) 138  (445%) 310 (100.0%)




Figura 27
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Variables clinicas segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en centros de

hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Tabla 13
Variables de laboratorio segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en centros

de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018

Estado
Total
Variables de laboratorio Sobrevivientes No sobrevivientes
f % f % f %

Hemoglobina

Menor a 7 g/dl 33 (56.9%) 25  (43.1%) 58 (100.0%)

7 g/dl a menos de 11 g/dl 146 (54.7%) 121 (45.3%) 267 (100.0%)

11 g/dl a més 10  (58.8%) 7 (41.2%) 17 (100.0%)
Glucosa sérica

Menor a 100 mg/dl 105  (60.0%) 70 (40.0%) 175 (100.0%)

rlnog%?g/ dl'amenos de 126 45 (52.3%) 41 (47.7%) 86 (100.0%)

126 mg/dl a mas 41 (53.9%) 35  (46.1%) 76 (100.0%)
Creatinina sérica

Menor a 5 mg/dl 42 (49.4%) 43 (50.6%) 85 (100.0%)

5 mg/dl a menos de 10 mg/dl 81 (52.9%) 72 (47.1%) 153 (100.0%)

10 mg/dl a mas 42 (61.8%) 26 (38.2%) 68 (100.0%)
Urea sérica

Menor a 80 mg/d| 34 (43.6%) 44 (56.4%) 78 (100.0%)

80 a menos de 180 mg/d| 99  (57.9%) 72 (42.1%) 171 (100.0%)

180 mg/dl a mas 59 (61.5%) 37 (38.5%) 96 (100.0%)

Nota. Las variables de laboratorio no presentaron una distribucion normal. El valor de la
mediana resulto para la hemoglobina 8.2 g/dl (7.3-9.2), para la glucosa 98 mg/dl (87-123.5),

para la urea 122 mg/dl (82.5-186.2) y para la creatinina 6.5 mg/dl (4.8-9.2).
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Variables de laboratorio segun estado de sobrevida en afiliados al SIS atendidos en centros

de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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4.2.3. Andlisis de la sobrevida de los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana

Figura 29

Estimacidn de la supervivencia segun el método de Kaplan-Meier en afiliados al SIS atendidos

en centros de hemodidlisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018
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Nota. La estimacion de la proporcion acumulada de supervivencia segun el método de Kaplan-

Meier fue de 74.3% a los 12 meses, 59.8% a los 24 meses y 50.2% a los 36 meses.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

La presente investigacion ha permitido dar a conocer las caracteristicas y los factores
que influyen en la sobrevida y mortalidad en los afiliados al SIS, quienes pertenecen a un grupo
vulnerable en el pais; asimismo, ha permitido evidenciar los efectos de la implementacion de
una politica pablica a través de la contratacion de servicios de salud privados de manera
complementaria a la oferta pablica.

Los afiliados al SIS atendidos en Lima Metropolitana predominantemente fueron del
sexo masculino y mayores de 50 afios, similar a lo encontrado en otros estudios realizados a
nivel nacional e internacional. La presencia de la enfermedad renal crénica en personas
mayores puede explicarse porque esta enfermedad es causada principalmente por la diabetes y
la hipertension (Quiroga et al., 2015) las cuales son comunes en adultos y adultos mayores;
asimismo, la funcion renal disminuye 0.3 a 1.0 ml/min/1.73 m2 cada afio, siendo tres veces
mayor en pacientes con proteinuria o comorbilidad (Drawza et al., 2015).

La causa mas frecuente de la enfermedad renal cronica en afiliados al SIS fue la diabetes
mellitus, resultados similares se encontraron en otros estudios realizados en nuestro pais, tales
como el de Herrera-Afazco et al. (2015a, 2015b) y Huaméan et al. (2016) en hospitales
nacionales de Lima Metropolitana y por Loaiza-Huallpa et al. (2018) en un hospital de Cusco;
asimismo, la diabetes también es la primera causa en el estudio realizado por Rios et al. (2016)
en Chile y Shafi et al. (2017) en Estados Unidos; sin embargo, en el estudio realizado por
Saracho et al. (2015) en Espafia la primera causa es la enfermedad glomerular y en el estudio
realizado por Fouda et al. (2017) en Camerln la primera causa es la hipertension arterial
seguido por la diabetes mellitus. En el presente estudio la segunda causa de la enfermedad renal
cronica en afiliados al SIS fue la hipertensién arterial. Llama la atencién que en estudios
realizados en los afios 1996 y 2011 la primera causa de la enfermedad renal crénica en nuestro

pais fueron las enfermedades glomerulares (Herrera-Afazco et al., 2016), mientras que en los
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ultimos afos las principales causas son la diabetes y la hipertension. Este cambio del perfil
etiologico de la enfermedad renal cronica puede explicarse por la transicion demografica y
epidemioldgica que esta experimentando el pais (Ministerio de Salud, 2016), a través del cual
la poblacion peruana envejece e incrementan las enfermedades crénico-degenerativas. Dada
esta situacion, el Ministerio de Salud debera implementar intervenciones sanitarias para
prevenir la diabetes, la hipertension y la enfermedad renal cronica, pues éstos tienen elevados
costos de tratamiento.

En las caracteristicas sociodemograficas de los afiliados al SIS, hubo diferencias
significativas en la edad entre los sobrevivientes y no sobrevivientes; mientras que en el sexo
y régimen de financiamiento no hubo diferencias. Concepcion-Zavaleta (2015) y Herrera-
Afazco (2015a), en estudios realizados en hospitales de Lima Metropolitana, también
encuentran diferencias significativas en la edad, pero no en el sexo de sobrevivientes y no
sobrevivientes.

La infeccion por virus de la hepatitis y por VIH fue poco frecuente en los afiliados al
SIS de Lima Metropolitana, solamente se presentd 1 caso de hepatitis C (0.3%) y 1 caso de
VIH (0.3%). Estudios nacionales no incluyen en sus resultados la presencia o ausencia de
infeccion por estos virus en pacientes en hemodialisis cronicas. En cambio en estudios
internacionales incluyen esta variable; Saracho et al. (2015) en Espafia reporta que la
proporcién de pacientes incidentes VIH positivo en terapia de reemplazo renal es 0.74%,
presentandose la coinfeccidn con hepatitis B en el 7.8% y con hepatitis C en 53.1%; Sun et al.
(2018) en China reporta en pacientes en hemodidlisis por enfermedad renal crénica que la
proporcién de infeccién por hepatitis B es 3% y la proporcidn de infeccidn por hepatitis C es
6%; y Fouda et al. (2017) en Camerln reporta que el 7.1% de pacientes en hemodialisis tiene

infeccion por VIH.



83

La fistula arteriovenosa es el tipo de acceso vascular de eleccion para iniciar la
hemodialisis ambulatoria en pacientes con enfermedad renal cronica (Quiroga et al., 2015a),
sin embargo, solo el 11.8% de los afiliados al SIS de Lima Metropolitana utilizd fistula
arteriovenosa, mientras que el 83.3% utilizo catéter temporal. Resultados similares se
encontraron en estudios ejecutados en nuestro pais, Herrera-Afiazco et al. (2015a, 2015b) en
dos estudios realizados en un hospital pablico de Lima Metropolitana encuentra que menos del
3.5% presenta fistula arteriovenosa, Huaman et al. (2015) en un estudio realizado en un hospital
de la seguridad social del Callao encuentra que el 10% utiliza fistula arteriovenosa y Loaiza-
Huallpa et al. (2018) en un hospital publico de Cusco encuentra una proporcion superior en el
uso de fistula arteriovenosa del 27.3%, no obstante predomina el uso de catéter temporal. En
investigaciones internacionales se reportan mayor proporcion del uso de la fistula
arteriovenosa; en Espafia se reportan proporciones ente el 47.9% (Roca-Tey et al., 2016) y
60.8% (Pereira et al., 2015); en Japon se reporta el uso del 72.7% (Ozeki et al., 2017); y en
China se reporta el uso del 87% (Sun et al., 2018). Estos resultados nos indican que en nuestro
pais el uso de fistula arteriovenosa estd muy por debajo a experiencias internacionales, para lo
cual se deberia determinar las causas y las posibilidades de solucion para revertir esta situacion.

La anemia es una condicion frecuente en los pacientes con enfermedad renal cronica,
en los afiliados al SIS de Lima Metropolitana la mediana de la hemoglobina fue de 8.2 g/dl,
siendo este valor relativamente superior a otras medidas de tendencia central publicados en
otros estudios de Lima Metropolitana. Herrera-Afiazco et al. (2015a) reporta una hemoglobina
promedio de 7.18 g/dl y Huaman et al. (2015) reporta que la mediana de hemoglobina es de
7.6 g/dl. El tratamiento con eritropoyetina brindado por los centros de hemodialisis privados
contratados por el SIS y la baja disponibilidad de medicamentos en establecimientos de salud
publicos (Nufez, 2014) podrian explicar esta diferencia. Cabe indicar que Loaiza-Huallpa et

al. (2018) en un hospital publico del Cusco reporta una hemoglobina promedio de 9 g/dl, sin
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embargo, hay que tener presente que la altura de la ciudad pudo haber aumentado el valor de
la hemoglobina, no siendo comparable con la poblacién estudiada. A pesar de que el valor de
hemoglobina en afiliados al SIS de Lima Metropolitana fue relativamente mayor, en estudios
internacionales se reportan valores superiores, Doi et al. (2015) en Japon reporta la mediana de
hemoglobina de 8.7 g/dl, Sun (2018) en China reporta una hemoglobina promedio de 9.2 g/dI
y Tong (2016) también en China reporta una hemoglobina promedio de 9.5 g/dl.

Los afiliados al SIS atendidos en centros de hemodialisis de Lima Metropolitana
presentaron una proporcion acumulada de supervivencia al primer, segundo Yy tercer afio del
74.3%, 59.8% y 50.2% respectivamente. Estos resultados son inferiores a la supervivencia
descrita por Herrera-Afiazco et al. (2016) en una revision de estudios primarios de los ultimos
10 afios, en el cual se encuentra la investigacion de Meneses et al. (2011) realizada en un centro
de hemodialisis privado que atiende pacientes de la seguridad social en el periodo 1982-2007
reportando una supervivencia general del 87%, 73.2% Yy 67.3% al primer, segundo y tercer afio,
respectivamente; asimismo describe la investigacion de Cieza et al. (2013) realizada en un
hospital publico que atiende afiliados al SIS en el periodo 2008-2012, reportando una
supervivencia en hemodialisis del 95.1%, 91.3% y 87.9% al primer, segundo y tercer afio,
respectivamente. Fuera de la capital, Loaiza-Huallpa et al. (2018) en un hospital puablico de
Cusco reporta una supervivencia en hemodialisis del 74%, 58% y 47% al primer, segundo y
tercer afio, respectivamente, muy similares a los encontrados en el presente estudio.

La menor proporcion supervivencia reportada en el presente estudio respecto a la
publicacién de Meneses et al. (2011) podria ser resultado del distinto nivel socioecondémico de
los sujetos estudiados; los afiliados al SIS son personas con un nivel socioeconémico bajo,
mientras que los pacientes atendidos a través de la seguridad social tienen un nivel
socioecondémico superior; Ward (2015) identificé una supervivencia superior en los pacientes

en dialisis con nivel socioeconémico alto en comparacién con los niveles mas bajos. Loaiza-
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Huallpa et al. (2018) y Cieza et al. (2013) efectuaron sus estudios en hospitales publicos, en
donde la mayor proporcion de pacientes atendidos son afiliados al SIS, siendo esta
caracteristica comun con los sujetos del presente estudio; sin embargo, la supervivencia durante
los 3 afos reportado por Cieza et al. (2013) es mucho mayor a lo descrito por Loaiza-Huallpa
et al. (2018) y el presente estudio. En la publicacion de Cieza et al. (2013) no se detallan los
criterios de inclusion y exclusion ni tampoco los antecedentes o comorbilidades de los
pacientes, los cuales nos podrian ayudar en determinar el motivo de la discrepancia.

En estudios internacionales, se reportan supervivencias superiores a los encontrados en
los afiliados al SIS, Caravaca et al. (2014) en Espafia describe proporciones de supervivencia
de 85%, 75% y 68% al primer, segundo y tercer afo, respectivamente; mientras que Sun et al.
(2018) reporta en China proporciones de supervivencia de 94% y 59% al primer y quinto afio,
respectivamente.

A través del test de log-rank se observaron diferencias significativas en las curvas de
supervivencia de las variables grupo de edad, causa de la enfermedad renal cronica,
comorbilidad de diabetes mellitus, comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis C o
VIH, indice de comorbilidad de Charlson corregido y urea; mientras que no se observaron
diferencias significativas para las variables hipertension arterial, tipo de acceso vascular, uso
de IECAS o ARA 11, uso de betablogueadores, uso de antagonistas de calcio, uso de metildopa,
uso de diuréticos, hemoglobina, glucosa y creatinina. En relacién con otros estudios en los
cuales se aplicaron el test de log-rank, Rios et al. (2016) en Chile describe diferencias
significativas en las curvas de supervivencia en grupos de edad lo cual concuerda con el
presente estudio, cabe precisar que en la mencionada investigacion la variable fue categorizada
como menores de 70 afios, 70-74 afos, 75-79 afios y mayor igual a 80 afios. Caravaca et al.
(2014) en Espaiia describe diferencias significativas en las curvas de supervivencia en el uso

de IECA o ARA Il al inicio de la didlisis, lo cual no concuerda con lo encontrado en la presente
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investigacion donde no se observaron diferencias. En relacion con el tipo de acceso vascular,
la bibliografia recomienda el uso de fistula arteriovenosa al inicio de la hemodidlisis pues tiene
mejores resultados de supervivencia, sin embargo no se observaron diferencias significativas
en las curvas de supervivencia de acceso vascular en el presente estudio; no obstante, Caravaca
et al. (2014) en Espafia describe diferencias entre las curvas de supervivencia de los que usan
y no usan fistula arteriovenosa, Zhang et al. (2014) en Canada describe mejores resultados se
supervivencia con fistula arteriovenosa frente a uso de catéter para todas las categorias de edad,
y Oseki et al. (2017) en Japon describe diferencias significativas en las curvas de supervivencia
de los tipos de acceso vascular (fistula arteriovenosa, injerto arteriovenoso, cambio de catéter
a fistula arteriovenosa y cambio de catéter a injerto arteriovenoso).

En el andlisis de regresién de Cox univariado del presente estudio, siete variables
independientes presentaron hazard ratio significativos, observandose que los sujetos de 70 afios
a mas tuvieron 1.94 mas riesgo de morir en comparacion de los que eran menores a 51 afos,
los sujetos quienes la causa de la ERC fue la diabetes mellitus tuvieron 3.36 mas riesgo de
morir en comparacién a otras causas, los sujetos quienes la causa de la ERC fue la uropatia
obstructiva tuvieron 3.82 mas riesgo de morir en comparacion a otras causas, los sujetos con
comorbilidad de diabetes mellitus tuvieron 1.53 mas riesgo de morir en comparacion con los
que no lo presentaban, los sujetos con comorbilidad de hepatitis B, hepatitis C o VIH tuvieron
6.19 mas riesgo de morir en comparacion con los que no lo presentaban, los sujetos con puntaje
del ICCHC de 3 a mas tuvieron 7.14 mas riesgo de morir en comparacion a quienes presentaron
un puntaje de 0 y los sujetos quienes presentaron urea sérica de 180 mg/dl a méas redujeron el
riesgo de morir en 43% en comparacién a quienes presentaron urea menor a 80 mg/dl.
Asimismo, en el andlisis de regresion de Cox multivariado del presente estudio cuatro variables

resultaron significativas en el modelo, incluyéndose al grupo de edad de 70 a méas afios
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(HR=1.74), comorbilidad de diabetes mellitus (HR=1.65), infeccion por hepatitis B, hepatitis
C o VIH (HR=6.45) y puntaje del ICCHC de 3 a méas (HR=8.25).

En otras investigaciones, el analisis de regresion consider6 variables que no
necesariamente estan incluidas en el presente estudio. Loaiza-Huallpa et al. (2018) en su
investigacion realizada en un hospital de Cusco, el acceso vascular temporal (HR=2.36) y la
hemoglobina menor a 7 g/dl (HR=1.92) resultan significativos en el modelo de regresion de
Cox univariado, lo cual no concuerda con el presente estudio; ademéas en el modelo
multivariado la dilatacion de la auricula izquierda (HR=2.63), recuento de leucocitos mayor
igual a 12 x 10%u/mm? (HR=6.86) y hemoglobina menor a 7 g/dl (HR=3.62) son las variables
que resultan estadisticamente significativas. En el estudio de Rios et al. (2016) en Chile las
variables que resultan significativas en el modelo de regresion de Cox multivariado son la edad
de 75-79 afios (HR=1.37), edad mayor igual a 80 afios (HR=1.63), acceso vascular permanente
(HR=1.95) y el indice de comorbilidad de Charlson (HR=1.45). Mientras que Zhang et al.
(2014) en Canadé reporta que el uso de acceso vascular con fistula arteriovenosa o injerto
representa un factor protector respecto al uso de catéter temporal o permanente, para los todos
los grupos de edad estudiados. Caravaca et al. (2014) en su estudio en Espafia las variables
significativas en el modelo de regresion de Cox multivariado son la edad en afios (HR=1.036),
el indice de comorbilidad de Davis (HR=1.432), la albumina sérica (HR=0.706), uso de IECA
y/o ARA (HR=0.660), tratamiento con bicarbonato sodico (HR=0.723), fistula arteriovenosa
(HR=0.678) y filtrado glomerular (HR=1.100); asimismao, en el estudio de Saracho et al. (2015)
el analisis de regresion de Cox, ajustado por edad, sexo y nefropatia diabética, estima un riesgo
de muerte para los pacientes con VIH de 2.26 veces sobre el resto de pacientes, sin embargo,
este resultado considera a todas las terapias de reemplazo renal de Espafa. Shafi et al. (2017)
en Estados Unidos reporta que, en el modelo de regresion de Cox, tomando como referencia el

régimen de tratamiento con algin betablogueador sin ARA 11, resultaron factores protectores
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los regimenes de tratamiento con ARA 11 sin betabloqueador (HR=0.82), combinacion de ARA
Il con betabloqueador (HR=0.83) y otras combinaciones de antihipertensivos (HR=0.85).

Por lo descrito, se observa que la edad avanzada y el puntaje de las comorbilidades son
las variables que resultaron significativas en los modelos de regresion de Cox del presente

estudio y de otras investigaciones.
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V1. CONCLUSIONES
Los factores predictivos que influyen en la supervivencia de los afiliados al SIS atendidos
en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana fueron la edad de 70 afios a
mas, la comorbilidad de diabetes mellitus, la comorbilidad de infeccidn por hepatitis B,
hepatitis C 0 VIH y el indice de comorbilidad de Charlson corregido con puntaje de 3 a
mas, los cuales resultaron significativos en el modelo de riesgos proporcionales de Cox
multivariado.
La edad al inicio de la dilisis, la causa de la enfermedad renal cronica, la comorbilidad
de diabetes mellitus, el indice de comorbilidad de Charlson corregido y la urea sérica
fueron las variables que presentaron diferencias significativas entre los afiliados al SIS
sobrevivientes y no sobrevivientes atendidos en centros de hemodialisis privados de
Lima Metropolitana en el periodo 2015-2018.
La proporcion acumulada de supervivencia en los afiliados al SIS atendidos en centros
de hemodialisis privados de Lima Metropolitana durante el periodo 2015-2018 fue de
74.3%, 59.8% y 50.2% a los 12, 24 y 36 meses, respectivamente. Las variables que
demostraron diferencias significativas en las curvas de supervivencia fueron la edad de
inicio de la diélisis, las causas de enfermedad renal cronica, la comorbilidad de diabetes
mellitus, la comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH, el indice de
comorbilidad de Charlson corregido y los rangos de valor de la urea.
Los factores que influyen individualmente en la mortalidad de los afiliados al SIS
atendidos en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana durante el periodo
2015-2018 fueron la edad de 70 a mas afios (HR=1.94, IC 95%: 1.28-2.95), la diabetes
mellitus como causa de enfermedad renal crénica (HR=3.36, IC 95%: 1.06-10.64), la
uropatia obstructiva como causa de enfermedad renal cronica (HR=3.82, IC 95%: 1.08-

13.55), la comorbilidad de diabetes mellitus (HR=1.53, IC 95%: 1.11-2.10), la
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comorbilidad de infeccion por hepatitis B, hepatitis C o VIH (HR=6.19, IC 95%: 1.51-
25.34), el indice de comorbilidad de Charlson corregido con puntaje de 3 a mas
(HR=7.14, IC 95%: 3.69-13.84) y el valor de urea de 180 mg/dl a mas (HR=0.57, IC

95%: 0.37-0.88).
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VII. RECOMENDACIONES
Realizar mayor seguimiento y control a los pacientes con enfermedad renal cronica
terminal en hemodialisis ambulatoria, especialmente a los mayores de edad, diabéticos,
infectados por hepatitis B, hepatitis C 0 VIH y los que tienen maltiples comorbilidades,
debido a que tienen mayor riesgo de mortalidad, requiriéndose un manejo
multidisciplinario.
Fortalecer y ampliar la oferta nacional de prestadores de terapia de remplazo renal, el
cual incluya la hemodidlisis, dialisis peritoneal y trasplante renal. Asimismo, desarrollar
programas que fomenten la donacion de érganos, debido a que el trasplante renal es el
tratamiento otorga mejor calidad de vida a los pacientes con enfermedad renal cronica
terminal.
Desarrollar programas para el diagnostico temprano y tratamiento de la enfermedad renal
cronica y evitar su progresion dentro de las redes de salud que permitan la atencion
integral de los pacientes. Asimismo, estas redes deben brindar intervenciones para
preparar a los pacientes con enfermedad renal cronica avanzada a terapia de reemplazo
renal, como es el caso de la colocacion de fistula arteriovenosa. Estas intervenciones
deben tener el financiamiento necesario para su desarrollo.
Desarrollar programas de salud para la prevencion y control de la diabetes e hipertension,
los cuales deben tener el presupuesto necesario para su desarrollo, con la finalidad de

reducir la incidencia e impacto de la enfermedad renal cronica.
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“Factores predictivos de sobrevida de afiliados al Seguro Integral de Salud en centros de hemodialisis privados de Lima Metropolitana, 2015-2018.”

PROBLEMAS

OBJETIVOS

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

METODOLOGIA

Problema General

¢Cuéles son los factores predictivos
que influyen en la sobrevida de los
afiliados al Seguro Integral de Salud
(SIS) atendidos en centros de
hemodialisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018?

Problemas Especificos

Problema Especifico (1): ¢Cuales
son las diferencias entre las
caracteristicas demograficas,
antecedentes patolégicos, variables
clinicas y variables de laboratorio de
los afiliados al SIS sobrevivientes y
no sobrevivientes atendidos en
centros de hemodidlisis privados de
Lima Metropolitana, periodo 2015-
2018?

Problema Especifico (2): ¢Cudl es
la sobrevida de los afiliados al SIS
atendidos en centros de hemodidlisis
privados de Lima Metropolitana,
periodo 2015-2018?

Problema Especifico (3): ¢Cuales
son los factores que influyen
individualmente en la mortalidad de
los afiliados al SIS atendidos en
centros de hemodialisis privados de
Lima Metropolitana, periodo 2015-
2018?

Objetivo General

Determinar los factores predictivos
que influyen en la sobrevida de los
afiliados al SIS atendidos en centros
de hemodialisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

Obijetivos Especificos

Objetivo Especifico (1): Comparar
las caracteristicas demogréaficas,
antecedentes patolégicos, variables
clinicas y variables de laboratorio de
los afiliados al SIS sobrevivientes y
no sobrevivientes atendidos en
centros de hemodialisis privados de
Lima Metropolitana, periodo 2015-
2018.

Objetivo Especifico (2): Analizar la
sobrevida de los afiliados al SIS
atendidos en centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana,
periodo 2015-2018.

Obijetivo Especifico (3):
Determinar los factores que influyen
individualmente en la mortalidad de
los afiliados al SIS atendidos en
centros de hemodialisis privados de
Lima Metropolitana, periodo 2015-
2018.

Justificacion e importancia de la

Hipdtesis General.

investigacion

Los siguientes motivos justifican la
presente investigacion:

Justificacion  Tedrica:  Permite
conocer las caracteristicas de los
afiliados al SIS que se atienden en los
centros de hemodidlisis privados de
Lima Metropolitana; asi como la
supervivencia durante el periodo de
seguimiento y los factores que
influyen en la mortalidad.
Justificacion Practica: Al identificar
los factores que influyen en Ia
sobrevivida, se pueden tomar medidas
preventivas para reducir el riesgo de
mortalidad en los afiliados al SIS que
son atendidos en centros de
hemodialisis. Asimismo, el presente
estudio permite valorar la proporcion
de supervivencia alcanzado en estos
establecimientos en comparacion con
otras investigaciones, dando una idea
del desempefio de los centros de
hemodidlisis que por primera vez han
sido contratados directamente por el
SIS.

Justificacion  Metodoldgica:  Se
desarrolld un estudio de descriptivo
correlacional, en el cual se analiz6 el
tiempo de sobrevida en los afiliados
al SIS mediante el método de Kaplan-

Las variables de las caracteristicas
demogréficas, antecedentes
patoldgicos, variables clinicas y
variables de laboratorio son factores
predictivos que influyen en Ila
sobrevida de los afiliados al SIS
atendidos en centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana,
periodo 2015-2018.

Hipétesis Especificas

Hipotesis Especifica (1): Existen
diferencias en las variables de las
caracteristicas demograficas,
antecedentes patoldgicos, variables
clinicas y variables de laboratorio
entre  los  afiliados al SIS
sobrevivientes y no sobrevivientes
atendidos en centros de hemodidlisis
privados de Lima Metropolitana,
periodo 2015-2018.

Hipotesis Especifica (2): Existen
diferencias en las curvas de sobrevida
en las variables de las caracteristicas
demograficas, antecedentes
patologicos, variables clinicas y
variables de laboratorio de los
afiliados al SIS atendidos en centros
de hemodiéalisis privados de Lima
Metropolitana, periodo 2015-2018.

Disefio de
Investigacion y Tipo
de Estudio: Estudio
descriptivo:
correlacional.
Poblacion de
Estudio: Asegurados
al SIS con
enfermedad renal
crénica terminal que
iniciaron atencion
entre el 01 de octubre
del 2015y 31 de
mayo del 2016 en
centros de
hemodidlisis
privados de Lima
Metropolitana
contratados por el
SIS en el marco del
PECSS N° 005-
2015-SIS

Muestra necesaria:
Cohorte
retrospectiva,
conformada por
todos los afiliados al
SIS que iniciaron
atencion entre el 01
de octubre del 2015y
31 de mayo del 2016
en centros de
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PROBLEMAS

OBJETIVOS

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

METODOLOGIA

Formulacién del problema

De acuerdo con los criterios de
Kerlinger (Tamayo, 2002), se
plantea el siguiente problema:
¢Cuales son los factores que
influyen en el tiempo de sobrevida
en afiliados al SIS que iniciaron su
atencion en centros de hemodialisis
privados de Lima Metropolitana
entre el 01 de octubre del 2015y 31
de mayo del 2016, con una
vigilancia hasta el 31 de mayo del
2018, segun estudio descriptivo
correlacional?

Meier, y se determind si las
caracteristicas demograficas,
antecedentes patoldgicos, variables
clinicas y variables de laboratorio
influyen en el tiempo de sobrevida de
los afiliados al Seguro Integral de
Salud a través del método de riesgos
proporcionales de Cox.

Justificacion Social: Los resultados
permiten dar a conocer las
condiciones que influyen en la
mortalidad en los pacientes que se
atienden en hemodidlisis, y de esta
manera tomar medidas preventivas
para reducir la morbimortalidad por la
enfermedad renal crénica y la carga
social que esta enfermedad ocasiona.
Importancia de la Investigacion: De
acuerdo con la Quinta Disposicion
Complementaria Final del DL N°
1163 se autoriz6 al SIS contratar de
manera complementaria a la oferta
nacional los servicios de prestadores
privados. En tal sentido, los resultados
obtenidos en el presente estudio
contribuyen en conocer los efectos de
la aplicacion de una politica nacional
en la sobrevida de los asegurados al
SIS que son atendidos en centros de
hemodidlisis privados.

Hipdtesis  Especifica (3): Las
variables de las caracteristicas
demogréficas, antecedentes
patoldgicos, variables clinicas vy
variables de laboratorio influyen
individualmente en la mortalidad de
los afiliados al SIS atendidos en
centros de hemodidlisis privados de
Lima Metropolitana, periodo 2015-
2018.

hemodidlisis
privados de Lima
Metropolitana, y que
hayan superado los
criterios de inclusion
y exclusion.




1.1. Nombre:

Anexo B. Instrumento para la recoleccion de datos

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
1. DATOS DE FILIACION

1.2. Fecha de nacimiento:

102

1.3. Centro de Hemodiélisis Privado:

1.4. Fecha de inicio de atencién en Centro de Hemodialisis Privado:

2. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

2.1. Sexo

2.2. Edad al inicio de atencion en centros de hemodialisis privados:

Marcar X Cddigo
Masculino 1
Femenino 2

2.3. Régimen de SIS:

Distrito:

Marcar X Cddigo

Subsidiado 1
Semicontributivo 2

3. ANTECEDENTES PATOLOGICOS

3.1. Causa de la Enfermedad Renal Cronica:

Marcar X | Cdédigo

Nefropatia hipertensiva crdnica 1
Nefropatia diabética 2
Glomerulonefritis 3
Otros 4
Sin datos 5

3.2. Comorbilidades:
3.2.1. Hipertension Arterial:

3.2.2. Diabetes:

Marcar X Codigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

Marcar X Cadigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

3.2.3. Infeccién por Hepatitis B, Hepatitis C o VIH

Marcar X Cddigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

afos



4. VARIABLES CLINICAS
4.1 Tipo de acceso vascular (al iniciar la atencion)

Marcar X Cddigo

Catéter temporal 1

Catéter permanente

Fistula arteriovenosa

Otro

gl bl

Sin datos

4.2. Medicamentos recibidos (al iniciar la atencion)
4.2.1. IECAS/ARAII

Marcar X Cddigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

4.2.2. Betabloqueadores

Marcar X Cddigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

4.2.3. Antagonista de calcio

Marcar X Cddigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

5. VARIABLES DE LABORATORIO (al iniciar la atencion)

5.1. Hemoglobina: g/dl
5.2. Glucosa: mg/dI
5.3. Urea: mg/dI

5.4. Creatinina: mg/dI

6. DATOS SOBRE SOBREVIDA

6.1. Fallece:
Marcar X | Cddigo
Si 1
No 2
Sin datos 3

6.2. Tiempo de Sobrevivencia durante el seguimiento:

dias
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Anexo C. Validacién del instrumento

1. Cuestionario de Validacion para los Jueces.

.
=
o
-

UI'IiVEIS:iﬁad Nacional
Federico Villarreal

_'.-.__ UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL
Escuela Universitaria de Post Grado

CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA JUECES

Estimado Magister/Doctor, usted ha sido invitado a participar en el proceso de validacidn de un instrumento de
recoleccion de datos. En razdn a ello se le alcanza el instrumento motive de evaluacidn, la matriz de
consistencia y el presente formato que senvira para que usted pueda hacer llegar sus apreciaciones del
instrumento de investigacion.

Agradeceré de antemano sus aportes que permitiran validar el instrumento y obtener informacidn vélida,
criterio requerido para toda investigacidn

A continuacion sirvase identificar el item o pregunta y conteste marcando con un aspa (X) en la casilla que
usted considere conveniente y ademas puede hacer llegar alguna otra apreciacidn en la columna de
observaciones y sugerencias.

SENOR JUEZ:

1. ¢Considera Usted, que aplicando el INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS del estudio
“Factores predictivos de sobrevida en afiliados al Seguro Integral de Salud atendidos en centros de
hemodialisis privados de Lima” cuya Matriz de Consistencia se adjunta, permitira dar respuesta a la
pregunta de investigacion? Marcar con un aspa (X)

s [ ] o [ ]

1.1. Observaciones y sugerencias {Opcional):

2. ¢ Considera Usted, que aplicando el INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, permitira lograr
los objetivos y las hipotesis de la presente investigacion? Marcar con un aspa (X)

s ] vo [ ]

2.1. Observaciones y sugerencias {Opcional):

3. ¢Considera Usted, que la estructura del INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS es adecuado?
Marcar con un aspa (X)

s [ ] o [ ]

3.1. Observaciones y sugerencias (Opcional):

4. ¢Considera Usted, que los items {sexo, edad, régimen de SIS) de las Caracteristicas Demograficas
(variable independiente) del INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, son adecuados y
permiten clasificar adecuadamente las categorias establecidas? Marcar con un aspa (X)

s ] vo [ ]

4.1. Observaciones y sugerencias (Opcional):
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5. ¢ Considera Usted, que los items (causa de la enfermedad renal crénica; comorbilidades: hipertension
arterial, diabetes, infeccion por hepatitis B y/o hepatitis C y/o VIH) de los Antecedentes Patologicos (variable
independiente) del INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, son adecuados y permiten
clasificar adecuadamente las categorias establecidas? Marcar con un aspa (X)

s [ ] o [ ]

5.1. Observaciones y sugerencias (Opcional):

6. ¢ Considera Usted, que los items (acceso vascular; medicamentos recibidos: IECAS/ARA I,
Betabloqueadores, Antagonistas de calcio) de las Variables Clinicas (variable independiente) del
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, son adecuados y permiten clasificar adecuadamente
las categorias establecidas? Marcar con un aspa (X)

s [ ] o [ ]

6.1. Observaciones y sugerencias (Opcional):

7. ¢ Considera Usted, que los items (hemoglobina, glucosa, urea, c‘reatinina} de las Variables de Laboratorio
(variable independiente) del INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, son adecuados y
permiten clasificar adecuadamente las categorias establecidas? Marcar con un aspa (X)

s ] o [ ]

7.1. Observaciones y sugerencias (Opcional):

8. ¢Considera Usted, que los items (fallece, tiempo de sobrevivencia) de Datos de Sobrevida (variable
dependiente) del INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS, son adecuados y permiten clasificar
adecuadamente las categorias establecidas? Marcar con un aspa (X)

s ] o [ ]

8.1. Observaciones y sugerencias (Opcional):

INFORMACION DEL JUEZ
MNombres y Apellidos:

Grados académicos (segin SUNEDU): Universidad:

Fecha de evaluacion:

FIRMA DEL JUEZ
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2. Resultado de la Validez del Instrumento

Segun las respuestas dadas por los jueces, se siguio el siguiente proceso:

PASO 1: Toda respuesta favorable (SI) tiene un punto; y cuando es desfavorable
(NO) es cero puntos.

PASO 2: Luego se construye una matriz de analisis de las respuestas

PASO 3: En el presente estudio se ha contado con 05 jueces con grado de
Maestria. En la siguiente matriz se presentan sus respuestas:

Matriz de Analisis de las Respuestas de los Jueces

JUECES
PREGUNTAS 1 5 3 4 5
1 1 1 1 1 1
2 1 1 1 1 1
3 1 1 1 1 1
4 1 1 1 1 1
5 1 1 1 1 1
6 1 1 1 1 1
7 1 1 1 1 1
8 1 1 1 1 1

Se tienen 40 respuestas, de las cuales 40 son afirmativas y 0 son negativas.
PASO 4: Para el analisis de la matriz se calcul6 el grado de acuerdo entre los

jueces, mediante la siguiente formula:

b= 1%« 100%
= ——-X
Ta+Td 0

Donde:

b: Grado de acuerdo entre jueces

Ta: Numero total de acuerdos (respuestas afirmativas)
Td: NUmero total de desacuerdos (respuestas negativas)

Reemplazando los valores:

b=———x100 = 100% =1
(40 + 0) %

El grado de acuerdo entre los jueces es 1.
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Anexo D. Confiabilidad del instrumento

El instrumento para la recoleccién de datos cuenta con 17 items que se encuentran
relacionados con las variables de estudio, de los cuales 11 items admiten el ingreso de
datos cualitativos de alternativas dicotomicas o politomicas y 6 items admiten el ingreso
de datos cuantitativos. Por tal motivo, la medicion de la confiabilidad del instrumento se
realizd por separado para los datos cualitativos y cuantitativos. Se aplicé la medida de
concordancia entre 2 observadores que aplicaron el instrumento de recoleccion de datos
a 10 sujetos de una muestra piloto.

Para los 11 items con respuestas cualitativas (Sexo, Régimen SIS, Causa de la
enfermedad renal crénica, Hipertension arterial, Diabetes, Infeccion por hepatitis B,
hepatitis C o VIH, Tipo de acceso vascular, IECAS/ARA I, Betabloqueadores y
Antagonista de calcio) se empleé el indice Kappa. Mientras que para los 6 items con
respuestas cuantitativas (Edad, Hemoglobina, Glucosa, Urea, Creatinina, Tiempo de
sobrevivencia) se emple6 el Coeficiente de correlacion interclase. El analisis estadistico
se realizo en el paquete estadistico IBM SPSS versidn 22 para Windows.

El analisis del indice Kappa para los 11 items cualitativos resulté 0.95, tal como

se muestra a continuacion:

Error estandar b .
Valor asintético? Aprox. S Aprox. Sig.
MEdida de acuerdo Kappa 0.954 0.026 13.450 0.000
N de casos validos 110

a. No se supone la hipétesis nula.
b. Utilizacién del error estandar asintotico que asume la hip6tesis nula.

El anélisis del Coeficiente de correlacién interclase para los 6 items cuantitativos

resultd 0.99, tal como se muestra a continuacion:



108

95% de intervalo de
confianza Prueba F con valor verdadero 0
Correlacién Limite Limite
intraclase® inferior superior Valor dfl df2 Sig
Medidas Unicas 0.9922 0.987 0.995| 263.813 59 59| 0.000
Medidas 0.996¢ 0.994 0.998 | 263.813 59 59| 0.000
promedio

Modelo de efectos combinados bidireccionales donde los efectos de personas son aleatorios y
los efectos de medidas son fijos.
a. El estimador es el mismo, esté presente o no el efecto de interaccion.
b. Coeficientes de correlacion intraclase de tipo A que utilizan una definicion de acuerdo

absoluto.

c. Esta estimacion se calcula suponiendo que el efecto de interaccion esta ausente, porque de

lo contrario no se puede estimar.

Los resultados del analisis de los items con respuestas cualitativas y cuantitativas

segun los sefialado por Hernandez et al. (2010).

superan el 0.90, por lo cual se puede decir que la confiabilidad del instrumento es elevada,



