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Resumen 

Introducción: En pacientes con enfermedad renal crónica 
(ERC), la enfermedad cardiovascular se considera la principal 
causa de mortalidad. Este estudio busca analizar la mortalidad y 
sus factores asociados en pacientes sometidos a hemodiálisis (HD) 
y hemodiafiltración (HDF) en 14 centros privados de Ecuador. 

Métodos: Este estudio observacional se realizó entre 2018 y 
2022. Se incluyeron pacientes que recibieron terapia convencional  
trisemanal. Se comparó a los pacientes que fallecieron al final del 
período de observación (Grupo 1-G1) con los que estaban vivos 
(Grupo 2-G2). Las variables evaluadas incluyeron datos demográ-
ficos, comorbilidades, indicadores clínicos, resultados de laborato-
rio y descripciones de la impedancia. Se realizó una regresión lo-
gística para estimar la razón de probabilidades (OR). 

Resultados: Se analizaron 821 pacientes en el G1 y 3.586 en el 
G2, con una mortalidad del 22,89% en 42 meses (6,54% anual). 
Se registraron 182 fallecimientos por causas cardiovasculares 
(22,17%), 162 por infecciones (19,73%) y 477 por otras causas 
(58,09%). Los pacientes con HDF en el G1 representaron 167 ca-
sos (20,3%), mientras que en el G2 fueron 1.078 casos (30,5%) (p 
< 0,0001). Los factores de riesgo de mortalidad incluyeron el desa-
rrollo de enfermedad cerebrovascular (OR: 1,81), enfermedad vas-
cular con hipertensión (OR: > 1,49) y diabetes mellitus tipo 2 (OR: 
> 1,33). Los factores protectores identificados fueron la concentra-
ción de albúmina (OR: 0,61), el nivel de hemoglobina (OR: 0,83) 
y el índice de tejido magro (OR: 0,95). 

Conclusión: El presente estudio demuestra que las principales 
causas de muerte fueron no cardiovasculares, cardiovasculares e 
infecciosas. Una mayor concentración de albúmina, niveles eleva-
dos de hemoglobina, un mayor índice de tejido magro y una mayor 
duración del tratamiento semanal efectivo se identificaron como 
factores protectores frente a la mortalidad. 
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                   Mortalidad, hemodiafiltración, hemodiálisis, factores de 
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HDF-OL: hemodiafiltración en línea de alto volumen. 
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Introducción 
Desde 2009, la prevalencia de enfermedad renal crónica 
(ERC) en estadio 5 en Ecuador aumentó de 3.524 a 21.394 
casos en 2022, lo que se tradujo en una tasa de prevalencia de 
1.183 casos por millón de habitantes [1, 2]. La tasa de super-
vivencia reportada para pacientes en programas de hemodiá-
lisis en Ecuador es de 3,8 años [2]. 

Entre los pacientes con ERC avanzada, la enfermedad 
cardiovascular es la principal causa de mortalidad, agravada 
por factores de riesgo como la hipertensión, la diabetes, la dis-
lipidemia, el tabaquismo y la edad avanzada. Estos factores 
de riesgo cardiovascular tradicionales son altamente preva-
lentes en la población con ERC y están asociados con la gra-
vedad de la disfunción renal, lo que incrementa el riesgo de 
mortalidad en estos pacientes [3, 4]. Los factores contribuyen-
tes incluyen infradiálisis, anemia no controlada y alteraciones 
del metabolismo óseo y mineral derivadas del hiperparatiroi-
dismo secundario. Además, muchos pacientes en diálisis pre-
sentan estados proinflamatorios y desnutrición. La combina-
ción de estos factores no controlados aumenta el riesgo de 
eventos cardiovasculares y, en consecuencia, la mortalidad 
por cualquier causa. La hemodiafiltración en línea de alto vo-
lumen (HDF-OL) se ha desarrollado como una alternativa 
para mejorar el tratamiento de los pacientes con ERC, per-
mitiendo una eliminación más significativa de moléculas de 
peso molecular medio y alto mediante un proceso convectivo. 
Este tratamiento se ha asociado con una reducción de la acu-
mulación de toxinas urémicas y beneficia la estabilidad hemo-
dinámica de los pacientes, lo que podría disminuir la inciden-
cia de hipotensión y otros efectos adversos comunes en la he-
modiálisis convencional [5-8]. 

Varios estudios han sugerido que la HDF-OL puede te-
ner un impacto positivo en la supervivencia frente a la hemo-
diálisis (HD) de alto flujo. Un análisis detallado reveló que los 
pacientes con HDF-OL presentan menor mortalidad por to-
das las causas, menor mortalidad cardiovascular y mejor con-
trol de la anemia. Además, estudios han reportado una dismi-
nución del uso de agentes estimulantes de la eritropoyesis 
(AEE), mejores niveles de fósforo y una menor incidencia de 
amiloidosis relacionada con la beta-2-microglobulina [9, 10]. 
La HDF-OL también se ha asociado con mejores parámetros 
nutricionales y una reducción de la morbilidad y las hospita-
lizaciones, lo que conlleva beneficios adicionales para la cali-
dad de vida de los pacientes en diálisis. Dado que las tasas de 
mortalidad en pacientes en diálisis siguen siendo altas, entre 
el 15 % y el 20 % anuales, y que el aumento de la eliminación 
de urea no ha mostrado efectos directos significativos en la 
supervivencia, el interés clínico se ha desplazado hacia 

terapias convectivas como la HDF-OL. En los últimos años, 
los ensayos aleatorios controlados que comparan la hemodiá-
lisis convencional con la hemodiafiltración posdilucional en 
línea han arrojado resultados mixtos, aunque generalmente 
positivos, respecto a los beneficios de la HDF-OL sobre la 
mortalidad y la morbilidad. 

La hemodiafiltración no está ampliamente aceptada en 
la práctica médica, por lo que los informes sobre su uso son 
escasos en Latinoamérica. Este estudio evaluó la mortalidad 
y los factores asociados en pacientes que reciben hemodiálisis 
y hemodiafiltración en múltiples centros privados de Ecua-
dor. 

Materiales y métodos 
Diseño del estudio 
El presente estudio es observacional. La fuente es prospectiva. 

Escenario 
El estudio se realizó en 14 clínicas de hemodiálisis del 
Ecuador pertenecientes al grupo Davita-Ecuador. Las 
unidades participantes fueron las siguientes: 1. Manadiálisis 
Manta, 2. Sermens Quito, 3. Dialcentro, 4. Cener SA, 5. 
Manadiálisis Portoviejo, 6. Sermens Guayaquil, 7. 
Medicopharma Machala, 8. Dialibarra, 9. Manadiálisis Calle 
Quito, 10. Manadiálisis Jipijapa, 11. Manadiálisis Chone, 12. 
Famardial Guayaquil, 13. Farmadial Daule, 14. Nefrosalud, 
15. Manadiálisis Bahía. El período de estudio fue del 3 de 
septiembre de 2018 al 30 de marzo de 2022. 

Participantes 
Se incluyeron pacientes adultos sometidos a cirugía bariátrica 
en los 2 años previos al ingreso al estudio. Se excluyeron 
pacientes mayores de 65 años.  Se dividió la muestra en 2 
grupos: el primero, de pacientes que sí siguen los controles de 
nutrición, y el segundo, de pacientes que no acuden a los 
controles. 

Variables 
Las variables independientes incluyeron edad, sexo, peso 
seco, índice de masa corporal, índice de comorbilidad de 
Charlson y probabilidad de supervivencia (AACCIS + 
albúmina). La presencia de comorbilidades incluyó 
enfermedad arterial coronaria, insuficiencia cardíaca, 
enfermedad vascular periférica, enfermedad cerebrovascular, 
demencia, enfermedad pulmonar crónica, trastornos del 
tejido conectivo, hemorragia gastrointestinal, enfermedad 
hepática y enfermedad neurológica. La etiología de la 
enfermedad renal crónica incluye glomerulonefritis, 
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nefropatía diabética, enfermedad renal poliquística, nefritis 
intersticial, enfermedad vascular con hipertensión arterial y 
diuresis de 100 ml/24 horas. Las modalidades de hemodiálisis 
incluyeron HDF-OL y HD, junto con Qb (flujo sanguíneo), 
Qd (flujo de dializado), la duración efectiva del tratamiento 
semanal, Kt/V, el volumen convectivo y la ultrafiltración. Se 
midió la presión arterial pre y posdiálisis. Los parámetros de 
laboratorio incluyeron potasio, hemoglobina, ferritina, 
proteína C reactiva, albúmina, PCRn (tasa de catabolismo 
proteico normalizado), fósforo, calcio y PTH (hormona 
paratiroidea). Los medicamentos administrados incluyeron 
eritropoyetina y calcitriol. La sobrehidratación relativa 
prediálisis se evaluó mediante bioimpedancia y los índices de 
tejido magro y de tejido graso. La variable dependiente fue la 
mortalidad. 

Fuentes de datos/mediciones 
La fuente fue directa. Los datos se recopilaron mediante el 
sistema informático EuCliD, siguiendo los protocolos de 
privacidad y consentimiento del paciente. Los datos 
recopilados se presentan como promedios individuales. Los 
tratamientos se realizaron con suministros de Fresenius 
Medical Care; las máquinas de hemodiafiltración incluyeron 
83 unidades volumétricas Fresenius Medical Care 5008/S y 
528 máquinas de hemodiálisis Fresenius Medical Care 
4008/S. Se utilizaron filtros de dializador FX 60, 80 y 100 
Classix para hemodiálisis, y filtros CorDiax y CorAL 600, 800 
y 1000 para HDF. 

Asignación a hemodiafiltración 
La política de asignación de pacientes a las Unidades Renales 
de Ecuador para el programa de hemodiafiltración se basa en 
la presencia de complicaciones cardiovasculares, como 
insuficiencia cardíaca congestiva, hipotensión intradialítica 
recurrente, hiperfosfatemia de difícil control, hipertensión 
arterial compleja y acceso de bajo flujo limítrofe. Las 
indicaciones se revisan en cada centro y se propone el ingreso 
de cada paciente al programa. 

Sesgos 
Se evitó el sesgo de observación y selección mediante la 
aplicación de los criterios de selección de participantes. Se 
asignó un representante médico de cada centro coordinador 
para recopilar los datos, que se registraron en un único 
formulario en línea. El investigador principal siempre 
mantuvo los datos mediante una guía y registros aprobados 
en el protocolo de investigación para evitar posibles sesgos del 
entrevistador, de la información y del recuerdo. En caso de 

duda sobre la desviación estándar de los datos, se realizaron 
correcciones mediante revisiones in situ de datos anómalos. 
Dos investigadores analizaron de forma independiente cada 
registro por duplicado, y las variables se ingresaron en la base 
de datos tras verificar su concordancia. 

Tamaño del estudio 
La muestra fue probabilística. Ecuador tiene una población 
de 17.980.083 habitantes (2023) y una tasa de incidencia de 
ERC de 21.394 casos en 2022. EPI info TM (Stat Calc, Epi 
Info, CDC, Atlanta. Versión 7.2.6 [octubre de 2023]), con 
una frecuencia de mortalidad esperada del 15.7 %, un límite 
de confianza del 5 % y un nivel de confianza del 99.99 %, el 
tamaño de la muestra fue de 773 casos de pacientes fallecidos. 
Los controles se representaron en una proporción de 4 a 1. 

Variables cuantitativas 
Los resultados se presentan como frecuencias y porcentajes. 
Una variable de escala se convirtió en una variable categórica. 
Se creó una nueva variable, "KT/V*Volumen convectivo 
*QB", para estandarizar los tratamientos de HDF y HD en 
diferentes grados de prescripción de flujo extracorpóreo; las 
unidades de volumen convectivo fueron litros por sesión y el 
Qb se midió en mililitros por minuto. Las variables se 
categorizaron en: Categoría 1: 0 a 5.9 L*L/min* kt/V; 
Categoría 2: 6–9.9 L*L/min* kt/V; Categoría 3: 10–13.9 
L*L/min* kt/V; Categoría 4: 14–17.9 L*L/min* kt/V; y 
Categoría 5: 18 o más L*L/min* kt/V. 

Análisis estadístico 
Las variables cualitativas se analizaron mediante frecuencias 
y porcentajes. Las proporciones se compararon mediante la 
prueba de chi-cuadrado y las medias mediante la prueba t de 
Student. Se realizó una regresión logística para estimar la 
razón de probabilidades (odds ratio). Como objetivo 
secundario, se analizó la supervivencia en grupos específicos 
de pacientes, incluidos los diabéticos y los que presentaron 
eventos cerebrovasculares. El paquete estadístico utilizado fue 
IBM Corp. (publicado en 2018). IBM SPSS Statistics para 
Windows, versión 26.0. Armonk, NY: IBM Corp. 

Resultados 
Participantes 
Se analizaron 821 pacientes fallecidos y 3586 sobrevivientes. 
Esta tasa de mortalidad global representa el 22.89 % de la 
población observada durante 42 meses (intervalo de con-
fianza del 95 %: 21.53-24.31 %). La tasa de mortalidad anual 
fue del 6.54 %. Se registraron 182 muertes por causas 
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cardiovasculares (22.17 %), 162 por infecciones (19.73 %) y 
477 por otras causas (58.09 %). 

Características de los grupos de estudio 
En el grupo de pacientes fallecidos, 693 pacientes (84,4%) te-
nían una o más comorbilidades, frente a 2.580 pacientes 
(71.9%) en el grupo vivo (P<0.001). La prevalencia de pacien-
tes en los programas de hemodiafiltración en el grupo 1 fue 
de 167 casos (20.3%), mientras que en el grupo 2 fue de 1.078 
casos (30,5%) (P<0.0001). La edad media fue mayor en el 
grupo 1 (64,4 años) que en el grupo 2 (61,1 años) (P<0.001). 
No hubo diferencias significativas entre las medias de peso, 
índice de masa corporal, índice de comorbilidad de Charlson 
o probabilidad de supervivencia (aCIS + albúmina) al primer 
año de observación. Se observó una diferencia en la probabi-
lidad de supervivencia entre “ aaCCIs + albúmina” al se-
gundo año de observación, con 63,6 puntos en el grupo 1 
frente a 71.2 puntos en el grupo 2 (P <0.001). En el grupo 1, 
128 pacientes no presentaban comorbilidades (15.59%), 
mientras que en el grupo 2, 1006 pacientes (28.05%) (P< 
0.001). Las variables de la escala se presentan en la Tabla 1. 

Etiología de la enfermedad renal y comorbilidades 
La nefropatía diabética fue prevalente en el 63.2% de los pa-
cientes fallecidos, frente al 47% de los vivos (P<0.001). La hi-
pertensión arterial fue menos frecuente en el grupo de falleci-
dos (20.3% frente al 33.8%, P<0.001). Otras etiologías no 
mostraron diferencias significativas entre los dos grupos (Ta-
bla 2). Entre las comorbilidades, la ausencia de comorbilida-
des fue menos frecuente en el grupo 1, con un 15.6% en com-
paración con el 28% en el grupo de vivos (P<0.001). La en-
fermedad cerebrovascular y la demencia fueron más comunes 
en el grupo de fallecidos, con un 13.6%, que en el grupo de 
vivos, con un 7.4% (P<0.001) (Tabla 2). 

Supervivencia ajustada por convección, kt/V y flujo 

extracorpóreo en pacientes diabéticos 
El índice Kt/V*Volumen Convectivo*Qb fue menor en el 
grupo 1 (5.05 ± 7.3) que en el grupo 2 (7.22 ± 9.19 
L*L/min*Kt/V), P< 0.001. Este índice tuvo mayor impacto 
en el grupo de pacientes con diabetes mellitus, quienes mos-
traron mayor supervivencia con mayor volumen convectivo, 
mayor flujo extracorpóreo y, en general, un mayor Kt/V en 
la categoría 5 (Tabla 3; Figura 1). El modelo de riesgos pro-
porcionales de Cox para pacientes diabéticos se presenta en 
la Tabla 4. 

Supervivencia ajustada por convección, kt/V y flujo 

extracorpóreo en pacientes con eventos 

cerebrovasculares 
El índice tiene un impacto significativo en el grupo de pacien-
tes con diagnóstico de evento cerebrovascular, donde se ob-
serva una mayor supervivencia con mayor volumen convec-
tivo, mayor flujo extracorpóreo y Kt/V más alto, en general, 
en las categorías 4 y 5 (Tabla 5). El modelo de riesgos propor-
cionales de Cox para pacientes diabéticos se presenta en la 
Tabla 5. 

Factores asociados a la mortalidad 
El modelo de regresión logística para predecir la mortalidad 
en pacientes se presenta en la Tabla 6, donde se destacan los 
factores estadísticamente significativos. Los factores de riesgo 
incluyen el desarrollo de enfermedad cerebrovascular, enfer-
medad vascular asociada a la hipertensión y a la diabetes me-
llitus tipo 2. Por el contrario, los factores protectores, enume-
rados en orden de importancia, son la concentración de albú-
mina, la hemoglobina sérica, el índice de tejido magro, la pre-
sión arterial sistólica posdiálisis y la duración efectiva del tra-
tamiento semanal. 

Discusión 
Se analizaron un total de 821 pacientes fallecidos y 3586 so-
brevivientes. Esta tasa de mortalidad general representa el 
22.89 % de la población observada, con factores contribuyen-
tes notables como problemas cardiovasculares (22.17 %) e in-
fecciones (19.73 %). Sin embargo, la mayoría de las muertes 
se atribuyen a diversas causas, que en conjunto representan 
más de la mitad del total de muertes (57.13 %). Dado que se 
encontraron más pacientes con una o más comorbilidades, es-
tos datos sugieren con fuerza que la presencia de comorbili-
dades está asociada con un mayor riesgo de muerte en este 
grupo. 
La edad fue 3.3 años mayor en el grupo de pacientes falleci-
dos. El índice de comorbilidad de Charlson simple y los índi-
ces ajustados por edad y albúmina al año no diferían entre los 
pacientes fallecidos y los supervivientes; sin embargo, el odds 
ratio de Charlson ajustado por albúmina a los 2 años fue 7,6 
puntos mayor en los pacientes supervivientes. Con respecto a 
los datos del tratamiento de hemodiálisis, no hubo diferencias 
en el número de tratamientos al mes, Qb, Qd, volumen con-
vectivo, ultrafiltración o presión arterial pre y posdiálisis. La 
duración efectiva del tratamiento semanal fue 61 minutos ma-
yor en los pacientes del grupo 2. El número de pacientes que 
recibieron hemodiafiltración fue un 10% mayor en el grupo 
superviviente.
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Tabla 1. Variables de escala de los grupos de estudio. 

 
Grupo 1: Falle-

cidos 
N=821 

Grupo 2: 
Vivo 

N=3586 
P 

Tiempo de supervivencia (meses) 42.1 ± 35.6 45.6 ± 30.1 0.996 
Edad (años) 64.4 ± 12.1 61.1 ± 13.9 <0.001* 
Peso seco (kg) 62.8 ± 31.1 64.0 ± 21.1 0.848 
Índice de masa corporal (kg/m 2 ) 25.3 ± 4.9 25.6 ± 4.8 0.082 
Valor del índice de comorbilidad de Charlson 5.7 ± 5.4 7.5 ± 8.2 1 
Charlson ajustado por edad ( aCCI ) 6.0 ± 1.8 5.23 ± 2.0 0.404 
Probabilidad de supervivencia: Charlson + Albúmina: 1 año 75.6 ± 16.9 75.5 ± 23.5 0.807 
Charlson + Albúmina: 2 años 63.6 ± 13.7 71.2 ± 13.6 <.001* 
Número de comorbilidades 1.6 ± 0.7 1.5 ± 0.7 0.996 
Datos del tratamiento de hemodiálisis    
Tratamientos de hemodiálisis/mes 10.7 ± 3.2 11.3 ± 3.2 1 
Qb (ml/min) 348 ± 37 365 ± 34 1 
Qd (ml/min) 466 ± 61 490 ± 34 1 
Duración efectiva del tratamiento semanal (min) 619 ± 133 680 ± 100 <0.001* 

Volumen de infusión efectivo (litros) (pacientes de HDF) 
21.4 ± 4.0 
(n=167[20.3%]) 

22.1 ± 4.9 
(n=1078[30%]) 

0.983/X 2 = 
P<0.001 

K/TV* Volumen convectivo* Qb (L*L/min* Kt/V). 5.05 ± 7.3 7.22 ± 9.19 <0.001* 
Volumen convectivo efectivo (litros) 6.4 ± 8.7 8.89 ± 10.6 1 
Ultrafiltración (ml) 2186 ± 672 2282 ± 647 1 
Presión arterial sistólica prediálisis (mmHg) 145 ± 16 146 ± 15 1 
Presión arterial diastólica prediálisis (mmHg) 73 ± 8 74 ± 8 1 
Presión arterial sistólica posdiálisis (mmHg) 141 ± 14 142 ± 14 1 
Presión arterial diastólica posdiálisis (mmHg) 73 ± 6 74 ± 6 1 
Laboratorios    
Kt/V sp 1.82 ± 0.46 1.95 ±0.37 1 
Potasio prediálisis * ( meq /L) 5.0 ± 0.62 5.05 ±0.56 0.988 
Hemoglobina* (g/dl) 10.5 ± 1.4 11.01 ±1.2 1 
Ferritina*(ng/ml) 811 ± 437 808 ±423 1 
Proteína C reactiva 40.4 ± 66.3 22,5 ±38.7 <0.001* 
Albúmina (g/dL) 3.77 ± 0.49 4.02 ±0.38 <0.001* 
PCRn gr/kg/día 0.97 ± 0.21 1 ±0.2 1 
Fósforo (mg/dl) 4.24 ± 1.42 4.21 ±1.44 1 
Calcio corregido (mg/dl) 8.74 ± 0.59 8.74 ±0.51 1 
iPTH ( pg /ml) 264 ± 262 335 ±349 1 
Medicamentos    

Eritropoyetina (Unidades/kg/semana) 
92.1 ± 54.2 

 (n=760) 
83.8. ±45.9 

(n=3417) 1 

Hierro (mg/mes) 
219 ± 64  

(n=720) 
212 ±63 

(n=3316) 0.997 

Carbonato de calcio (mg/día) 
886 ±1087  

(n=533) 
819 ± 1054 

(n=2851 ) 1 

Calcitriol oral (µg/semana) 
0.50 ± 0.83 

(n=556) 
0.35 ± 1.20  

(n=2303) 1 

Bioimpedancia    
Sobrehidratación relativa prediálisis (%) 15.2 ±9.3 12.3 ±7.9 <0.001* 
Índice de tejido magro 11.0 ±2.6 11.94 ±2.9 1 
Índice de tejido graso 14.0 ±5.9 13.7 ±6.7 1 
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Tabla 2. Etiología y comorbilidades. 

 

Grupo 1: Falleci-
dos 

N=821 

Grupo 2: 
Vivo 

N=3586 
P 

Etiología    
Nefropatía diabética 519 (63.2%) 1685 (47.0%) <0.001* 
Enfermedad vascular/hipertensión 167 (20.3%) 1212 (33.8%) <0.001* 
Nefritis intersticial 28 (3.4%) 166 (4.6%) 0.125 
enfermedad renal quística 17 (2.1%) 76 (2.1%) 0.931 
Glomerulonefritis 14 (1.7%) 104 (2.9%) 0.056 
Comorbilidades    
Insuficiencia cardíaca congestiva 136 (16.6%) 612 (17.1%) 0.732 
Arteriopatía coronaria 130 (15.8%) 475 (13.2%) 0.052 
Sin comorbilidades 128 (15.6%) 1006 (28.0%) <0.001* 
Enfermedad cerebrovascular 114 (13.9%) 264 (7.4%) <0.001* 
Enfermedad vascular periférica 74 (9.0%) 346 (9.6%) 0.578 
Enfermedad pulmonar crónica 47 (5.5%) 190 (5.3%) 0.624 
sangrado digestivo 41 (5.0%) 154 (4.3%) 0.378 
Enfermedad hepática 29 (3.5%) 95 (2.6%) 0.167 
Demencia u otra enfermedad psiquiátrica 21 (2.6%) 46 (1.3%) 0.007* 
Trastorno del tejido conectivo 10 (1.2%) 70 (2.0%) 0.156 
VIH 2 (0.3%) 26 (1.0%) 0.091 
Otras características    
Diuresis residual >100 ml/día 8 (1.4%) 116 (4.0%) 0.002* 

 

Tabla 3. Supervivencia en pacientes diabéticos según categorías de volumen convectivo, Kt/v y Qb. 

 
Estimación media 

(meses) 
Estimación me-
diana (meses) 

IC del 95% Límite 
inferior de la me-

diana 

IC del 95% Límite 
superior de la me-

diana 

Categoría 1 41.32 39 (32-43) 32 43 

Categoría 2 55.46 55 (48-59) 48 59 

Categoría 3 64.58 67 (48-80) 48 80 

Categoría 4 55.46 56 (47-63) 47 63 

Categoría 5 65.12 62 (56-69) 56 69 

Categoría 1: 0 a 5.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 2: 6-9.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 3: 10-13.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 4: 
14-17.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 5: mayor o igual a 18 L/L/min* Kt/V. Rango logarítmico x2 = 35.1 P< 0.001. 
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Tabla 4. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para pacientes diabéticos con volumen convectivo, Kt/v y Qb. 
 

Coefi-
cientes 

IC del 
95% in-
ferior 

IC del 
95% su-
perior 

Error 
estándar 

z P Exp 
(B) 

IC del 
95% in-
ferior 

IC del 
95% su-
perior 

Categoría 
4 

-0.61 -0.93 -0.3 0,16 3.8 <0.001 0.54 0.4 0.74 

Categoría 
5 

-0.9 -1.13 -0,68 0.12 7.81 <0.001 0.41 0.32 0.51 

Categoría 
3 

-0.36 -0.77 0.05 0.21 1.73 0.083 0.7 0.46 1.05 

Categoría 
2 

-0.11 -0.66 0.44 0.28 0.4 0.693 0.9 0.52 1.55 

Diabetes 
mellitus 
tipo 2 

0.62 0,48 0.76 0.07 8.63 <0.001 1.86 1.62 2.15 

Categoría 1: 0 a 5,9 L*L/min* Kt/V; categoría 2: 6-9,9 L*L/min* Kt/V; categoría 3: 10-13,9 L*L/min* Kt/V; categoría 4: 
14-17,9 L*L/min* Kt/V; categoría 5: mayor o igual a 18 L/L/min* Kt/V. DMT2: Diabetes mellitus tipo 2. 

 

Tabla 5. Modelo de riesgos proporcionales de Cox para pacientes con eventos cerebrovasculares con diferentes categorías de 
volumen convectivo, Kt/v y Qb. 

 
Coefi-
ciente 

B 

IC del 
95% in-
ferior 

IC del 
95% su-
perior 

Error 
están-

dar 
z P Exp 

(B) 

IC del 
95% in-
ferior 

IC del 
95% su-
perior 

Enfermedad cere-
brovascular. 

0.41 0.21 0.61 0.1 4.04 <.001 1.51 1.24 1.84 

Kt/V*Volumen 
convectivo*Cate-
goría QB 4 

-0.61 -0,93 -0.3 0,16 3.8 <.001 0,54 0.4 0.74 

Kt/V*Volumen 
convectivo*Cate-

goría QB 5 

-0.98 -1.21 -0.76 0.12 8.54 <.001 0.37 0.3 0.47 

Kt/V*Volumen 
convectivo*Cate-

goría QB 3 

-0.37 -0.78 0.04 0.21 1.77 .077 0.69 0.46 1.04 

Kt/V*Volumen 
convectivo*Cate-

goría QB 2 

-0.13 -0.68 0.42 0.28 0.46 .647 0.88 0.51 1.52 

Categoría 1: 0 a 5,9 L*L/min*Kt/V; categoría 2: 6-9,9 L*L/min*Kt/V; categoría 3: 10-13,9 L*L/min*Kt/V; categoría 4: 14-
17,9 L*L/min*Kt/V; categoría 5: mayor o igual a 18 L/L/min*Kt/V. 
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Tabla 6. Regresión logística de factores de riesgo y protección de muerte en pacientes en hemodiálisis. 

 
Coefi-

ciente B 
Error es-

tándar Z P Razón de pro-
babilidades 

Intervalo de con-
fianza del 95% 

Constante 5.82 0.82 7.08 <0.001 337.47 67.31 - 1692.06 

Enfermedad cerebrovascu-
lar 

0.59 0,13 4.49 <0.001 1.81 1.4 - 2.34 

Enfermedad vascular/hiper-
tensión 

0.4 0.11 3.53 <0.001 1.49 1,19 - 1,86 

Diabetes mellitus tipo 2 0.29 0.1 2.88 0.004 1.33 1.1 - 1.62 

Edad (años) 0.01 0 3.85 <0.001 1.01 1.01 - 1.02 

Sobrehidratación relativa 
prediálisis 

0.01 0.01 2.5 0.013 1.01 1 - 1.03 

Ultrafiltración (ml) 0 0 2.8 0.005 1 1 - 1 

Duración efectiva del trata-
miento semanal (min) 

-0.01 0 9.86 <0.001 0.99 0.99 - 1 

Presión arterial sistólica pos-
diálisis (mmHg) 

-0.01 0 3.14 0.002 0.99 0.98 - 1 

Índice de tejido magro -0.05 0.02 2.58 0.01 0.95 0.92 – 0.99 

Hemoglobina (g/dL) -0.18 0.04 4.35 <0.001 0.83 0.77 – 0.91 

Albúmina (g/dL) -0.49 0.13 3.87 <0.001 0.61 0.48 – 0.78 
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Figura 1. Gráfico de la función de supervivencia de Kaplan-Meier para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con diferentes 
dosis de volumen convectivo. 

 
Categoría 1: 0-5.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 2: 6-9.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 3: 10-13.9 L*L/min* 
Kt/V; Categoría 4: 14-17.9 L*L/min* Kt/V; Categoría 5: mayor o igual a 18 L/L/min* Kt/V. 

 
 
 

  

0 50 100 150 200 250 300
0

0.2

0.4

0.6

0.8

1

Category 4
Category 1
Category 5
Category 3
Category 2

Kt/V*Convective Volumen*QB

Months

Pr
op

or
tio

n 
Su

rv
iv

al



DOI:10.61284/273                                                                                                                                                          Nefrología | Medicina Interna 

 

Actas Médicas (Ecuador) 2025;35(2)    Página 184 

El ratio Kt/V * Volumen convectivo * Qb fue mayor en el 
grupo superviviente en 2,17 L * kt/v * L/min. En cuanto a 
las pruebas de laboratorio, no se observaron diferencias en el 
Kt/V, el potasio prediálisis , la hemoglobina, la ferritina, el 
fósforo, el calcio ni la PTH. Los niveles de albúmina fueron 
mayores en los pacientes vivos (4.02 g/dl) que en los que ter-
minaron la observación con fallecimiento (3.77 g/dl) 
(P<0.001). El nivel de proteína C reactiva fue 17.9 mg/l ma-
yor en los pacientes fallecidos. No se observaron diferencias 
en el uso de medicamentos como eritropoyetina, hierro, car-
bonato de calcio, aluminio oral o calcitriol oral. En las eva-
luaciones de bioimpedancia, la sobrehidratación relativa fue 
un 2,9 % mayor en los pacientes fallecidos.  

La nefropatía diabética fue un 16.2 % más prevalente 
entre los pacientes fallecidos, con un número necesario para 
dañar de 6.17. Por el contrario, la hipertensión fue más pre-
valente en pacientes vivos (un 13.5 % mayor) que en los falle-
cidos (P< 0.001). La enfermedad cerebrovascular se presentó 
en el 6.5 % de los pacientes fallecidos. La demencia u otras 
enfermedades psiquiátricas fueron un 1.3 % más frecuentes 
en los pacientes fallecidos (P = 0.007). Se registró una diuresis 
residual superior a 100 ml al día en el 4 % de los pacientes 
vivos y el 1.4 % de los fallecidos (P <0.002). 

En el subanálisis , la supervivencia de los pacientes dia-
béticos fue mayor en el grupo de terapia convectiva de cate-
goría 5 (>18 L * L/min * Kt/V), con una disminución pro-
porcional y progresiva en cada categoría inferior de terapia 
convectiva. La peor supervivencia se observó en las categorías 
1 (0 a 5.9 L * L/min * Kt/V), 2 (6 a 9.9 L * L/min * Kt/V) y 
3 (10 a 13.9 L * L/min * Kt/V). 

En la regresión logística, los principales factores de 
riesgo de muerte incluyeron la enfermedad cerebrovascular 
(OR: 1.81), la enfermedad vascular/hipertensión (OR: 1.49) 
y la diabetes mellitus tipo 2 (OR: 1.33). Los factores de pro-
tección incluyeron niveles elevados de albúmina, hemoglo-
bina, índice de tejido magro, presiones arteriales sistólicas y 
diastólicas prediálisis (negativas) y duración efectiva del trata-
miento semanal. 

Interpretaciones 
Los hallazgos actuales respaldan la noción establecida de que 
los pacientes diabéticos con hipertensión presentan una alta 
tasa de mortalidad durante los programas de hemodiálisis. Sin 
embargo, esta situación podría aliviarse al lograr un estado 
nutricional óptimo, indicado por niveles de albúmina superio-
res a 4.02 g/dL, junto con una mejora significativa en la dosis 
de diálisis administrada en cada sesión. Los factores relevantes 
incluyen el tiempo efectivo de tratamiento, el volumen con-
vectivo, el Kt/V y el flujo extracorpóreo (Qb), así como el 

control de la sobrehidratación durante cada tratamiento. La 
enfermedad cerebrovascular es particularmente devastadora 
para este grupo de pacientes, acelerando la aparición de la 
muerte. Factores no modificables, como la edad y la pérdida 
de orina residual, también contribuyen a un mayor riesgo de 
mortalidad. 

Aplicación práctica 
Las aplicaciones prácticas en los programas de hemodiálisis 
se centran en optimizar el tratamiento y gestionar los factores 
de riesgo para aumentar la supervivencia de los pacientes, es-
pecialmente de aquellos con diabetes e hipertensión. 

Priorizar el estado nutricional: Garantizar un estado nu-
tricional óptimo en los pacientes es crucial e implica monito-
rear y mantener niveles de albúmina cercanos a 5 g/dL me-
diante intervenciones nutricionales, como una dieta rica en 
proteínas y ejercicios de fortalecimiento muscular para mejo-
rar la masa muscular en las extremidades. 

Optimización de la dosis de diálisis: Los programas de-
ben procurar aumentar la dosis administrada en cada trata-
miento. Esto implica considerar y ajustar factores como un 
tiempo de tratamiento efectivo de al menos 680 minutos se-
manales, el volumen convectivo, el Kt/V y un flujo extracor-
póreo (Qb) superior a 18 litros por tratamiento. 

Control estricto de la sobrehidratación: En los próximos 
años será fundamental implementar estrategias de monitori-
zación y manejo de la sobrehidratación durante cada sesión 
de hemodiálisis mediante bioimpedancia debido a sus efectos 
perjudiciales sobre la supervivencia. 

Vigilancia y manejo de la enfermedad cerebrovascular: 
Dada la alta prevalencia y el impacto devastador de esta en-
fermedad en estos pacientes, es vital adoptar estrategias de vi-
gilancia temprana y controlar agresivamente los factores de 
riesgo asociados. Estos métodos pueden incluir la detección 
de fibrilación auricular, la dilatación auricular mediante eco-
cardiografía y ecografía carotídea, o una tomografía compu-
tarizada craneal simple al ingreso del paciente en programas 
de hemodiálisis. 

Personalización de la terapia convectiva: Los resultados 
del subanálisis indican que una dosis más alta de terapia con-
vectiva (>18 L*K/min*Kt/V) se asocia con una mejor super-
vivencia en pacientes diabéticos. Los programas de hemodiá-
lisis deberían considerar implementar estrategias de hemo-
diafiltración para alcanzar estas dosis en los pacientes que las 
necesitan como candidatos. 

Estudios relacionados 
El volumen convectivo óptimo aceptado es de 23 litros [11-
25]. Sin embargo, algunos estudios no reportan diferencias en 
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la mortalidad asociadas a estos volúmenes. En opinión de los 
autores, estas diferencias podrían atribuirse a la variación de 
los volúmenes extracorpóreos, a estudios interdiálisis e inter-
pacientes. Por lo tanto, proponemos estandarizar el volumen 
convectivo multiplicándolo por el Kt/V y el flujo extracorpó-
reo, expresado en litros. Este estudio respalda la idea de que 
controlar la hipervolemia en pacientes en hemodiálisis es cru-
cial para la supervivencia [7, 12, 15-19] y de que la nutrición 
y el aumento de la masa muscular contribuyen a una mejor 
supervivencia [13]. 

Limitaciones 
Debido a la naturaleza observacional del estudio, la capaci-
dad de establecer relaciones causales es limitada. Factores adi-
cionales no medidos o de confusión podrían explicar estas aso-
ciaciones. En algunos casos, puede existir causalidad inversa. 
En concreto, la sobrehidratación podría ser consecuencia del 
deterioro del estado nutricional, de la masa muscular y de la 
salud general en pacientes próximos a la muerte, en lugar de 
ser una causa directa de mortalidad. 

Líneas de investigación 
Estudios futuros deberían explorar las relaciones entre la hi-
pervolemia, la hipertensión arterial, la pérdida de masa mus-
cular y la mortalidad en pacientes sometidos a hemodiálisis 
(hemodifiltración). 

Generalizabilidad 
El estudio incluye un grupo étnico diverso de pacientes adul-
tos ecuatorianos: 60% mestizos y 40% indígenas de la sierra 
ecuatoriana, afroecuatorianos y montubios . Abarca pacientes 
con diabetes mellitus e hipertensión, causas prevalentes de in-
suficiencia renal a nivel mundial. También se incluyen pa-
cientes con discapacidad y amputaciones de extremidades in-
feriores. 

Conclusiones 
La tasa de mortalidad general en la población del estudio de 
pacientes en hemodiálisis fue del 22,89% durante un período 
de observación de 42 meses. Las principales causas de muerte 
fueron: no cardiovasculares (58.09%), problemas cardiovas-
culares (22.17%) e infecciones (19.73%). Los pacientes que 
murieron tenían significativamente más comorbilidades y 
eran mayores que los que sobrevivieron. En comparación con 
los sobrevivientes, los pacientes fallecidos también presenta-
ron niveles significativamente más bajos de albúmina y más 
altos de proteína C reactiva. La sobrehidratación relativa fue 
notablemente mayor en los pacientes fallecidos. La hemo-
diafiltración de alta convección se asoció con mejores tasas de 

supervivencia en el grupo de pacientes diabéticos. Los pacien-
tes que experimentaron eventos cerebrovasculares presenta-
ron una tasa de supervivencia muy baja. Las concentraciones 
más altas de albúmina, los niveles elevados de hemoglobina, 
un índice de tejido magro más alto, una presión arterial sistó-
lica adecuada posdiálisis y una duración más prolongada del 
tratamiento semanal efectivo se reconocen como factores pro-
tectores contra la mortalidad. 
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Multicenter observational 
analysis of mortality in 
patients in hemodialysis 
programs. 

Abstract 

Introduction: In patients with chronic kidney disease (CKD), cardiovascu-
lar disease is considered the leading cause of mortality. This study analyzes 
mortality and its associated factors among patients undergoing hemodialysis 
(HD) and hemodiafiltration (HDF) at 14 private centers in Ecuador. 

Methods: This observational study was conducted between 2018 and 2022. 
Patients who received conventional therapy 3 days per week were included. 
Patients who died at the end of the observation period (Group 1-G1) were 
compared with those who were alive (Group 2-G2). The variables evaluated 
included demographic data, comorbidities, clinical indicators, laboratory re-
sults, and impedance descriptions. Logistic regression was performed to esti-
mate the odds ratio (OR). 

Results: A total of 821 patients were analyzed in G1 and 3,586 in G2, with 
a mortality rate of 22.89% in 42 months (6.54% per year). There were 182 
deaths due to cardiovascular causes (22.17%), 162 due to infections (19.73%), 
and 477 due to other causes (58.09%). Patients with HDF in G1 accounted 
for 167 cases (20.3%), while in G2, 1,078 cases (30.5%) (p < 0.0001). Risk 
factors for mortality included the development of cerebrovascular disease 
(OR: 1.81), vascular disease with hypertension (OR: > 1.49), and type 2 dia-
betes mellitus (OR: > 1.33). The protective factors identified were albumin 
concentration (OR: 0.61), hemoglobin level (OR: 0.83), and lean tissue index 
(OR: 0.95). 

Conclusion: The present study demonstrates that the leading causes of 
death were non-cardiovascular, cardiovascular, and infectious. Higher albu-
min concentration, elevated haemoglobin levels, higher lean tissue index, and 
longer duration of effective weekly treatment were identified as protective 
factors against mortality. 

Keywords: Mortality, hemodiafiltration, hemodialysis, risk factors, 
chronic renal failure. 
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