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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
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1.1 Descripción de la realidad problemática 

 

Durante las últimas décadas se han establecido 

diferentes esquemas terapéuticos para nefritis lúpica, 

obteniendo variedad de respuesta en aquellos que 

cursaron con falla renal aguda en apoyo dialítico de 

inicio. Como describía el Instituto nacional de salud 

en Estados Unidos, en un estudio randomizado, 

dónde el 64% de pacientes presentaba alteraciones 

de creatinina y 62% con proteinuria, y que en sólo 10 

% en el seguimiento llegaban a estadio renal terminal 

(p=0.037), además que ninguno tuvo indicación de 

terapia de reemplazo renal de inicio (1). En otro estudio 

aleatorizado realizado por “Aspreva Lupus 

Management Study”, dónde de 358 pacientes más del 

70% y 85% respondieron al tratamiento (p< 0.05), 

ninguno de los pacientes con falla renal aguda fue 

incluido en el estudio (2).  El ensayo aleatorizado, 

esquema Multitarget para terapia de inducción y 

mantenimiento con 382 pacientes, no incluyó a 

quiénes cumplían criterios de falla renal aguda (3).  

 

Situaciones clínicas que contrastan con alta 

incidencia de falla renal aguda cómo describen en 

esta cohorte de 322 pacientes de los cuáles el 66% 

presentaban algún nivel de falla renal aguda y se 

determina que era un factor de riesgo independiente 

(p< 0.05)(4). En una cohorte prospectiva en 

Latinoamérica de 1214 pacientes con LES el 3.2% 

presentaba falla renal aguda (5). En el Perú se 

comparó la evolución de los pacientes que iniciaban 

con falla renal aguda versus función renal 
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conservada, concluyendo que los pacientes del 

segundo grupo tenían mejor pronóstico. (P<0.05)(6). 

 

La meta es la recuperación de la función renal la cual 

en un estudio de 212 pacientes 52% remitió la 

proteinuria en 2 años y 22% en un periodo de 5 años, 

concluyendo que entre mayor sea el rango de 

proteinuria, el tiempo de respuesta también será 

prolongado(7). Algunos reportes de caso de necesidad 

de hemodiálisis de inicio con mala respuesta (8). 

 

Una cohorte que abarcó a 50 pacientes pediátricos, 

cuyo 50% presentó necesidad de hemodiálisis al 

momento del diagnóstico (9), y de una niña de 12 años 

que recuperó función renal después de meses de 

necesitar terapia dialítica (10). 

 

La recuperación renal es de suma importancia ya que 

los pacientes tienen mejor sobrevida al disminuir el 

riesgo de complicaciones cardiovasculares (11). 

Además, que, valorando el costo de tratamiento, es 

menor en pacientes sin necesidad de ninguna terapia 

dialítica (12). 

 

Cabe recalcar que a nivel internacional y nacional no 

se ha realizado estudios de grandes muestras dónde 

se puede corroborar los diferentes esquemas 

terapéuticos para los pacientes con nefritis lúpica 

asociados a falla renal aguda en terapia dialítica 

tengan el mismo pronóstico y recuperación de la 

función renal, he aquí la importancia de la realización 

de estudio en poder identificar diferentes factores que 

me permitan identificar los factores asociados a 

recuperación de la función renal. 
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1.2  Formulación del problema: 

 

¿Cuáles son los factores asociados a 

recuperación de la función renal en pacientes con 

nefritis lúpica y falla renal aguda en apoyo de 

hemodiálisis, en el hospital Edgardo Rebagliati 

Martins, en el periodo 2010 - 2020? 

 

1.3  Objetivos:  

 

1.3.1 Objetivo general: 

 

Determinar los factores asociados a 

recuperación de la función renal en pacientes con 

nefritis lúpica con falla renal aguda en hemodiálisis, 

Hospital Edgardo Rebagliati 2010-2020 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Identificar la frecuencia de personas con 

nefritis lúpica y falla renal aguda 

2. Determinar la frecuencia de casos con 

LES y compromiso renal que requieren hemodiálisis 

de apoyo. 

3. Correlacionar los factores asociados a 

recuperación de la función renal 

4. Determinar la variante 

anatomopatológica que se relaciona con mejor 

pronóstico renal 

5. Valorar el esquema terapéutico en los 

pacientes con nefritis lúpica y falla renal aguda en 

terapia de reemplazo renal 
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1.4 Justificación  

 

El Lupus Eritematoso Sistémico abarca en un 

50% algún tipo de afectación a nivel renal, siendo más 

frecuente en mujeres, pero con mayor severidad en 

varones (13). Durante las dos últimas décadas no ha 

habido mayor mejoría en cuanto a la mortalidad, 

obviamente teniendo en consideración que la tasa de 

supervivencia en 5 años a partir del año 2000 es de 

96% (14). El estudio GLADEL, realizado con población 

latinoamericana establece que el varón tiene mayor 

afectación renal que el sexo femenino (4.1% vs 2.7%) 

(15). Basándonos al gran porcentaje de afectación 

renal de esta enfermedad y la poca evidencia de la 

eficacia de los diferentes tratamientos en pacientes 

con necesidad de apoyo dialítico y que en estas 

condiciones 60% va progresar a estadio enfermedad 

renal crónica terminal. 

 

Es de suma importancia determinar factores 

que nos permitan determinar la recuperación de la 

función renal de nuestros pacientes debido a la falta 

de estudios en nuestra población y valorar el mejor 

esquema. 

 

1.5  Limitación  

 

En cuanto a la recolección de datos al ser un 

estudio retrospectivo se tendrá que validar la 

información de acuerdo al llenado de la historia 

clínica, cuyos datos pueden estar incompletos. El 

servicio de anatomía patológica no cuenta con 
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microscopio electrónico por lo que no todas las 

muestras tendrán estos resultados completos. 

Además, los datos serán propios del HNERM por lo 

que no pueden extrapolarse de otra realidad. 

 

1.6  Viabilidad   

 

La institución ha autorizado la investigación y 

cuenta con el apoyo de los especialistas y los 

recursos económicos para desarrollarla. Se accederá 

al archivo de historias clínicas del hospital Edgardo 

Rebagliati Martins a través de la revisión de historias 

clínica, sistema informático ESSI y AnaPat. 
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2.1 Antecedentes de la investigación  

 

Su-Jin Moon et al, en un estudio “Predictors of 

end-stage renal disease and recurrence of lupus 

activity after initiation of dialysis in patients with lupus 

nephritis”, que en un periodo de 84 meses el hecho 

de tener indicación de hemodiálisis de un inicio es 

predictor independiente de sobrevida de función renal 

(p< 0.05) y lo adecuado es plantear un trasplante 

renal de manera temprana (16) . 

Vladimir Tesar et al. concluye que las 

características histopatológicas tienen que ser 

consideradas para valorar la respuesta al tratamiento 

del paciente, en especial la evidencia de necrosis 

fibrinoide, crescénticas y atrofia tubular más fibrosis 

intersticial. Además de detallar que no hay estudios 

con grandes poblaciones (17). Li-Hua Wu, reporto en 

el 2013 que aquellos pacientes tenían mayo evidencia 

de daños vascular tenían peor pronóstico en cuanto a 

sobre vida renal, en especial aquellos con 

microangiopatía trombótica (p<0.01) (18). 

F. Tamirou et al, en el estudio “MANTAIN 

NEPHRITIS”, que si dentro del primer año se 

alcanzaba una remisión en el valor de proteinuria de 

700mg/día era un buen predictor de recuperación de 

función renal (19). Otro aspecto importante es el uso 

de la hidroxicloroquina, según Guillermo J. Pons-Este 

et al, en su estudio de cohorte, estableció que en 203 

pacientes aquellos que usaban este medicamento el 

daño renal en nefritis lúpica clase IV era menor 

(p<0.01)(20). 
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Escrito desde los años ochenta Coplon et al. 

Aquellos pacientes que de inicio presentaban 

creatinina mayor de 4 mg/dl, su tasa de filtración en la 

evolución post tratamiento no había mejoría (21), pero 

W. Scott Moore et al, reportaba uno de los primeros 

casos donde un paciente recuperó función renal 

(>30ml/min/1.73m2) a pesar de haber necesitado 

hemodiálisis de inicio (22). 

Nossent HC et al reportó que en 55 pacientes 

durante los años noventa recuperaron función renal 

en un período de 4 meses con sobrevida de 89% en 

5 años (23). 

 

2.2 Bases teóricas   

 

El lupus eritematoso sistémico es una 

enfermedad autoinmune compleja con gran variedad 

de presentación clínica, debido a la formación de auto 

anticuerpos con posterior depósito de complejos 

inmunes a nivel de los diferentes tejidos del 

organismo (24). Siendo el mayor grupo poblacional 

afectado aquellos entre los 15 y 45 años; con una 

relación entre mujer y varón de 15 :1(25). 

Se sabe que el 10% de estos pacientes 

progresará a una enfermedad renal terminal y que 

este deterioro dependerá del tipo de daño histológico, 

siendo el de mayor riesgo la nefritis lúpica – clase, 4 

que en 15 años el 44% de pacientes necesitará unos 

de los tipos de terapia de reemplazo renal (26). 

Además, se detalla que la mortalidad se da en menor 

medida en los pacientes sin afectación renal, y aquél 

que, si tuvo dicho compromiso, pero logra algún grado 
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de remisión de la enfermedad, mantiene una 

sobrevida de 90% a los 10 años (27). Algo muy 

diferente a la era pre corticoide dónde la tasa de 

mortalidad era un 50% en todo paciente lúpico (28). 

Se ha estipulado que hay un factor genético 

para el desarrollo de esta patología, lo que demuestra 

una mayor incidencia en personas con antecedente 

africano, y asiático (29). El riesgo genético varía 

principalmente desde la afectación en la señalización 

de los linfocitos B, la función de neutrófilos, la 

desregulación de interferón (30). 

La autoinmunidad es dirigida en contra ácidos 

nucleicos, proteínas relacionadas a la transcripción 

nuclear, nucleosomas, antígenos de cromatina, 

proteínas ribosomales (31). El depósito de complejos 

inmunes a nivel del glomérulo es crucial para el 

desarrollo de esta enfermedad (32), siendo el ataque 

dirigido contra el DNA de doble cadena, antígeno Sm, 

C1q. lo que activa una cascada inflamatoria a nivel de 

las diferentes zonas del glomérulo renal; la membrana 

basal glomerular, mesangio, células endoteliales (33). 

Esta respuesta autoinmune también afecta la zona 

túbulo intersticial (34), siendo esta última de gran 

importancia porqué determina la cronicidad de la 

nefrona y valorar la respuesta o no al tratamiento 

dado (35). 

Clínicamente se presenta proteinuria 

significativa o síndrome nefrótico, además de un 

sedimento urinario activo con microhematuria, 

presencia de eritrocitos dismórficos y/o cilindros 

hemáticos, como también cuadros más severos como 

el síndrome nefrítico, microangiopatía trombótica 
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asociado o no a síndrome antifosfolipídico (36). EL 

cuadro clínico inicial tienda a relacionarse con los 

diferentes tipos histopatológicos encontrados biopsia 

renal (37). Por lo que a través de los años se ha tratado 

de mejor los criterios diagnósticos para la detección 

temprana y correcto tratamiento, siendo la 

clasificación de EULAR en el 2019 la que detalla de 

mejor manera los diferentes criterios clínicos como 

laboratoriales (38). 

Los pacientes con LES activo frecuentemente 

presentan signos y síntomas no específicos; picos 

febriles baja de peso, rash malar alopecia, artralgias, 

lesiones dérmicas, como afectaciones neurológicas y 

psiquiátricas en formas severas, como cardio –

pulmonares en 40% (39), (40). Cabe recalcar que hay 

gran variedad de patologías que mimetizan LES y 

puedan ocultar la afectación renal (41). 

Los estudios inmunológicos son positivos para 

ANA en 90%, y más específico la detección de 

anticuerpos anti dsDNA en un 75% en pacientes aún 

no tratados. Se tiene en cuenta que hay diferentes 

cuadros reumatológicos que pueden tener reacción 

cruzada para estos test, así como la determinación de 

los niveles de complemento (42). Aunque la sospecha 

de LES es clínica, el tipo de compromiso renal se 

confirma a través de la biopsia renal. 

Las indicaciones de biopsia renal tanto la 

proteinuria >500mg/gr, hematuria glomerular, GMN 

rápidamente progresiva, síndrome nefrótico (43), y a 

pesar del riesgo de complicaciones por el 

procedimiento (44), y más aún con serología positiva 

para síndrome antifosfolipídico (45), es de suma 
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importancia puesto que nos determina el tipo de 

tratamiento y el pronóstico de esta (46). 

La nefritis lúpica es actualmente clasificada en 

base a los criterios de la sociedad internacional de 

nefrología(ISN)/Sociedad renal de patología (RPS) 

qué a través de la histología e inmunofluorescencia 

determina el tipo de lesión renal (47). La IFI 

habitualmente nos muestra predominio de IgG, 

también reacciona a IgA, IgM, C1q, C3 patrón 

conocido como “full house” típico de LES, y lo que 

sugiere gran apoyo diagnóstico es el c1q (48). En la 

actualidad gran ayuda diagnostica presenta la 

microscopía electrónica donde se puede detectar 

borramiento podocitario en muestras donde a la 

microscopia óptica no hay mayor compromiso y 

detectar alguna otra variante como las 

podocitopatías, microangiopatía (49). 

Basada en los hallazgos anatomopatológicos 

se describen 6 clases de nefritis lúpica la cual marca 

la severidad del compromiso renal. Cabe recalcar que 

en 24% hay lesiones asociada como la 

microangiopatía trombótica (50). Importante identificar 

los índices de actividad y cronicidad a nivel glomerular 

e intersticial (51). 

Determinar las lesiones proliferativas en los 

tipos de nefritis lúpica es importante porque el 

paciente suele presentar mayor deterioro de la 

función renal y sus esquemas son de inducción y 

mantenimiento. La primera para minimizar la 

mortalidad y buscar una temprana recuperación de la 

función y la segunda etapa para evitar recaídas y 

manejo a largo plazo de ERC (52).  
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Si bien es cierto se tiene data durante el primer 

año de haber iniciado algún esquema de tratamiento 

sólo del 30 al 40% responden (53), en base a 

disminución de la proteinuria (<0.5 gr/24hrs), 

ausencia de hematuria glomerular y normalización de 

creatinina o TFG (54). 

Se conoce que para las clases I y II, sólo 

ameritan tratamiento por manifestaciones extra 

renales de la enfermedad (55). Pero durante la última 

década se amplió el cuadro diagnostico por 

microscopia electrónica: podocitopatías (buena 

función renal), que para algunos expertos amerita un 

tratamiento de inducción (56). Algo nuevo para lo que 

históricamente se conocía que los estadios clínicos 

III, IV y V, solo tenían la indicación de terapia de 

inducción (57) . 

Dos vertientes ya conocidas, una dada por el 

“NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH” la cual 

dictamina pulso de metilprednisolona por 3 días y 

posterior toma de prednisona(1mg/kg/día) 

disminuyendo dosis a 7.5 -5 mg en un periodo de 6 

meses concomitantemente a 6 pulsos mensuales de 

ciclofosfamida (58). Y el esquema impuesto por EURO 

LUPUS de 500 mg de ciclofosfamida cada 15 días (3 

meses total) (59). 

Estos dos esquemas en dónde en un año se 

vio mejor resultados en disminuir la proteinuria con 

EURO LUPUS, pero en el seguimiento a largo plazo 

ambos esquemas no tuvieron diferencias 

significativas (60). Por otro lado, analizando el grupo 

poblacional de dichos estudios, el régimen NIH fue el 

único que considera pacientes con algún grado de 
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falla renal (valor de creatinina aprox. De 2 mg/dl), eso 

sí sin apoyo dialítico (61). 

En el 2009 ALMS, teniendo en cuenta la 

problemática que era para algunos pacientes en edad 

reproductiva, riesgo de neoplasias, el uso de la 

ciclofosfamida, por lo que basada en el mecanismo 

antiproliferativo, el micofenolato de mofetilo se 

instaura en un nuevo esquema de inducción, en 

pacientes con buena función renal, teniendo 

resultados similares a los esquemas habituales (62). 

Grupo de expertos en China investigó la respuesta a 

una triple inmunosupresión (Multitarget), una 

combinación de tacrolimus, micofenolato y 

prednisona consiguiendo buenos resultados a corto 

plazo (63). Recientemente nuevos medicamentos se 

están implementando en el manejo de nefritis lúpica, 

el estudio BLISS, randomizado doble ciego, demostró 

que el grupo que recibió belimumab tuvo una mejor 

recuperación del compromiso renal y con esto 

aumentó la sobrevida del paciente en los dos 

primeros años (64). Un aspecto importante al momento 

de elegir la terapia ideal es valorar globalmente al 

paciente sobre el riesgo y beneficio de esta, ya que 

cualquier tipo de inmunosupresión predispone de 

infecciones (65). 

Una vez instaurada el tratamiento, la recuperación de 

la función renal varía como se vio en cohorte de 277 

pacientes, se valoró tres grupos (respuesta completa, 

parcial y no respuesta) en 24 meses, obteniéndose 

resultados de 72%, 18% y 10% respectivamente (66), 

Lo que se conoce es que al controlar la proteinuria se 
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minimiza el tiempo de progresar a un estadio terminal 

(67). 

Importante el contexto actual de este problema salud 

porqué los grandes estudios randomizados no 

engloban aquellos que el compromiso renal de LES 

requirió terapia hemodialítica. Por lo que en estudio 

se abarcará este grupo de pacientes y si presentaron 

remisión del cuadro, valorando los riesgos de las 

diferentes terapias. 

2.3 Definiciones conceptuales   

 Lupus Eritematoso sistémico: 

Enfermedad autoinmune, que debe cumplir 10 

criterios, con un dominio clínico, asociado a un 

resultado de ANA (1/80)(68) 

 Nefritis lúpica: Evidencia clínica - 

patológica de daño renal en el contexto de lupus 

eritematoso sistémico (69) 

 Falla Renal aguda: Aumento de los 

niveles de creatinina y/o disminución del flujo 

urinario (70) 

 Recuperación de función renal: 

Descenso de los valores de proteinuria y 

estabilización de creatinina y flujo urinario, sin 

necesidad de hemodiálisis (71) 

 Criterios de Hemodiálisis de apoyo: 

Pericarditis urémica, encefalopatía urémica, 

sobrecarga hídrica e hipercalemia refractaria a 

tratamiento, incluido el edema agudo de pulmón (72) 
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2.4 Hipótesis   

         SI hay factores asociados a recuperación de la 

función renal en pacientes con nefritis lúpica y 

falla renal aguda en apoyo de hemodiálisis, en 

el hospital Edgardo Rebagliati Martin, en el 

periodo 2010 – 2020 
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3.1Tipo de Estudio 

 Retrospectivo, observacional, analítico, 

cuantitativo 

3.2 Diseño   

Es retrospectivo, debido a que tomará datos de 

años anteriores, observacional   porque   no   

presentará   intervención   o   no   se manipulará 

variables; analítico, ya que demuestra una relación de 

factores asociados a recuperación de la función renal; 

cuantitativo porque se expresará numéricamente y 

hará uso de las estadísticas. 

3.3 Población y muestra   

3.3.1 Población 

 Pacientes del Hospital Edgardo 

Rebagliati Martins, en el periodo 2010 – 2020 

3.3.2 Muestra 

 Pacientes con nefritis lúpica y falla 

renal aguda en hemodiálisis en el periodo 2010 – 

2020 

 

3.3.2.1 Criterios de inclusión 

 Pacientes varones y mujeres mayores 

de 18 años 

 Pacientes con diagnóstico de nefritis 

lúpica  

 Pacientes que no cursaron tratamiento 

inmunosupresor previamente 

 Paciente con falla renal aguda con 

criterios de terapia reemplazo renal 
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 Pacientes sin diagnóstico de 

enfermedad renal crónica previo. 

3.3.2.2 Criterios de exclusión 

 Pacientes menores de 18 años 

 Pacientes con diagnóstico de nefritis 

lúpica que cursaron tratamiento inmunosupresor 

previamente. 

 Pacientes con diagnóstico de 

enfermedad renal crónica 

 Paciente con falla renal aguda, no 

criterios de hemodiálisis 
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 Operacionalización de variables   

VARIABLES 
DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 
OPERACION

AL 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓ
N 

TIPO DE 
VARIABLE 

RELACIÓN Y 
FUERZA 

CATERGORÍA 
O UNIDAD 

Edad 

Número de 
años al 

momento del 
diagnóstico 

Número de 
años en 
historia 
clínica 

Razón 
Discreta 

Independien
te 

Cuantitativa 

Años 
cumplidos 

Sexo 
Género 
orgánico 

Género 
orgánico en 

historia 
clínica 

Nominal 
Dicotómi

ca 

Independien
te 

Cualitativa 

0=Masculino 
1=Femenino 

Creatinina 
(mg/dl) 

Producto 
final del 

metabolismo 
de la 

creatina 

Creatinina 
en mg/dL 

consignado 
en la 

historia 
clínica 

Razón 
Continua 

Independien
te 

Cualitativa 

0 = 
<1.5 

1 =1.6 -1.9 
2 = 2 -2-

9 
3= 3 – 

3.9 
4 = >4 

 

Flujo 
urinario 

Producto de 
la 

evacuación 
vesical a 

través de la 
uretra 

Diuresis 
horaria 

registrada 
en historia 

clínica 

Razón 
Continua 

Independien
te 

Cualitativa 

0= 
<0.5ml/kg/hr 

en >6hrs 
1= 

<0.5ml/kg/hr 
en >12 hrs 

2= 
<0.3ml/kg/hr 
en >24 hrs 
3= Anuria > 

12 hrs 

Falla renal 
aguda 

Pérdida de la 
capacidad de 
los riñones 

para eliminar 
toxinas y 
líquidos 

Valores de 
azoados y 
balance 
hídrico 

registrado 
en historia 

clínica 

Razón 
Continua 

Independien
te 

Cualitativa 

0= AKI I 
1= AKI II 
2= AKI III 
3= AKI III 

HD 

Nefritis 
lúpica 

Afectación 
del 

glomérulo, 
intersticio y 

vasos 
renales por 

Lupus 

Resultado 
de anatomía 
patológica 
de biopsia 

renal 
registrado 
en AnaPat 

Razón 
Continua 

Independien
te 

Cualitativa 

1= CLASE I 
2= CLASE II 
3=CLASE III 
4= CLASE 

IV 
5= CLASE V 
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eritematosos 
sistémico 

6= CLASE 
VI 

Terapia de 
reemplazo 

renal 

Tipo de 
tratamiento 

para sustituir 
el mal 

funcionamien
to de los 
riñones 

Criterios de 
emergencia 

de 
hemodiálisis 
registrados 
en historia 

clínica 

Razón  
Continua 

Independien
te  

Cualitativa 

0= 
Sobrecarga 

hídrica 
refractaria a 
tratamiento 

1= 
Hipercalemi
a refractaria 

a 
tratamiento 
2= Acidosis 
refractaria a 
tratamiento 

3= 
Encefalopatí

a urémica 

Lupus 
eritematoso 
sistémico 

Enfermedad 
autoinmune 

con 
afectación 

multiorgánia 

Criterios 
diagnóstico 
registrado 
en historia 

clínica 

Nominal 
Dicotómi

ca 

Independien
te 

Cualitativa 

0= NO 
1=SI 

Recuperaci
ón de la 
función 
renal 

Capacidad 
de los 
riñones para 
volver a 
eliminar 
toxinas y 
exceso de 
líquidos 

Criterios de 
recuperació

n función 
renal de 6 a 
12 meses 
de inicia el 
tratamiento 
registrado 
en historia 

clínica 

Razón 
Continua 

Independien
te 

Cualitativa 

0=Proteinuri
a 

<500mg/24h
rs 

1=Creatinin
a 10-15% de 

su valor 
basal 
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3.5 Técnicas de recolección de datos. Instrumentos  

 

Para   recolectar   la   información   de   los   registros médicos, utilizamos 

una ficha de recolección de información de la unidad de Glomerulopatías del 

Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (ver anexo 1). 

Para valorar criterios de lupus eritematoso sistémico, utilizaremos los 

criterios de EULAR, 2019, el cuál considera criterios laboratoriales y clínicos (ver 

anexo 2). Además de las guías KDIGO según los criterios de AKIN para valorar 

el grado de falla renal aguda. (ver anexo 3)      

La valoración de la biopsia renal, revisado por el servicio de patología 

según los criterios de la sociedad americana de patología (ver anexo 4) 

 

3.6 Técnicas para el procesamiento de la información  

Método y modelo de análisis según el tipo de variables. Se hará en 

primer lugar un análisis descriptivo de las características de la población. 

La recuperación de la función de la función renal se realizará usando las 

curvas de Kaplan Meier. Para valorar la asociación entre las variables 

categóricas y el tiempo de la recuperación de la función renal se utilizará 

la prueba de LOG- Rank y se calcularán los HR ajustados usando 

modelos de regresión de COX. SE considerará un p< 0.05 como 

significativos. 

3.7 Aspectos éticos   

 Permiso otorgado por la unidad de capacitación, unidad de 

glomerulopatías del departamento de nefrología y comité de ética del 

hospital Edgardo Rebagliati Martins 
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CAPÍTULO IV 

RECURSOS Y CRONOGRAMA 
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4.1 Recursos  

 Recursos materiales: laptop, impresoras, cámara de foto, material de 

oficina 

 Recursos humanos: Investigador y colaboradores 

 Recursos financieros: Detallado en punto 4,3 

 4.2 Cronograma  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 DICIEMBRE 
2020 

ENERO 
2021 

FEBRERO 
2021 

MARZO 
2021 

ABRIL 
2021 

MAYO 
2021 

JUNIO 
2021 

ELABORACION 
DE PROTOCOLO 

       

PRESENTACIÓN 
DEL PROYECTO 

       

RECOLECCIÓN 
DE DATOS 

       

ANALISIS Y 
PROCEDIMIENTO 
DE DATOS 

       

ANÁLISIS Y 
DISCUSIÓN 

       

PRESENTACIÓN 
DE INFORME 
FINAL 

       



25 
 

 4.3 Presupuesto   

 

CATEGORÍA DESCRIPCIÓN MONTO 
UNITARIO 

MONTO 
MENSUAL 

MONTO 
TOTAL (6 
meses) 

Recursos 
materiales 

Software 
STATA 

S/.0.00 S/.0.00 S/.0.00 

Material de 
oficina 

S/.0.00 S/.0.00 S/.0.00 

Fotocopiado, 
anillado 

S/.0.00 S/.20.00 S/.120.00 

Impresiones de 
informe final 

S/.5.00 S/.0.00 S/.15.00 

Comunicación 
virtual 

S/.0.00 S/.250.00 S/.1500 

Recursos 
humanos 

Servicio de 
investigadores 

S/.1500 S/.0.00 S/. 1500 

Servicio de 
análisis 
estadístico 

S/.1200 S/.0.00 S/. 1200 

TOTAL S/. 4335 
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
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ANEXO 02: MODELO DE SOLICITUD PARA EVALUACIÓN DE PROTOCOLO 

DE INVESTIGACIÓN 

 

Dr. Federico Martín Malpartida Quispe 

Jefe de IEAI del OD/OP 

Presente. - 

Asunto: Solicitud de evaluación y aprobación de protocolo de investigación 

 

De mi consideración 

Es grato dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y a su vez solicitarle la 

evaluación y aprobación del protocolo de investigación denominado: 

“FACTORES ASOCIADOS A RECUPERACIÓN DE LA FUNCIÓN RENAL EN 

PACIENTES CON NEFRITIS LÚPICA CON FALLA RENAL AGUDA EN 

HEMODIÁLISIS, HOSPITAL EDGARDO REBAGLIATI 2010-2020” por parte del 

comité de investigación y el comité institucional de ética en investigación, así 

como la autorización respectiva de la gerencia dirección 

Sin otro particular hago propicia la ocasión para renovarle mi especial 

consideración 

 

Atentamente 

 

 

------------------------------------ 

Dr. Javier Honorio Vásquez 

Investigador principal  

Médico residente de nefrología 

DNI: 70653421 

CMP: 73644 

 

Lima 18 de noviembre del 2020 
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