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I RESUMEN 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un problema de salud pública con 

alta incidencia y prevalencia y amplia gama de complicaciones que conllevan a un 

aumento en la mortalidad en pacientes con diálisis. La mortalidad por enfermedad 

cardiovascular (ECV) es hasta 20 veces más frecuente en esta población. 

 

Objetivo: Identificar los factores de riesgo para mortalidad cardiovascular y 

general en los pacientes con enfermedad renal crónica terminal (ERCT) que se 

encuentren bajo tratamiento con diálisis peritoneal continúa ambulatoria (DPCA). 

 

Material y Métodos: Se trata de un estudio de cohorte ambispectivo, 

observacional. De la base de datos de la Unidad de Investigación en 

Epidemiología clínica del Hospital General Regional No. 1, del IMSS, se 

seleccionaron pacientes con nefropatía diabética estadio V, en tratamiento 

sustitutivo de la función renal con DPCA, que ingresaron al programa de diálisis 

en el periodo del 2002 y 2003; para el análisis de supervivencia se hizo 

seguimiento hasta el mes de diciembre del 2008. Las variables analizadas fueron: 

la edad, sexo, peso, talla, IMC, presión arterial, Hb, glucosa, urea, creatinina, 

ácido úrico, colesterol total, triglicéridos, c-HDL, c-LDL, tasa de filtración 

glomerular, proteína C reactiva, albúmina y años evolución con diabetes. 

 

Resultados: El modelo de regresión lineal por pasos sucesivos mostró una 

correlación independiente con la mortalidad cardiovascular y general de la 

albúmina (Coef. estand. Beta: -.289 y -.284, p=0,03) y de la PCR (Coef. estand. 

Beta: .372, p= 0.006 y .566, p= 0.0001) respectivamente. El análisis de regresión 

de Cox mostró que la hipoalbuminemia (malnutrición) y la PCR alta (inflamación) 

son predictores de muerte cardiovascular y general. El OR ajustado para muerte 

por ECV, fue de .378 (IC95% .14-.99, p= 0.04) para hipoalbuminemia y de 1.2 

(IC95% 1.05-1.3, p= 0.005); y para mortalidad general OR .475 (IC95% .219-

1.032, p=0.06) para hipoalbuminemia y de 1.2 (IC95% 1.1-1.3, p=0,0001) para 

PCR. 
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Conclusiones: La malnutrición y la inflamación son predictores de muerte por 

ECV y general. Por lo anterior, se recomienda evaluar de manera rutinaria estos 

marcadores en población con IRCT secundaria a DM en tratamiento con DPCA y 

así mantener una nutrición adecuada y de esa manera no favorecer la 

inflamación, retardando el desenlace final (muerte) de estos pacientes. 
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II ABSTRACT 

 

Background: Chronic Kidney Disease (CKD) is a public health problem because 

its incidence and prevalence are increasing and its wide range of complications 

lead to increased mortality in dialysis patients. Mortality from cardiovascular 

disease (CVD) is 20 times more common in this population.  

 

Objective: To identify risk factors for cardiovascular and overall mortality in 

patients with CKD who are treated with continuous ambulatory peritoneal dialysis 

(CAPD).  

 

Material and Methods: Cohort ambispective, observational study. From the 

database of the Research Unit in Clinical Epidemiology, General Regional Hospital 

No. 1, IMSS, we selected patients who meet the inclusion criteria with diabetic 

nephropathy stage V, in replacement therapy of renal function with continuous 

peritoneal dialysis ambulatory, and who entered the program during 2002 and 

2003. Once identified the patients, be traced to them or their medical records and 

proceed to follow up until December 2008. The variables will be analyzed as a 

probable risk for cardiovascular disease mortality and overall will age, sex, weight, 

height, BMI, blood pressure, clinical laboratory (complete blood count, glucose, 

urea, creatinine, total cholesterol, triglycerides, c-HDL, c-LDL), glomerular filtration 

rate, C-reactive protein and time evolution of diabetes. 

 

Results: The model of stepwise linear regression showed independent correlation 

with overall cardiovascular mortality and albumin (coefficient stand. Beta: -. 289 

and -. 284, p = 0.03) and CRP (Coef. stand. Beta: .372, .566 and p = 0.006, p = 

0.0001) respectively. The Cox regression analysis showed that hypoalbuminemia 

(malnutrition) and high CRP (inflammation) are predictive of cardiovascular death 

and overall. The adjusted OR for death from CVD was .378 (95% CI .14 -. 99, p = 

0.04) for hypoalbuminemia and 1.2 (95% CI 1.05-1.3, p = 0.005) and for overall 

mortality OR .475 (95% CI .219-1.032, p = 0.06) for hypoalbuminemia and 1.2 

(95% CI 1.1-1.3, p = 0.0001) for PCR.  
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Conclusions: Malnutrition and inflammation are predictors of death from CVD, 

and inflammation a little more than the malnourished population for overall 

mortality in ESRD secondary to DM with CAPD treatment is recommended as this 

fundamental care to maintain nutrition adequate and thus does not promote 

inflammation, thus delaying the final outcome (death) of these patients. 
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III ABREVIATURAS 

 

AINEs  Antiinflamatorios no esteroideos 

Ccr Clearance of Creatinina 

cm Centímetros 

CT Colesterol total 

DM Diabetes Mellitus 

DPA  Diálisis peritoneal automatizada 

DPCA Diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

EPO Eritropoyetina 

ERC Enfermedad renal crónica 

ERCT Enfermedad renal crónica terminal 

ESC European Society of Cardiology 

ESH European Society of Hypertension  

EUA Estados Unidos de América 

FAV Fistula arterio-venosa 

FG Filtrado glomerular 

g/día Gramos por día 

g/dL Gramos por decilitro 

g/kg/día Gramos por kilogramo por día 

GMN  Glomerulonefritis 

HAS Hipertensión Arterial sistémica 

Hb Hemoglobina 

Hb Hemoglobina 

hct Hematocrito 

HDL Lipoproteínas de alta densidad 

IECAs Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina  

IMC Índice de masa corporal 

ISH International Society of Hypertension 

JNC-7 7o informe del Joint National Committee  

K/DOQI Kidney Disease Outcome Quality Initiative 

Kcal/kg/día Kilocalorías por kilogramo por día 

kg Kilogramos 
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LDL Lipoproteínas de baja densidad 

LES Lupus eritematoso sistémico 

mcg Microgramos 

MDRD Modification of Diet in Renal Disease. 

mEq/l Mili equivalentes por litro 

mg/dl Miligramos por decilitro 

ml/min./1,73 m2 Mililitros por minuto por 1.73 metros cuadrados 

Mm/Hg Milímetros de mercurio 

Na Sodio 

Ppmh Pacientes por millón de habitantes 

T. E. DM 2 Tiempo evolución de diabetes Mellitus tipo 2 

T. E. HAS Tiempo evolución de diabetes Hipertensión arterial sistémica 

TAD Tensión arterial diastólica 

TAS Tensión arterial sistólica 

TG Triglicéridos 

u/kg Unidades por kilogramo 

WHO World Health Organization  
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IV GLOSARIO: 

 

DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA: Técnica manual, que utiliza 

una solución dializante que se infunde en la cavidad peritoneal; transcurridas seis-

ocho horas se drena impregnada de toxinas urémicas. 

 

DIÁLISIS PERITONEAL: depuración a través de la membrana peritoneal natural. 

Se trata de un tratamiento domiciliario, realizado por el propio enfermo tras un 

período de adiestramiento. 

 

DIÁLISIS: se define como un tratamiento sustitutivo, que cumple como principal 

función la de la depuración a nivel renal. 

 

ENFERMEDAD RENAL CRONICA TERMINAL: es un síndrome compuesto de 

una disminución variable en la tasa de filtración glomerular, consecuencia de ello 

hay retención de catabolitos nitrogenados y agua en el espacio extracelular 

llevando a la perdida homeostasis hidro-electrolítica y acido base debida a 

destrucción masiva e irreversible de la masa de nefronas, siendo la causa mas 

frecuente la nefropatía diabética, la hipertensiva y la glomerulonefritis.  

 

FACTOR DE RIESGO: se define en términos genéricos como cualquier 

rasgo o característica mensurable de un individuo que predice la 

probabilidad individual de que se manifieste clínicamente una enfermedad, 

aunque no implica necesariamente una relación etiológica 

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR: 

 

HEMODIÁLISIS: tratamiento depurativo, realizado a través de un acceso vascular 

(catéter o fístula), con dirección hacia un circuito extracorpóreo y membrana 

artificial donde se produce la diálisis con regreso de la sangre una vez depurada, 

a través del acceso, al organismo. 

 

INFLAMACIÓN: Estado morboso complejo con fenómenos generales, 

diversamente definidos, que en sustancia se reduce a la reacción del organismo 



FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR Y GENERAL EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA TERMINAL  

 

Dr. Jorge Lenin Pérez Molina Página 9 
 

contra un agente irritante o infectivo y que se caracteriza esencialmente, por los 4 

síntomas cardinales: rubor, calor, tumor y dolor; sin embargo se da trastorno 

funcional que se traduce histológicamente por vasoconstricción primitiva, seguida 

de vasodilatación, lentitud de la corriente sanguínea, acumulación y emigración de 

leucocitos, exudación de líquido y fase de cicatrización. 

 

MALNUTRICIÓN: Cualquier trastorno relativo a la nutrición. Puede deberse a una 

dieta desequilibrada, insuficiente o excesiva o a un defecto de la absorción, 

asimilación o la utilización de los alimentos. 

 

MORTALIDAD: Número de muertes por unidad de población en cualquier región, 

grupo de edad o enfermedad especifica; generalmente se expresa como muertes 

por 1,000, 10,000 o por 100,000 habitantes. 

 

PLAUSIBILIDAD BIOLÓGICA: El contexto biológico existente debe explicar 

lógicamente los mecanismos etiopatogénicos por los cuales una causa 

produce un efecto a la salud. Sin embargo, la plausibilidad biológica no 

puede extraerse de una hipótesis, ya que el estado actual del conocimiento 

de puede ser inadecuado para explicar nuestras observaciones o no existir. 
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VI INTRODUCCIÓN 

 

Se entiende que la enfermedad renal crónica (ERC) es un síndrome compuesto 

de una disminución variable en la tasa de filtración glomerular, consecuencia de 

ello hay retención de catabolitos nitrogenados y agua en el espacio extracelular 

llevando a la perdida homeostasis hidro-electrolítica y acido base debida a 

destrucción masiva e irreversible de la masa de nefronas, siendo la causa mas 

frecuente la nefropatía diabética, la hipertensiva y la glomerulonefritis.  

 

La ERC se considera problema de salud ya que su incidencia y prevalencia han 

ido aumentando progresivamente (desde 200 ppmh en México hasta 1100 ppmh 

en EUA) y su frecuencia alcanza los picos más altos después de los 65 años de 

edad, además se ha encontrado una relación directamente proporcional entre los 

diagnósticos cada vez mas frecuentes en etapas mas avanzadas de enfermedad 

renal crónica y su morbilidad asociada con mayor frecuencia a eventos 

cardiovasculares  y un aumento en la mortalidad por esta patología asociada. 

 

Es importante identificar el estadio de la ERC, los factores de riego para 

mortalidad y valorar su tratamiento predialítico (a base de tratamiento conservador 

con detección de factores de reagudización y causas tratables de ERC,  prevenir 

o lentificar la progresión de la ERC y tratamiento sintomático de las 

complicaciones) o dialítico (a base de diálisis peritoneal o hemodiálisis) 
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VII ANTECEDENTES: 

 

DEFINICIÓN: 

Se entiende que la enfermedad renal crónica (ERC) es un síndrome compuesto 

de una disminución variable en la tasa de filtración glomerular, consecuencia de 

ello hay retención de catabolitos nitrogenados y agua en el espacio extracelular 

llevando a la perdida homeostasis hidro-electrolítica y acido base. Estando en 

esta alteración hay de manera masiva e irreversible disminución por destrucción 

de las nefronas, ocasionando en las nefronas aun funcionales un 

hiperfuncionamiento compensatorio de manera de adaptación resultado de 

aumento de presión capilar glomerular y del flujo sanguíneo hacia ellas. Dichos 

cambios con el tiempo empeoran el daño ya existente y ocasionan que los 

glomérulos con esas adaptaciones desarrollen esclerosis y mueran. (1) 

La enfermedad renal crónica queda definida por 1.- lesión renal > 3 meses, 

confirmada por biopsia y/o estudios de laboratorio o de imagen, y/o 2.- filtrado 

glomerular <60 ml/min. 1.73 m2 durante >3 meses. (2) 

 

ETIOLOGÍA: 

Anteriormente las diferentes variedades de glomerulonefritis eran la causa 

detectada más frecuentemente en los estados unidos. Hoy en día las primeras 

causas detectadas son la diabetes Mellitus hasta en 31.8% y la hipertensión 

arterial con un 21.8%. Esta inversión de causas no esta bien clara, seguramente 

influyen factores como la prevención implementada, detecciones y mejores 

tratamientos, así como el aumento en la incidencia y prevalencia de las 

enfermedades crónico degenerativas (DM, HAS) son algunos de los factores que 

han dado pauta a esta transición en esta tendencia, debido al mayor número de 

complicaciones derivadas de estas patologías crónicos llegando a la nefropatía, 

sin embargo hay hasta un 12.2% de causas desconocidas en los Estados 

Unidos(1). 

Se encontró que en continente europeo otras tasas un tanto diferentes llegando al 

desconocimiento de las causas hasta el 25.8% de los casos, las nefritis túbulo 

intersticiales, incluyendo infecciosas y obstructivas, en un 15.9% de los casos, 

después la nefropatía diabética (12.7%) y por ultimo las glomerulonefritis (12.4%). 

(1) 
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En México se encontró que la nefropatía diabética es el primer lugar llegando al 

41.1%, siguiéndola la hipertensión con 11%, la GMN con 6.2% y hasta un 25% es 

de origen no conocido, reportes de 24 nosocomios (21 de ellos del IMSS). (1) 

 

VIII EPIDEMIOLOGÍA: 

El conocimiento preciso de la incidencia y prevalencia de la ERC son de mucha 

importancia para la adecuada planeación y administración de los servicios de 

salud. También es importante conocer otros datos, por ejemplo, la frecuencia de 

las diversas modalidades de tratamiento sustitutivo, su costo global y por 

paciente, la duración de los tratamientos, las causas por la que este se interrumpe 

y la mortalidad. En los países industrializados de Norteamérica y Europa 

occidental, así como en Japón y Australia, se dispone de registro de los pacientes 

renales. La mayor parte del conocimiento epidemiológico de la ERC que tenemos 

en la actualidad procede de dichos registros. La información de registros de 

pacientes renales tienen ciertas limitaciones que deben considerarse dado que 

solo se incluyen a pacientes que hayan recibido al menos una de las modalidades 

de tratamiento sustitutivo, las tasas de incidencia y prevalencia reales de la ERC, 

no necesariamente coinciden con los registros. En general se acepta que los 

registros se pueden subestimar, en ocasiones de manera importante, las tasas de 

incidencia y prevalencia de la ERC.  

Según la United States Renal Data System (USRDS) la prevalencia de enfermos 

en tratamiento para ERC en Estados Unidos es de más de 1100 pacientes por 

millón de habitantes (ppmh). En Japón, la prevalencia de pacientes con ERC en 

terapia sustitutiva es incluso un poco más alta, y se estima que hay alrededor de 

1400 ppmh. En Australia, Canadá, los países de la unión Europea y Puerto Rico, 

las cifras son algo menores, oscilan entre 600 y 800 ppmh. Hay cifras disponibles 

sobre otros países latinoamericanos como Argentina (224 ppmh), Uruguay (669 

ppmh) y Brasil (214 ppmh). En México, los escasos datos epidemiológicos sobre 

este problema proceden de una encuesta transversal de los 7785 pacientes en 

diálisis peritoneal atendidos en el IMSS durante 1992, en la que se estimo la 

prevalencia de 200 ppmh. No se conoce la razón de las grandes disimilitudes 

entre estas cifras, pero antes de atribuirlas a diferencias genéticas o ambientales 

entre los países, deben tomarse en consideración otros factores: por ejemplo, el 

hecho de que varios países europeos y en Canadá se registre el acceso al 
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tratamiento a pacientes ancianos, con mal pronóstico o con ciertas enfermedades 

intercurrentes. Un dato que hace suponer que parte de la diferencia se debe a un 

subregistro es que los países latinoamericanos, que cuentan con menos recursos 

económicos e infraestructura de los servicios de salud, son los que tienen 

menores tasas de prevalencia de ERC en tratamiento sustitutivo. (1) 

A diferencia de otros problemas de salud pública, que se catalogan así por su alta 

frecuencia o riesgo de contagio, la ERC tiene una frecuencia relativamente baja y 

no es transmisible, sin embargo, se la ha considerado un problema de salud 

pública por varias razones. La primera es que tanto la prevalencia como la 

incidencia han estado aumentando lenta pero progresivamente  en todo el mundo 

durante los últimos años. Por otro lado, su frecuencia es mucho más alta en los 

grupos de edad mayores de 65 años  y estudios preliminares y diferentes análisis 

de bases de datos indican que la prevalencia de ERC en estadios 3, 4 y 5 pudiera 

estar en torno al 17,8% de la población adulta, alcanzando el 45% en la población 

anciana(3, 4), lo que hace el problema aun mas grave ya que la edad de las 

poblaciones y la esperanza de vida en  muchos países del mundo, entre ellos 

México, están aumentando. Aunque el trastorno es incurable, progresivo y mortal, 

se dispone de tratamientos sustitutivos de la función renal que permiten prolongar 

la vida de estos pacientes durante varios años. Por desgracia, los tratamientos 

sustitutivos son complejos y poco accesibles en nuestro medio, ya que requieren 

infraestructura e insumos costosos, así como personal altamente calificados para 

su correcta aplicación. (1, 3, 5) 
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IX CLASIFICACIÓN DE LOS ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL 

CRÓNICA SEGÚN LAS GUÍAS K/DOQI 2002 DE LA NATIONAL KIDNEY 

FOUNDATION (2). 

Estadio Descripción FG (ml/min./1,73 m2) 

— Riesgo aumentado de ERC 60 con factores de riesgo* 

1 Daño renal† con FG normal 90 

2 Daño renal† con FG ligeramente 

disminuido 

60-89 

3 FG moderadamente disminuido 30-59 

4 FG gravemente disminuido 15-29 

5 Fallo renal < 15 o diálisis 

FG: filtrado glomerular.     * Factores de riesgo de ERC: edad avanzada, historia familiar de ERC, hipertensión arterial, 

diabetes, reducción de masa renal, bajo peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, infecciones urinarias, 

litiasis, enfermedades obstructivas de las vías urinarias bajas, uso de fármacos nefrotóxicos, razas afroamericana y otras 

minoritarias en Estados Unidos y bajo nivel educativo o social.  
† 

Daño renal: alteraciones patológicas o marcadores de daño, fundamentalmente una proteinuria/albuminuria persistente 

(índice albúmina/creatinina > 30 mg/g, aunque se han propuesto cortes sexo-específicos en > 17 mg/g en varones y 25 

mg/g en mujeres); otros marcadores pueden ser las alteraciones en el sedimento urinario y alteraciones morfológicas en 

las pruebas de imagen. 

 

X MEDIDA DE LA FUNCIÓN RENAL (2, 6): 

La determinación de los diferentes estadios de la función renal puede ser de 

manera indirecta mediante algunas formulas tomando algunos parámetros 

bioquímicos y físicos del paciente o directamente mediante la recolección de orina 

de 24 horas para la cuantificación directa de la depuración de creatinina urinaria. 

1. MDRD-7 

FG (ml/min/1,73 m2) =170 x [creatinina plasmática (mg/dl)-0,999 x (edad)-0,176 x 

[nitrógeno ureico (mg/dl)-0,17 x [albúmina plasmática (g/dl)] 0,318 x (0,762 si 

mujer) x (1,18 si raza negra). 

2. MDRD abreviada o modificada 

FG (ml/min/1.73 m2) = 186 x [creatinina plasmática (mg/dl)]-1.154 x (edad)-0,203 x 

(0,742 si mujer) x (1,212 si raza negra) 

3. Cockcroft-Gault * 

Ccr (ml/min) = [(140 – edad) x (peso en kg) x (0,85 si mujer)]/ (72 x creatinina 

plasmática en mg/dl). 

-FG, filtrado glomerular; MDRD, Modification of Diet in Renal Disease. 

* La fórmula de Cockcroft-Gault debe corregirse para 1,73 m2 de superficie corporal: 

Fórmula de DuBois: SC (m
2
) = 0,20247 x Altura (m) 0,725 x Peso (kg) 0,425 

Fórmula de Mosteller: SC (m
2
) = ([Altura (cm) x Peso (kg)] / 3.600)1/2 
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-En pacientes inestables clínicamente, con fracaso renal agudo, con alteración en 

la masa muscular o con pesos extremos hay que realizar el aclaramiento de 

creatinina convencional con recogida de orina de 24 horas. 

 

XI CONSIDERACIONES TERAPÉUTICAS: 

 

El número de pacientes, y sobretodo en edades más avanzadas de la vida,  con la 

ERC tiene un incremento progresivo, debiendo haber un cuidadoso tratamiento, 

con valoración oportuna por nefrólogo para mejoramiento de las condiciones de 

vida y aumento en la sobrevida de esta población esta claramente establecida. (7).   

 

En cuanto al los aspectos a tratar de los pacientes nefrópatas se deben incluir:(7, 

8). 

1. Identificación oportuna de factores de reagudización como la insuficiencia 

cardiaca, vómitos o diarrea, exceso de diuréticos, abuso de AINEs o IECAs o 

agentes nefrotóxicos; y causas tratables de ERC como HTA no controlada, HTA 

maligna, estenosis de arteria renal, nefritis activa (GMN, vasculitis, LES, etc.) o 

diabetes mellitus 

2. Prevenir o, en su caso, lentificar la progresión de la ERC: 

— Modificación de la dieta: Dieta hipo proteica (0,6-0,8 g/kg/día) sobre todo en los 

estadios III y IV cuidando el estado nutricional especialmente en ancianos (con 

dietas completas, hipoproteicas e hipercalóricas enriquecidas). La dieta debe 

contener unas calorías aproximadas de 35-40 Kcal/kg/día; Siendo hasta un 60% 

de carbohidratos y resto lípidos. 

— Control de la hipertensión arterial:  

Es de la medidas mas eficaces para retrasar la progresión del daño con uso de 

IECAs o ARA II los mas beneficiosos, cuidando acentuaciones de hiperkalemia, la 

edad y en caso retención hídrica los diuréticos de asa evitando los ahorradores 

potasio. Esto para lograr el objetivo de TAD aproximada de 80 mmhg. 

— Control de la hiperlipemia: su control principal en cuanto a dieta, disminuyendo 

grasas saturadas aumentando poliinsaturadas, de no ser posible control con 

fármacos como estatinas para hipercolesterolemia y fibratos en las 

hipertrigliceridemias. 
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— Control de metabolismo calcio-fósforo: tratar básicamente el 

hiperparatiroidismo secundario con dieta hipoproteica que es la fuente mayor de 

fósforo, además ya con hiperfosfatemia uso de quelantes como carbonato o 

acetato cálcico (2 a 6 g) y metabolitos de vit. D (calcitriol 0,25-1,25 mcg/día). 

— Control de la hiperglucemia: Uno de los pilares para disminuir la albuminuria, 

únicamente tener cuidado con algunos hipoglucemiantes orales que acentuarían 

estados acidóticos como las biguanidas, de persistir el descontrol el uso de 

insulinas. 

3. Tratamiento sintomático de las complicaciones: Debe ser individualizado y 

monitorizado cuidadosamente. 

— Trastornos cardiovasculares: en la insuficiencia cardiaca congestiva es 

primordial el control de la tensión arterial. La administración de diuréticos, la 

corrección de la anemia grave (Hb < 10) y de posibles arritmias (fibrilación 

auricular) ayudan en su tratamiento y prevención. El diagnóstico de pericarditis 

indica el inicio de diálisis. 

— Trastorno del metabolismo del agua y del sodio (Na):  

A base de restricción de líquidos evitando la deshidratación, cuando hay edemas 

los diuréticos de asa y en ocasiones tiazidas, así como dietas hiposódicas. 

Poniendo énfasis en balances de líquidos y el equilibrios electrolítico. 

— Hipercalemia: restricción de alimentos ricos en potasio (frutas, verduras, frutos 

secos). Corrección de la acidosis añadiendo, en casos necesarios, resinas de 

intercambio iónico, vigilando el estreñimiento. 

— Acidosis metabólica: debe controlarse con suplementos de bicarbonato sódico 

(2-6 g/día) para mantener niveles de bicarbonato en plasma en torno a 22 mEq/l. 

Se inicia tratamiento cuando el bicarbonato sérico es inferior a 18 mEq/l. 

— Prurito: se controlará normalizando el nivel de calcio y fósforo en sangre.  

Es difícil de controlar, usando cuidadosamente anti H1, cremas hidratantes y en 

casos graves para tiroidectomía.  

— Hiperuricemia: se iniciará tratamiento con alopurinol si hiperuricemia > de 10 

mg/dl o existe clínica de gota. 

— Anemia: con anemia moderada el tratamiento con EPO en dosis de 25-100 

U/kg subcutánea 3 veces en semana hasta alcanzar un hematocrito del 31-36%. 

Con sustitutos de hierro y folatos, cuando es grave con transfusiones. 
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— Alteraciones de la hemostasia: secundaria a la disfunción plaquetaria y en 

situaciones especiales como cirugía o de toma de muestras de biopsias la 

infusión de desmopresina (0,3 mcg/kg iv) o estrógenos (0,6 mg/kg/día durante 5 

días) pueden ser alternativas de tratamiento. 

— Hipermagnesemia: evitar aquellos antiácidos. 

— Síntomas gastrointestinales: traducen habitualmente un estado de uremia 

avanzada, siendo un indicador de inicio de tratamiento dializante una vez 

descartadas posibles causas sobreañadidas. 

— Síntomas neuromusculares: indican un estado de uremia terminal, 

constituyendo una de las indicaciones para el inicio de diálisis. 

 

Tratamiento sustitutivo renal: basado en la diálisis, bajo cualquiera de sus 

modalidades, o en el trasplante renal (9). 

 

a) Diálisis: se define como un tratamiento sustitutivo, que cumple como principal 

función la de la depuración a nivel renal. La inclusión de un paciente en un 

programa de diálisis se debe individualizar en función de las condiciones clínicas, 

físicas, mentales y sociales del mismo. Actualmente, según comisiones de 

expertos, influenciado a su vez por los avances tecnológicos, no existe 

contraindicación alguna para desestimar este tipo de tratamiento únicamente por 

cuestiones de edad. 

En un informe de la U. S. Renal Data System del año 1999 se publica que en el 

año 1997, en Estados Unidos, la mitad de los pacientes sometidos a tratamiento 

dializante crónico tenían 65 años o más. Estos resultados son debidos al 

incremento en las derivaciones de este tipo de pacientes hacia la diálisis y a la 

aceptación voluntaria del tratamiento; influye, a su vez, un aumento en las tasas 

de supervivencia a otra serie de patologías, como la cardiopatía isquémica, 

diabetes, etc., que incrementan las posibilidades de desarrollo de una ERCT (10). 

 

Actualmente existen dos modalidades de diálisis: diálisis peritoneal y hemodiálisis. 

La elección de una u otra depende de los deseos del paciente, de su estado 

clínico, de la experiencia del profesional que la prescribe y de los recursos 

disponibles. Ningún método ofrece ventajas en la tasa de supervivencia cuando 

se comparan factores de riesgo similares (10). 
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— Diálisis peritoneal: depuración a través de la membrana peritoneal natural. Se 

trata de un tratamiento domiciliario, realizado por el propio enfermo tras un 

período de adiestramiento. 

• DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

Técnica manual, que utiliza una solución dializante que se infunde en la cavidad 

peritoneal; transcurridas seis-ocho horas se drena impregnada de toxinas 

urémicas. 

• DPA: diálisis peritoneal automatizada. 

Se utiliza una cicladora para la infusión dializante y posterior drenaje. 

Habitualmente se realiza por la noche. Destacan como complicaciones en el 

anciano, una mayor incidencia de peritonitis, diverticulitis, aparición de hernias, 

fugas de líquido dialítico y lumbalgias por la postura lordótica artificial adquirida 

(11). 

— Hemodiálisis: tratamiento depurativo, realizado a través de un acceso vascular 

(catéter o fístula), con dirección hacia un circuito extracorpóreo y membrana 

artificial donde se produce la diálisis con regreso de la sangre una vez depurada, 

a través del acceso, al organismo. En ancianos, una de las dificultades se centra 

en la realización de un buen acceso vascular, debido a la alta incidencia de 

esclerosis que padecen. En ocasiones, la utilización de conductos artificiales o la 

realización de transposiciones de vasos pueden ser la solución (11). 

La ultrafiltración lenta puede neutralizar el síndrome del desequilibrio asociado a 

hemodiálisis cuadro frecuente en pacientes añosos. 

Existen estudios realizados en pacientes de edad avanzada sometidos a diálisis, 

que valoran el grado de satisfacción con el estilo de vida y con el estado 

funcional. En lo referente al estilo de vida, la comparación entre este grupo y el 

grupo control, ofrece unos resultados que no fueron estadísticamente diferentes a 

los tres años. En cierto sentido, el tiempo invertido en el tratamiento sirvió en gran 

medida para la resocialización, convirtiéndose en muchos casos en el eje principal 

de la vida social de cada paciente (10). 

b) Trasplante renal: constituye un tratamiento alternativo para la ERCT en adultos 

de edad avanzada. Los resultados en torno a la supervivencia han mejorado en 

los últimos años gracias a la meticulosidad en la selección del receptor, los 

cuidados perioperatorios y el uso de nuevos fármacos inmunosupresores, más 
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seguros y eficaces, reduciendo de forma considerable los límites en torno a la 

edad del paciente previamente establecidos (12). 

 

XII COMORBILIDAD:   

Los pacientes en diálisis tienen patologías asociadas a su insuficiencia renal 

como: diabetes mellitus, enfermedad coronaria, hipertensión, insuficiencia 

cardíaca, enfermedad vascular periférica y cerebrovascular. (13, 14) En un año, 

según el Registro Chileno de Diálisis 2006, el 78.4% de las hospitalizaciones 

(4,382 pacientes) fueron por causas no relacionados directamente con la 

insuficiencia renal crónica en hemodiálisis, entre las cuales destaca neumopatías 

agudas, infecciones no neumónicas, cirugía (no incluye FAV), insuficiencia 

cardíaca, descompensación diabética, accidente vascular cerebral, hemorragia 

digestiva, infarto agudo del miocardio y otras. (13) 

Muchos de estos otros problemas médicos son carácter progresivo y sólo es 

posible una recuperación parcial. Los pacientes con nefropatía crónica avanzada 

tienen una expectativa de vida significativamente reducida en comparación a la 

población general, ajustados por edad y sexo. (14) En Chile la mortalidad bruta 

anual de pacientes en diálisis es aproximadamente. 11%. Las complicaciones 

cardiaca, infecciosa y cerebro vascular explican el 65% de las muertes.  

Según los datos recolectados por la New England Medical Center (15, 16) de cada 

unidad de diálisis el índice de severidad de enfermedad consiste en 19 categorías 

de condiciones medicas: enfermedad isquémica cardiaca, falla cardiaca 

congestiva, arritmias, otras enfermedades cardiacas, hipertensión, enfermedad 

cerebrovascular, enfermedad vascular periférica, diabetes mellitus, enfermedad 

respiratoria, cáncer, enfermedad hepatobiliar, enfermedad gastrointestinal, 

enfermedad neurológica no vascular, enfermedad músculo esquelética, 

enfermedad hematológica, VIH ó SIDA, anticoagulación,  enfermedad urogenital y 

enfermedad oftalmológica. 

XIII ENFERMEDAD RENAL RELACIONADA A ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR: 

La asociación entre enfermedad renal y patología cardiovascular es doble: por un 

lado, las enfermedades del riñón contribuyen al desarrollo de las enfermedades 

cardiovasculares y, por otro lado, las enfermedades cardiovasculares facilitan la 

aparición y la progresión de ciertas nefropatías. 
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Así, mientras que determinadas alteraciones orgánicas o funcionales del riñón 

contribuyen al desarrollo de la HTA, ésta facilita el desarrollo de la nefrosclerosis. 

Por otra parte, la insuficiencia renal facilita tanto el desarrollo de la aterosclerosis, 

que a su vez determina la aparición de la enfermedad aterosclerótica renal, como 

el desarrollo de una miocardiopatía que, a través de la insuficiencia cardíaca, 

puede comprometer aún más la función renal (17). 

 

Es bien sabido que la morbimortalidad por eventos ateroscleróticos es superior en 

los pacientes con insuficiencia renal crónica especialmente en los que siguen 

tratamiento sustitutivo renal, que en los sujetos sin compromiso de la función renal 

(18). Más aún, estudios recientes indican que ese riesgo ya está significativamente 

aumentado también en las fases iniciales de una nefropatía (4, 19). Por ello, 

actualmente, la enfermedad renal es considerada como un factor de riesgo para el 

desarrollo de aterosclerosis (20). 

Los mecanismos por los que una nefropatía crónica puede facilitar el desarrollo de 

la aterosclerosis son varios (21-24): mayor prevalencia de los factores de riesgo 

clásicos como la HTA, la dislipidemia y la diabetes; elevada prevalencia de 

factores de riesgo emergentes como la hiperhomocisteinemia, el incremento de la 

lipoproteína (a) y la disminución de la apoproteína A1; generación de un estado 

pro inflamatorio, prooxidante y protrombótico; acumulación de sustancias que 

alteran la función endotelial (di-metilarginina asimétrica) y la composición de la 

pared vascular (productos avanzados de glicosilación). Además, ciertos aspectos 

ligados a la pérdida de la función renal y a su tratamiento sustitutivo pueden 

afectar negativamente la evolución clínica de la enfermedad aterosclerótica en los 

enfermos renales (23-25). Es el caso de la anemia y del hiperparatiroidismo, que 

agravan las consecuencias de la isquemia órgano-tisular y deterioran 

adicionalmente la distensibilidad arterial en los pacientes con ERC. También, el 

tipo de membrana o el tratamiento conectivo, que pueden influir negativamente 

sobre la estabilidad cardiovascular de los pacientes dializados. 

Asimismo, los fármacos inmunosupresores implicados en la terapéutica de los 

pacientes con un injerto renal pueden favorecer la dislipidemia y la intolerancia 

hidrocarbonada.  

Recientemente, se ha puesto de manifiesto que entre el 30% y el 40% de los 

pacientes con IRC presentan cardiopatía isquémica en ausencia de estenosis 
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hemodinámicamente significativa de las arterias coronarias subepicárdicas (26). 

Los mecanismos potencialmente implicados en esta situación son dos: por una 

parte, las placas ateroscleróticas de los enfermos con IRC se calcifican con mayor 

frecuencia que las de la población general (26) y, además, la capa media de la 

pared arterial está engrosada, por acumulación de matriz extracelular 

(arteriosclerosis), lo que incrementa el cociente grosor de la pared/diámetro de la 

luz (27). Dichas alteraciones aumentan la rigidez de la aorta y las grandes arterias, 

facilitando la elevación de la presión sistólica y la presión del pulso, lo que 

determina el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda y un deficiente llenado 

coronario durante la diástole (28). Este desequilibrio entre el aumento de la masa 

miocárdica a perfundir y la deficiente perfusión coronaria contribuye al desarrollo 

de la isquemia. Por otra parte, en los pacientes con ERC suelen coexistir factores 

como la anemia, la hipertensión sistémica, la retención hidro-salina y el 

hiperparatiroidismo, que facilitan aún más la hipertrofia ventricular izquierda (29). 

Finalmente, las alteraciones bioquímicas propias de la ERC pueden producir una 

miopatía esquelética, que afecta especialmente al músculo cardíaco (30). Esta 

agregación de mecanismos de daño del miocardio puede explicar la elevada 

incidencia y prevalencia de la insuficiencia cardiaca en los pacientes con una 

nefropatía crónica e insuficiencia renal (31). Es obvio que el compromiso de la 

hemodinámica sistémica y renal propio de la insuficiencia cardíaca contribuirá a 

deteriorar aún más la propia nefropatía. 

 

 

XIV ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA COMO FACTOR PREDICTOR DE 

MORBI-MORTALIDAD CARDIOVASCULAR: 

 

El cortejo de factores de riesgo cardiovascular en el paciente renal es cada vez 

más amplio y mejor definido, pero los mecanismos íntimos que pudieran explicar 

la imbricación entre ellos, así como las causas hemodinámicas, metabólicas, 

oxidativas e inflamatorias, que tienen como consecuencia final el desarrollo de la 

enfermedad arterioesclerótica, permanecen en continuo debate y estudio (32). 

El hecho de ser portador de ERC ensombrece el pronóstico del paciente ya que la 

elevación de la creatinina sérica así como la presencia de microalbuminuria y 

proteinuria, son marcadores de riesgo cardiovascular (32, 33). No obstante nos 
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referiremos solamente a la enfermedad renal crónica como factor de riesgo 

cardiovascular y predictor de morbi-mortalidad cardiovascular, utilizando la 

definición el establecido por la National Kidney Foundation, es decir, un filtrado 

glomerular estimado inferior a 60 ml/min/1,73 m2 (34). El descenso del filtrado 

glomerular constituye un predictor independiente de morbimortalidad 

cardiovascular en población general y principalmente en poblaciones de riesgo 

alto, en las que elevaciones moderadas de creatinina plasmática correlacionan de 

manera significativa con eventos cardiovasculares y mortalidad total. Estudios de 

muy reciente publicación demuestran el peso específico de la insuficiencia renal 

crónica como factor de riesgo cardiovascular independiente, equiparable a la 

diabetes mellitus y a la hipertrofia ventricular izquierda, lo que conlleva en estos 

pacientes a una mayor prevalencia de morbilidad vascular y mortalidad total (35-40). 

En este sentido, los recientes documentos de consenso de diversas sociedades 

científicas, americanas y europeas, han considerado a los pacientes con 

reducción del filtrado glomerular de muy alto riesgo (6, 41-44). 

 

XV PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN EL 

INFORME JNC-7 (44) 

 

-Hipertensión arterial 

-Consumo de tabaco, particularmente cigarrillos 

-Obesidad, índice de masa corporal > 30 kg/m2 

-Sedentarismo 

-Dislipemia, LDL-colesterol elevado o HDL-colesterol bajo 

-Diabetes 

-Microalbuminuria 

-Filtrado glomerular estimado < 60 ml/min 

-Edad > 55 años en varones y > 65 años en mujeres 

-Historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura, en varones menores 

de 55 años o mujeres menores de 65 años. 
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DATOS DE AFECTACIÓN RENAL EN LA VALORACIÓN DEL PACIENTE Y EN 

LA ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN LAS 

DISTINTAS GUÍAS SOBRE EL MANEJO DE LA HIPERTENSIÓN ARTERIAL: 

JNC-7 (44) 

Como principales factores  de riesgo 

cardiovascular 

Como daño de órgano diana 

FG estimado < 60 ml/min  

Microalbuminuria  

 

Enfermedad renal crónica definida por un 

FG estimado < 60 ml/min o por una 

albuminuria > 300 mg/24 o > 200 mg/g 

de creatinina 

 

 

ESH-ESC 2003 (45) 

Como daño de órgano diana Como condición clínica asociada 

Aumento ligero de la   

creatinina sérica (de 1,3 a 1,5 mg/dl 

en varones y de  1,2 a 1,4 mg/dl en 

mujeres)  

Microalbuminuria (30-300  mg/24 h o 

cociente albúmina/creatinina 

> 22 mg/g en varones o 

>31 mg/g en mujeres)  

Enfermedad renal definida por una 

creatinina sérica > 1,5 mg/dl 

en varones o > 1,4 mg/dl en mujeres o 

por una proteinuria > 300 mg/24 h 

 

WHO/ISH 2003 (46) 

Como daño de órgano diana Como condición clínica asociada 

Microalbuminuria  

(20-300 mg/24 h)  

Enfermedad renal definida por una 

creatinina sérica > 1,5 mg/dl 

en varones o > 1,4 mg/dl en mujeres o 

por una albuminuria > 300 mg/24 h 

ESH-ESC, European Society of Hypertension–European Society of Cardiology  

JNC-7, 7o informe del Joint National Committee  

WHO/ISH, World Health Organization/International Society of Hypertension  
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XVI FACTORES DE MORTALIDAD. 

Un factor de riesgo es toda aquella situación que contribuye para que una 

persona sea más susceptible a una circunstancia que modifique su homeóstasis. 

Para las enfermedades cardiovasculares se dividen en 2 rubros, factor de riesgo 

tradicional y factores de riesgo no tradicionales o emergentes; entendemos a los 

factores de riesgo tradicionales aquellos que fueron ya definidos en el 

Framingham Heart study los cuales son usados para calcular el desarrollo de 

sintomatología para enfermedad isquémica cardiaca; estos son Edad avanzada, 

sexo masculino, hipertensión, elevación de LDL, disminución de HDL, diabetes, 

tabaquismo, sedentarismo, menopausia, historia familiar de ECV e hipertrofia 

ventricular izquierda, es decir algunos mas que los descritos en el JNC-7. (47, 48, 49), 

En tanto que fuera del estudio Framingham los factores de riesgo no tradicionales 

han tomado gran importancia recientemente ya que se ha demostrado su 

participación importante en el incremento de la morbi-mortalidad, deben 

considerar por lo menos los siguientes aspectos para poder definirlos: 1  

plausibilidad biológica de por qué el factor que puede favorecer el riesgo de ECV, 

2  de demostración de que el nivel de factor de riesgo aumenta con la gravedad 

de la enfermedad renal, 3 la demostración de una asociación entre la el factor de 

riesgo y enfermedades cardiovasculares en la ERC en estudios de observación, y 

4 demostración en estudios clínicos controlados con placebo, los resultados de 

los ensayos que el tratamiento de los factores de riesgo disminuye las 

enfermedades-cardiovasculares. Con estos puntos se han podido establecer 

como factores emergentes o no tradicionales a: la Albuminuria, la 

homocisteinemia, Isoformas de lipoproteína (a) y apolipoproteína (a), remanentes 

de lipoproteínas, la anemia, el metabolismo anormal del calcio/fosfato, demasiado 

volumen del fluido extracelular, desbalance electrolítico, estrés oxidativo, la 

inflamación (PCR), la malnutrición (hipoalbuminemia), factores trombogénicos, 

disturbios del sueño (apneas) y alteraciones del balance endotelina/oxido nítrico ( 

23, 24, 50-53).  

Algunos también documentados en el JNC-7, se sabe pues que al estar una 

combinación de estos 2 tipos de factores, tradicionales y no tradicionales, hay una 

mayor mortalidad en los pacientes con ERCT. 
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XVII MALNUTRICIÓN, INFLAMACIÓN, ATEROESCLEROSIS (SÍNDROME MIA): 

 

Es ampliamente conocido que tanto la hipoalbuminemia como indicador de 

malnutrición, la inflamación dada por los reactantes de fase aguda, en especifico 

la proteína C reactiva, hiperfibrinogenemia, diversas interleucinas (IL-1, IL-6,), el 

factor de necrosis tumoral alfa (FNT) entre otra producción de citocinas son 

liberados exhaustivamente en los pacientes con ERCT en tratamiento sustitutivo 

de la función renal en terapia dialítica (HD, DPCA) ya que hay mayor actividad del 

estrés oxidativo en respuesta a la reacción  antígeno anticuerpo liberada en parte 

por la incompatibilidad de la membrana dialítica, el catéter funcionando como 

cuerpo extraño, la traslocación bacteriana intestinal, dicha situación fue descrita 

de manera mas especifica por  Stenvinkel P. et, al. (54-56) que denominaron 

Síndrome MIA (malnutrition, inflammation and atherosclerosis), a todos estos 

sucesos fisiopatológicos en el organismo de estos pacientes. 

La malnutrición entre otras cosas se encuentra asociada a varios factores como la 

poca ingesta del mismo paciente en nutrientes ocasionada por la hiporexia, 

alteraciones de la absorción intestinal por la enteritis urémica, así como perdida 

de proteínas en caso de la diálisis a través de la membrana (57)  

La inflamación es un componente muy importante en la patogénesis de la 

aterosclerosis en los pacientes con ERC y ERCT. Niveles aumentados de PCR 

han sido documentados en más del 70 % de pacientes con diálisis crónica (52, 58, 

59) 
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XVIII PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los pacientes con enfermedad renal crónica terminal tienen una tasa más alta de 

mortalidad tanto por enfermedad general, como por enfermedad cardiovascular 

(35, 60). Factores de riesgo tradicionales como la diabetes mellitus, hipertensión 

arterial, dislipidemia, obesidad, glomerulopatías, tabaquismo, etc. (23, 24, 47-53) se 

han relacionado; sin embargo, no pueden explicar en su totalidad esta alta 

prevalencia de mortalidad por lo que se han buscado otras explicaciones, por lo 

que se han estudiado factores de riesgo no tradicionales entre los que destacan la 

hiperhomocisteinemia (61), la inflamación  (54) y la desnutrición  entre otros.(23, 24, 35, 

47-53, 60-62) En nuestras unidades médicas no existe un registro local de que 

factores de riesgo se relacionan con la mortalidad por ECV y mortalidad general 

en los pacientes con ERCT en tratamiento sustitutivo de la función renal con 

diálisis peritoneal continua ambulatoria por lo que consideramos necesario 

identificar los mismos.  

 

 

 

 

 

XIX PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 

 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo que con mayor frecuencia ocasionan 

mortalidad cardiovascular y general en Pacientes con enfermedad renal crónica 

terminal en tratamiento con diálisis peritoneal continua ambulatoria? 
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XX JUSTIFICACIÓN: 

 

La ERC es una complicación cada vez mas frecuentemente de las enfermedades 

crónico-degenerativas (diabetes mellitus, hipertensión arterial sistémica) que por 

su frecuencia se le considera como un problema de salud publica por su gran 

incidencia y prevalencia que se incrementa al pasar los años y su evolución a la 

mortalidad, así como su gran costo para su atención. Aunque se refiere que 

nuestra población tiene una alta morbilidad y mortalidad asociada, se desconoce 

la magnitud del problema por lo que es necesario conocerlo para racionalmente 

tomar decisiones.  

Por lo que se realizo este estudio para poder identificar las causas que con mayor 

frecuencia ocasionan la mortalidad de los pacientes con ERC y poder en el primer 

nivel de atención identificarlos con mayor prontitud para así lograr retrasar la 

aparición de dichos eventos finales. 

 

 

XXI OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

Identificar los factores de riesgo para mortalidad cardiovascular y general en los 

pacientes con ERCT que se encuentren bajo tratamiento sustitutivo de la función 

renal a base de diálisis peritoneal continua ambulatoria del HGR No.1 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

1. Identificar que factores de riesgo tradicionales y no tradicionales se 

relacionan para mortalidad cardiovascular en pacientes con ERCT en 

DPCA. 

 

2.  Identificar que factores de riesgo tradicionales y no tradicionales se 

relacionan para mortalidad general en pacientes con ERCT en DPCA. 
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HIPÓTESIS: 

 

Los factores de riesgo no tradicionales se relacionan más directamente con la 

mortalidad por enfermedad cardiovascular y general en los pacientes con ERCT 

que reciben tratamiento con Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria. 

 

 

 

XXII MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

 XXIII Descripción operativa del estudio:  

 

Pacientes 

En un estudio de cohorte ambispectiva, de marzo del 2002 a febrero del 2003, 

fueron incluidos 53 pacientes (20 hombres y 33 mujeres) con IRCT secundaria a 

nefropatía diabética prevalentes en diálisis peritoneal continua ambulatoria 

(DPCA), entre 6 y 12 meses de inicio y sin evidencia clínica de insuficiencia 

cardiaca, manifestada por ingurgitación yugular, disnea, ritmo de galope, 

hepatomegalia congestiva, y por Rayos X de tórax congestión parahiliar y 

cefalización del flujo, que acudían regularmente al módulo de diálisis del Hospital 

General Regional No. 1 (HGR No. 1) del Instituto Mexicano del Seguro Social 

(IMSS). No fueron incluidos los pacientes con ERCT de etiología diferente a la 

diabetes, ni con otras modalidades de tratamiento dialítico como la diálisis 

automatizada ni hemodiálisis, o los que estuvieran en protocolo para transplante 

renal. Con el propósito de análisis de nuestro estudio, la sobrevida o muerte de 

los pacientes fue investigada hasta diciembre del 2008. Todos los pacientes 

dieron su consentimiento informado y el estudio fue aprobado por el Comité de 

Ética del HGR No.1 IMSS. Parte de la información fue obtenida de la base de 

datos que se encuentra en la Unidad de Investigación en Epidemiología Clínica 

del HGR No.1, IMSS, y a partir del Octubre del 2007 la información se ha 

actualizado tanto de los pacientes de manera directa como de los expedientes 

clínicos de los mismos, o de la información que se tiene en el módulo de diálisis 

del hospital. La mortalidad total fue obtenida de las mismas fuentes referidas 

previamente y del departamento de epidemiología del hospital. 
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Protocolo 

El genero, la edad, índice de masa corporal (IMC) (peso kg/talla m2), presión 

arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD), tiempo evolución de la 

diabetes mellitus, hemoglobina (Hb), glucosa, urea, creatinina, tasa de filtración 

glomerular (TFG) [(ml/min/1.73 metros superficie corporal (MSC)], colesterol total 

(CT), triglicéridos (TG), colesterol de alta densidad (c-HDL), colesterol de baja 

densidad (c-LDL), proteína C reactiva (PCR), albúmina sérica fueron registrados 

al inicio del estudio.  

La mortalidad cardiovascular fue definida a todas las muertes causadas por 

eventos cardiacos como la insuficiencia cardiaca, isquemia miocárdica, muerte 

súbita, y por evento vascular cerebral, mientras que la mortalidad por enfermedad 

general fue la atribuida a neumonías o sépsis. 

En este estudio el punto de corte para establecer malnutrición solo con valores de 

albúmina fue de < 3.5 g/dL, mientras que para establecer inflamación con la 

determinación de PCR se tomó en cuenta a una concentración de PCR >3.0 

mg/dL. 

Teniendo información de los factores de riesgo no tradicionales para mortalidad, 

en nuestro estudio únicamente analizamos PCR y albumina debido a que no 

contamos con los recursos económicos suficientes para poder realizar el análisis 

para el resto de estos. 

 

 XXIV ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Los datos de las variables continuas son reportados en medias ± error estándar, 

mientras que las variables categóricas se reportan en frecuencias. Se realizo un 

modelo de regresión lineal usando una selección de paso a paso para establecer 

las variables que predecían la mortalidad por enfermedad cardiovascular y 

general (variables dependientes). 

La probabilidad de sobrevida fue analizada con un modelo de regresión de Cox y 

la diferencia entre los grupos por el test de Log-Rank. La asociación de riesgo y 

su intervalo de confianza del 95% fue estimada por la regresión proporcional de 

Cox y la asociación con el Coeficiente de Pearson. El procesamiento de los datos 
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se hizo con el software estadístico para las ciencias sociales (SPSS versión 15.0 

para Windows).  

Los valores con una p <0.05, fueron consideramos estadísticamente significativos. 
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XXV RESULTADOS: 

La tabla 1 muestra las características demográficas, clínicas y bioquímicas de la 

población estudiada. En total se estudiaron 53 pacientes con ERCT en 

tratamiento sustitutivo de la función renal con DPCA; de ellos 20 (37.7%) fueron 

del sexo masculino y 33 (62.3%) del sexo femenino. La mortalidad por ECV fue de 

15 (28.3 %) y general 22 (41.5%) en relación al total de la población estudiada. 6 

(11.3 %) por insuficiencia cardiaca, 4 (7.5 %) por cardiopatía isquémica, 2 (3.8 %) 

por muerte súbita, 3 (5.7 %) infarto cerebral y 7 (13.2 %) por sépsis o neumonía. 

pacientes Del total de las variables estudiadas solo hubo diferencia en las 

concentraciones séricas de albúmina (3.2± 0.08 vs 3.7± 0.09 g/dL, p = 0.001), 

PCR (9.9 ± 0.91 vs 4.7± 0.60  mg/ dL, p< 0.0001) y CT (164.1 ± 9.5 vs 199.1± 8.2 

mg/dL, p= 0.01) de los pacientes que sobrevivieron en comparación con aquellos 

que fallecieron por ECV; mientras que al analizar las mismas variables para 

mortalidad general solo hubo diferencia en la albúmina sérica (3.6 ± 0.08 vs 3.1± 

0.09 g/dL, p= 0.001) y la PCR (5.8± 0.68 vs 9.5 ± 1.1 mg/dL, p= 0.006).  

 

Tabla 1. Características demográficas, clínicas y bioquímicas de la población 
estudiada. 

Características  Valores 

Edad (años)  59  1 

Sexo (M/F)  20/33 

IMC (kg/talla m2) 24.8  0.4 

Presión arterial sistólica (mmHg)  137  2.6 

Presión arterial diastólica (mmHg)  82  2.5 

Hemoglobina (g/dL)  10.4  0.15 

Glucosa (mg/dL)                                                                                      148.9  10.5 

Colesterol total (mg/dL)                                                                           189.2  7 

Triglicéridos (mg/dL) 178.6  8.2 

c-HDL (mg/dL) 46.5  2.3 

c-LDL (mg/dL) 104.8  5.3 

Urea (mg/dL) 114.7  7 

Creatinina (mg/dL)  8.7 ± 0.3 

TFG (ml/min/1.73 msc)  7.2  0.2 

Tiempo evolución DM2 18  1 

Albúmina (g/dL) 3.5  0.07 

Proteína C reactiva (mg/dl) 6.9  0.6 
Los resultados se muestran en medias ± error estándar excepto, el sexo que se reporta en frecuencias 

T. E. DM 2= tiempo evolución de diabetes Mellitus tipo 2. T. E. HAS= tiempo evolución de diabetes 

Hipertensión arterial sistémica, TAS= tensión arterial sistólica. IMC= índice de masa corporal, Hb= 
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hemoglobina, hct= hematocrito, TAD= tensión arterial diastólica. CT= colesterol total, TG= triglicéridos, HDL= 

lipoproteínas de alta densidad, LDL= lipoproteínas de baja densidad. 

 

 

De los pacientes que fallecieron por ECV 13 (86.6 %) tuvieron concentraciones de 

albúmina <3.5 g/dL, y valores de PCR >3.0 mg/dL en el mismo número y 

porciento de los pacientes, mientras que el análisis para la mortalidad en general 

16 (72.7 %) tuvieron concentraciones  séricas de albúmina <3.5 g/dL y 20 (90.9 

%) niveles de PCR >3.0 mg/dL. 

 

 

 

 

La tabla 2 muestra el modelo de regresión lineal por pasos sucesivos de todas las 

variables estudiadas; se encontró que la creatinina sérica (coeficiente 

estandarizado beta=.294, p=0.033), albúmina (coeficiente estandarizado beta= -

.289, p=0.036), PCR  (coeficiente estandarizado beta= .372, p=0.006), y el 

colesterol total bajo (coeficiente estandarizado beta= -.322, p=0.019), resultaron 

ser estadísticamente significativos como predictores de mortalidad por ECV en los 

pacientes con insuficiencia renal crónica terminal en DPCA. 
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Tabla 2. Modelo de regresión lineal de las variables predictoras para mortalidad 
cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crónica terminal. 
 

Variable Coeficientes 
estandarizados Beta 

p valor 

Edad (años) .037 0.795 

Sexo (M/F) -.202 0.147 

T. E. DM2 (años) .026 0.857 

T. E. HAS (años) -.026 0.856 

TAS (mm/Hg) .186 0.182 

TAD (mmHg) -.051 0.717 

IMC (m2) -.103 0.463 

Hb (gr/dL) -.244 0.078 

Glucosa (mg/dL) -.016 0.908 

Urea (mg/dL) -.069 0.624 

Acido Úrico (mg/dL) .096 0.494 

Creatinina (mg/dL) .294 0.033 

TFG (ml/min/msc) -.236 0.089 

CT (mg/dL) -.322 0.019 

TG (mg/dL) -.186 0.183 

HDL (mg/dL) .077 0.583 

LDL (mg/dL) -.073 0.603 

Albúmina(g/dL) -.289 0.036 

PCR ( mg/dL) .372 0.006 

T. E. DM 2= tiempo evolución de diabetes Mellitus tipo 2. T. E. HAS= tiempo evolución de diabetes 

Hipertensión arterial sistémica, TAS= tensión arterial sistólica. IMC= indica de masa muscular. Hb= 

hemoglobina, hct= hematocrito, TAD= tensión arterial diastólica. CT= colesterol total, TG= triglicéridos, HDL= 

lipoproteínas de alta densidad, LDL= lipoproteínas de baja densidad. 

 

 

 

Mientras que este mismo análisis (modelo de regresión lineal por pasos sucesivos 

de todas las variables estudiadas) para mortalidad general solamente la creatinina 

sérica (coeficiente estandarizado beta= .416, p=0.002), TFG (coeficiente 

estandarizado beta= -.425, p= 0.002), la albúmina (coeficiente estandarizado beta 

= -.284, p= 0.039) y la PCR (coeficiente estandarizado beta= .566, p< 0.0001), 
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fueron predictores de mortalidad en los pacientes con insuficiencia renal crónica 

terminal en DPCA. Los resultados se muestran en la tabla 3. 

 

 

Tabla 3. Modelo de regresión lineal de las variables predictoras para mortalidad 
general en pacientes con enfermedad renal crónica terminal. 
 

Variable Coeficientes 
estandarizados Beta 

p valor 

Edad (años) .159 0.256 

Sexo (M/F) .024 .865 

T. E. DM2 (años) -.114 0.427 

T. E. HAS (años) -.149 0.303 

TAS (mm/Hg) .252 0.068 

TAD (mm/hg) -.147 0.294 

IMC (m2) .048 0.731 

Hb (gr/dL) -.048 0.733 

Glucosa (mg/dL) .035 0.802 

Urea (mg/dL) -.149 0.288 

Acido Úrico (mg/dL) -.045 0.749 

Creatinina (mg/dL) .416 0.002 

TFG (ml/min/msc) -.425 0.002 

CT (mg/dL) -.147 0.295 

TG (mg/dL) -.115 0.413 

HDL (mg/dL) .171 .220 

LDL (mg/dL) .106 0.449 

Albúmina(g/dL) -.284 0.039 

PCR ( mg/dL) .566 <0.0001 

  
T. E. DM 2= tiempo evolución de diabetes Mellitus tipo 2. T. E. HAS= tiempo evolución de Hipertensión 

arterial sistémica, TAS= tensión arterial sistólica. IMC= indica de masa muscular. Hb= hemoglobina, hct= 

hematocrito, TAD= tensión arterial diastólica. CT= colesterol total, TG= triglicéridos, HDL= lipoproteínas de 

alta densidad, LDL= lipoproteínas de baja densidad. 

 

La figura 1 y 2 muestra las curvas de supervivencia acumulada, realizada por 

análisis de regresión de Cox para estimar la mortalidad por ECV (Log-rank= 7.1, 

p= 0.008) y general (Log-rank= 4.9, p= 0.02) respectivamente de los pacientes 



FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD CARDIOVASCULAR Y GENERAL EN LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA TERMINAL  

 

Dr. Jorge Lenin Pérez Molina Página 37 
 

con enfermedad renal crónica terminal en DPCA en función de las 

concentraciones séricas de albúmina. Se observa que los pacientes con valores 

menores de 3.5 g/dL se asociaron con mayor  mortalidad durante el periodo de 

seguimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
Figura 1. Curvas de sobre vida, riesgo proporcional de Cox para mortalidad por 
ECV en la población estudiada acorde a las concentraciones de albúmina sérica 
con punto de corte en 3.5 g/dL. 
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Figura 2. Curvas de sobre vida, riesgo proporcional de Cox para mortalidad por 
enfermedad general en la población estudiada acorde a las concentraciones de 
albúmina sérica con punto de corte en 3.5 g/dL. 
 

 

La tabla 4 y 5 muestran el análisis de regresión de Cox de las variables 

estudiadas como predictoras de mortalidad cardiovascular y por enfermedad 

general de los pacientes con enfermedad renal crónica terminal en DPCA; 

nuevamente la creatinina (Exp. Beta= 1.228, IC95% 1.007-1.496, p=0.042), 

albúmina (Exp. Beta= .378, IC95% .144-.994, p=0.049), PCR (Exp. Beta= 1.240, 

IC95% 1.113-1.381, p=0.0001) y la hipocolesterolemia (Exp. Beta= .985,  IC95% 

.972-.998, p=0.020) fueron factores de riesgo para mortalidad por ECV. 
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Tabla 4.  Análisis de regresión de Cox de  las variables predictoras para 
mortalidad cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crónica terminal 
 

Variable Exp. Beta IC 95% p valor 

Edad (años) 1.014 .907-1.134 0.803 

Sexo (M/F) .490 .178-1-352 0.168 

T. E. DM2 (años) 1.003 .924-1.089 0.944 

T. E. HAS (años) .990 .922-1.063 0.780 

TAS (mmHg) 1.018 .993-1.043 0.159 

TAD (mmHg) .996 .971-1.021 0.735 

IMC (m2) .955 .818-1.115 0.560 

Hb (gr/dL) .692 .463-1.036 0.074 

Glucosa (mg/dL) .999 .993-1.006 0.874 

Urea (mg/dL) .997 .986-1.007 0.515 

Acido Úrico(mg/dL) 1.098 .836-1.441 0.502 

Creatinina (mg/dL) 1.228 1.007-1.496 0.042 

TFG (ml/min/msc) .782 .577-1.060 0.113 

CT (mg/dL) .985 .972-.998 0.020 

TG (mg/dL) .994 .986-1.002 0.165 

HDL (mg/dL) 1.008 .979-1.038 0.600 

LDL (mg/dL) .997 .984-1.010 0.611 

Albúmina(g/dL) .378 .144-.994 0.049 

PCR ( mg/dL) 1.194 1.050-1.352 0.005 

T. E. DM 2= tiempo evolución de diabetes Mellitus tipo 2. T. E. HAS= tiempo evolución de Hipertensión 

arterial sistémica, TAS= tensión arterial sistólica. IMC= indica de masa muscular. Hb= hemoglobina, hct= 

hematocrito, TAD= tensión arterial diastólica. CT= colesterol total, TG= triglicéridos, HDL= lipoproteínas de 

alta densidad, LDL= lipoproteínas de baja densidad. 

 
 
Mientras que para la mortalidad por enfermedad general solo la creatinina (Exp. 

Beta= 1.251, IC95% 1.067-1.467, p= 0.006), TFG (Exp. Beta= .714, IC95% .556-

.916, p=0.008), albúmina  (Exp. Beta= .475, IC95% .219-1-032, p=0.060) y PCR 

(Exp. Beta= 1.240, IC95% 1.113-1.381, p =0.0001) tuvieron una asociación.  
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Tabla 5.  Análisis de regresión de Cox de  las variables predictoras para 
mortalidad general en pacientes con enfermedad renal crónica terminal 
 

Variable Exp. Beta IC 95% p valor 

Edad (años) 1.047 .947-1.157 0.370 

Sexo (M/F) 0.958 0.402-2.285 0.923 

T. E. DM2 (años) .975 .913-1.042 0.459 

T. E. HAS (años) .969 .907-1.036 0.352 

TAS (mm/Hg) 1.019 .999-1.040 0.069 

TAD (mmHg) .991 .972-1.012 0.407 

IMC (m2) 1.019 .897-1.157 0.775 

Hb (gr/dL) .881 .617-1,257 0.484 

Glucosa (mg/dL) 1.000 .995-1.006 0.874 

Urea (mg/dL) .995 .986-1.004 0.270 

Acido Úrico (mg/dL) .981 .778-1.236 0.869 

Creatinina (mg/dL) 1.251 1.067-1.467 0.006 

TFG (ml/min/msc) .714 .556-.916 0.008 

CT (mg/dL) .994 .984-1.003 0.205 

TG (mg/dL) .996 .990-1.003 0.300 

HDL (mg) 1.013 .989-1.037 0.299 

LDL (mg/dL) 1.003 .992-1.014 0.600 

Albúmina(g/dL) .475 .219-1.032 0.060 

PCR ( mg/dL) 1.240 1.113-1.381 0.0001 

T. E. DM 2= tiempo evolución de diabetes Mellitus tipo 2. T. E. HAS= tiempo evolución de diabetes 

Hipertensión arterial sistémica, TAS= tensión arterial sistólica. IMC= indica de masa muscular. Hb= 

hemoglobina, hct= hematocrito, TAD= tensión arterial diastólica. CT= colesterol total, TG= triglicéridos, HDL= 

lipoproteínas de alta densidad, LDL= lipoproteínas de baja densidad. 

 

 

 

La tabla 6 muestra los valores de la correlación de Pearson de las variables que 

se asociaron de manera significativa con la mortalidad por ECV y general en esta 

población. 
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Tabla 6. Análisis de correlación de Pearson de  las variables que se 
correlacionaron significativamente con la mortalidad cardiovascular y general. 
 

Variable Mort. CV. Mort. gral  PCR Albúmina CT 

Mort. CV 1 - - - - 

Mort. gral .766 *** 1 - - - 

PCR .372** .566*** 1 - - 

Albúmina -.442*** -.435** -.260 1 - 

CT -.322* -.147 -.234 .260 1 

Mort. gral = mortalidad general; Mort. CV= moralidad  cardiovascular; PCR= 
proteína C reactiva; CT= colesterol total. 
* p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.0001 
 

 

 

Las figuras 3 y 4 muestra la correlación entre la mortalidad por ECV y por 

enfermedad general con la PCR (r= .372, p=0.006; y r= .566, p<0.0001) 

respectivamente. 

 

 

 

Figura 3. Correlación de Pearson de la PCR con la mortalidad por ECV. 0 
corresponde a los pacientes que sobreviven y 1 a los pacientes que fallecieron 
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Figura 4. Correlación de Pearson de la PCR con la mortalidad por enfermedad 
general. 0 corresponde a los pacientes que sobreviven y 1 a los pacientes que 
fallecieron 
 

Las figuras 5 y 6 la correlación entre la mortalidad por ECV y enfermedad general 

con la albúmina (r= -.442, p< 0.001; y r= -.435, p=0.001) respectivamente,  

 

 

Figura 5. Correlación de Pearson de la albúmina sérica con la mortalidad por 
ECV. 0 corresponde a los pacientes que sobreviven y 1 a los pacientes que 
fallecieron 
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Figura 6. Correlación de Pearson de la albúmina sérica con la mortalidad por 
enfermedad general. 0 corresponde a los pacientes que sobreviven y 1 a los 
pacientes que fallecieron. 

 

Mientras que la figura 7 nos muestra la representación grafica de la correlación 

entre los valores del colesterol sérico con la mortalidad por enfermedad 

cardiovascular (r= -.322, p= 0.01). 

 

Figura 7 Correlación de Pearson de la concentración sérica de colesterol total  
con la mortalidad por ECV. 0 corresponde a los pacientes que sobreviven y 1 a 
los pacientes que fallecieron. 
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Finalmente la figura 8 muestra la correlación entre la TFG como una medición de 

la función renal y la PCR. (r= -.285, p= 0.03) 

 

 

 

 
Figura 8. Correlación de Pearson de la PCR con la tasa de filtración glomerular 
en el total de la población estudiada.  
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XXVI DISCUSIÓN: 

 

Los resultados de este estudio, muestran que solo los valores de albúmina <3.5 

g/dL, PCR >3.0 mg/dL y niveles bajos de CT de manera consistente se asociaron 

como factores de riesgo para la mortalidad por ECV y solamente la PCR y la 

albúmina predicen el riesgo para mortalidad general en los pacientes con ERCT 

en tratamiento sustitutivo de la función renal con DPCA. Varios estudios en un 

amplio rango de poblaciones han demostrado una estrecha relación entre el grado 

del deterioro de la función renal con el desarrollo de ECV (32, 60-62).   

El origen de la ECV en la ERC es múltiple, pero la aterosclerosis acelerada 

parece ser el elemento común (63, 64). Los factores tradicionales de riesgo 

cardiovascular tienen una importancia reconocida, tal es el caso de las 

dislipidemias, la obesidad, el sedentarismo, la diabetes, la hipertensión arterial y 

el tabaquismo (64-66)  

Con excepción de las concentraciones bajas de CT, en nuestro estudio no 

encontramos una asociación directa de los factores de  riesgo tradicionales con la 

mortalidad por ECV y general. La explicación probable a estos resultados es la 

metodología rigurosa con que estos pacientes fueron seguidos durante todo el 

tiempo de seguimiento, además de que en su totalidad correspondieron a daño 

renal secundario a nefropatía diabética, sin embargo no se pueden descartar 

otras situaciones no controladas en el presente estudio.  

En adición a los factores de riesgo tradicionales, recientemente, se han descrito 

una elevada prevalencia de factores de riesgo para ECV en los pacientes con 

ERCT denominados no-tradicionales destacando la hiperfibrinogenemia, el 

producto calcio x fósforo, y la hiperhocisteinemia entre otros (50-53, 58, 60-66). Para los 

factores de riesgo  no tradicionales debe existir una plausibilidad biológica de por 

qué el factor que puede favorecer el riesgo de ECV; demostración de que el nivel 

de factor de riesgo aumenta con la gravedad de la enfermedad renal; la 

demostración de una asociación entre la el factor de riesgo y enfermedades 

cardiovasculares en la ERC en estudios de observación, y demostración en 

estudios clínicos controlados con placebo, los resultados de los ensayos que el 

tratamiento de los factores de riesgo disminuye las enfermedades-

cardiovasculares dan pie a estos factores emergentes como la albuminuria, la 

homocisteinemia, lipoproteína (a) e isoformas de apolipoproteína (a), remanentes 
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de lipoproteínas, anormalidades del metabolismo calcio/fosfato, sobre volumen 

del liquido extracelular, desequilibrio hidroelectrolitico, anemia, estrés oxidativo, 

inflamación (PCR), malnutrición, factores trombogénicos, alteraciones (apneas) de 

sueño y alteraciones del balance endotelina/oxido nítrico. (50-52, 58, 60-68)
 

Más recientemente, Stenvinkel P. et, al. (54-56) describieron la asociación de la 

inflamación, la malnutrición y la aterosclerosis como integrantes de una alteración 

común en los pacientes con ERC que denominaron Síndrome MIA (malnutrition, 

inflammation and atherosclerosis), que se caracteriza por niveles altos de PCR, 

hipoalbuminemia y el desarrollo temprano y acelerado de aterosclerosis. 

La malnutrición entre otras cosas se encuentra asociada a varios factores como la 

poca ingesta del mismo paciente en nutrientes ocasionada por la hiporexia, 

alteraciones de la absorción intestinal por la enteritis urémica, así como perdida 

de proteínas en caso de la diálisis a través de la membrana (57) 

La inflamación es un componente muy importante en la patogénesis de la 

aterosclerosis en los pacientes con ERC y ERCT. Niveles aumentados de PCR 

han sido documentados en más del 70 % de pacientes con diálisis crónica (52, 

58,59). Nuestro estudio está acorde a lo descrito en la literatura, al encontrar que 

concentraciones altas de la PCR como un reactante de fase aguda fue un 

predictor de mortalidad por ECV y por enfermedad general. En los pacientes con 

ERCT hay un estado continuo de inflamación debido a que hay reacción antígeno 

anticuerpo a nivel de la membrana dialítica (incompatibilidad) o con los 

componentes del liquido dialítico, por otra parte hay la posibilidad de infecciones 

frecuentes peritoneales ya sea por mala higiene o translocación  bacteriana; para 

los pacientes en hemodiálisis el origen de la inflamación es por reacción al catéter 

de diálisis (Mahurkar o Permacath) hay entonces liberación continua de citoquinas 

(mediadores de inflamación) como IL 1, IL 6 , FNT alfa, y factores de crecimiento 

llevando además al estado continuo de aterogenesis además por haber alteración 

de la función endotelial y liberación por ende de radicales libre de oxigeno (estrés 

oxidativo) lo cual lleva en conjunto a consumo proteico de la masa muscular (54, 58, 

59, 64-71).  

Adicionalmente niveles bajos de colesterol total en este estudio se asociaron con 

mayor mortalidad por ECV. La explicación probable para este resultado es que 

sea un componente directo la hipocolesterolemia del estado de malnutrición en 

esta población ya que se conoce que los pacientes con estados comprometidos 
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severos de malnutrición los niveles de colesterol se reducen significativamente (72, 

73) 

Las limitaciones del presente estudio pueden ser el número pequeño de pacientes 

incluidos. Sin embargo se puede justificar por el hecho de haber incluido 

únicamente pacientes con nefropatía diabética en etapa terminal de áreas 

geográficas bien delimitadas. Otra limitación del presente estudio es el hecho de 

que el seguimiento de los pacientes no fue realizado en su totalidad desde el 

comienzo del estudio lo cual lo coloca en riesgo conocido de las limitaciones que 

por lo general pueden tener este tipo de estudios. Sin embargo, por ser pacientes 

controlados en la Unidad de Investigación del Hospital sede, esta posibilidad es 

poco probable. Una tercera limitación es el hecho de no haber incluido pacientes 

con diferentes estadios de daño renal. Una cuarta limitación es haber evaluado la 

malnutrición y la inflamación solamente con los niveles séricos de albúmina y la 

PCR y no con la pre-albúmina, transferrina, y citocinas inflamatorias. Sin 

embargo, diversos estudios aceptan a la hipoalbuminemia y concentraciones altas 

de PCR como marcadores de riesgo para enfermedad cardiovascular (74, 75). 

Finalmente, otra limitación puede ser el hecho de no haber determinado 

marcadores de estrés oxidativo, y otras proteínas relacionadas con daño 

endotelial que se conoce participan en la fisiopatología de la enfermedad 

cardiovascular en los pacientes con ERCT. Por lo que se requieren de estudios 

adicionales, prospectivos, para evaluar el papel que pueden tener las mismas en 

la complejidad para explicar estas asociaciones.  
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XXVII CONCLUSIONES: 

 

1. La inflamación y la mal nutrición son factores de riesgo para mortalidad por 

enfermedad cardiovascular y general en los pacientes con enfermedad renal 

crónica terminal que reciben tratamiento sustitutivo de la función renal en DPCA. 

 

2. Estos resultados sugieren el papel importante que tiene la inflamación y la 

malnutrición en los mecanismos de enfermedad cardiovascular y general en la 

población con nefropatía diabética en estadio V en tratamiento sustitutivo de la 

función renal con DPCA. 
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XXVIII RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS 

 

1. Estos resultados resaltan la necesidad de mantener en las mejores condiciones 

posibles del estado nutricional de esta población con el propósito adicional de 

evitar la inflamación y de esa manera reducir el riesgo de mortalidad por 

enfermedad cardiovascular y general. 

 

2. Se requieren de estudios prospectivos para evaluar diversas estrategias no 

farmacológicas y farmacológicas que eviten o corrijan la malnutrición y la 

inflamación en este tipo de pacientes para poder establecer causalidad y no solo 

asociación. 

 

3. Se hacen necesarias actuaciones multidisciplinarias ―PREVENIMSS” y 

recomendar la realización de exámenes clínicos y la detección oportuna de 

factores de riesgo para enfermedad renal en estadios tempranos para establecer 

de igual manera medidas terapéuticas para evitar o retardar la progresión de daño 

renal a estadios avanzados.  
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