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RESUMEN 

Fundamento:  la  prevalencia  de  las  enfermedades  no  trasmisibles  ha  ido  en  ascenso  a 

causa de los cambios en los estilos de vida y al envejecimiento de la población. El riesgo de 

muerte aumenta a medida que la tasa de filtración glomerular disminuye. 

Objetivo:  conocer  el  comportamiento  de  la  morbimortalidad  cardiovascular  ya  que 

constituye la primera causa de muerte en los pacientes en hemodiálisis. 

Método: se realizó un estudio descriptivo con 453 pacientes con Insuficiencia Renal Crónica 

Terminal en Métodos Depuradores en el Servicio de Nefrología del Hospital Provincial Manuel 

Ascunce Domenech de Camagüey en el período comprendido del 1ro de enero 2004 al 31 de 

diciembre del 2007. 

Resultados:  la  recolección  de  los  datos  se  realizó  a  través  de  las  historias  clínicas. 

Predominó el sexo masculino con 236 pacientes para un 52, 10 %. 

Conclusiones:  predominaron  los  pacientes  masculinos,  la  causa  más  frecuente  de 

insuficiencia  renal  fue  la Nefropatía Diabética y  la Hipertensión arterial  el  factor de  riesgo 

cardiovascular predominante. 

DeCS: Morbimortalidad, cardiovasculares, hemodiálisis, trienio. 

ABSTRACT 

Background: the prevalence of the non transmissible diseases has gone in ascent because 

of  the  changes  in  lifestyles  and  in  population's  aging.  The  risk  of  death  increases  as  the 

glomerular filtration rate diminishes.



Objective: to know the behavior of the cardiovascular morbimortality since constitutes the 

first cause of death in patients in hemodialysis. 

Method: a descriptive study with 453 patients with terminal chronic  renal  insufficiency  in 

Purifying  Methods  in  the  Nephrology  Service  at  the  Provincial  Hospital  Manuel  Ascunce 

Domenech of Camagüey, was conducted from January 1 st 2004 to December 31 st 2007. 

Results: data collections were carried out through the clinical histories. The masculine sex 

prevailed with 236 patients for 52, 10 %. 

Conclusions: masculine patients prevailed,  the most frequent cause of  renal  insufficiency 

was  Diabetic  Nephropathy  and  high  blood  pressure  the  predominant  cardiovascular  risk 

factor. 

DeCS: morbimortality, cardiovascular, hemodialysis. 

INTRODUCCIÓN 

Como señala la OMS, la prevalencia de las enfermedades no trasmisibles ha ido en ascenso 

a causa de los cambios en los estilos de vida y al envejecimiento de la población. De ahí que 

cada año arriben a la Insuficiencia Renal Crónica (IRC) un mayor número de pacientes, cada 

vez con mayor comorbilidad. En el año 2003 1,7 millones de personas padecían de IRC y 

esta cifra ha ido creciendo paulatinamente. Estos pacientes presentan 500 veces más riesgo 

de mortalidad cardiovascular que la población general, ya que presentan diversos factores 

de  riesgo  asociados  a  la  uremia  como  son:  Aterosclerosis  acelerada, Hipertrigliceridemia, 

con  disminución  del  colesterol  HDL, Hipertensión  Arterial  en  el  80 %  de  los  pacientes  al 

inicio  de  la  diálisis  siendo  la  principal  responsable  de  la  insuficiencia  cardíaca  y  de  la 

aterosclerosis,  las  anomalías  del  metabolismo  fosfocálcico,  el  hiperparatiroidismo,  las 

calcificaciones  valvulares,  la  Anemia,  las  fístulas  arteriovenosas  que  aumentan  el  gasto 

cardíaco y agrava el estado cardiovascular del paciente, por lo que se considera que a partir 

de una disminución del filtrado glomerular por debajo de 70 ml /mto aumenta el riesgo de 

mortalidad cardiovascular. 1 

Entre el 40 y el 75 % de los pacientes que comienzan en los programas de Diálisis tienen 

enfermedad  cardiovascular  la  cual  es  responsable  del  44  %  de  las  muertes  de  estos 

pacientes  y  constituye  la  causa  más  importante  de  morbilidad  cardiovascular  y  de 

mortalidad total. 2 

La elevada prevalencia de la enfermedad cardiovascular en la población en diálisis sugiere 

que  el  daño  vascular  puede  comenzar  en  los  estadíos  iniciales  de  la  enfermedad  renal 

crónica.  En  los  últimos  años  se  han  publicado  varios  estudios  que  han  demostrado  que 

niveles  de  creatinina  sérica  ligeramente  elevados  constituyen  un  factor  de  riesgo 

independiente. 3­7 

En el estudio HOPE (Heart Out comes and Prevention Evaluation), los 980 enfermos tenían 

Creatinina  basal >1.4 mg  /dl.  Tuvieron una  prevalencia  de  IMA, muerte  cardiovascular  y



mortalidad total más alta que los 8 307 pacientes con niveles de Creatinina < de 1,4mg/dl. 
6 

Resultados  similares  se  comunicaron  en  el  estudio  HOT,  muy  recientemente  se  han 

publicado  cuatro  estudios  poblacionales  básicos  Atherosclerosis  Risk  in  communities, 

cardiovascular Health study, Framingham Herat study y Framminghan Off spring study, que 

incluyeron un total de 22 634 individuos, se comprobó que los sujetos con IRC con filtrado 

< de 60 ml/mto tuvieron una prevalencia mayor de mortalidad cardiovascular que aquellos 

con filtrado glomerular mayor. 8­11 

Más de un 4 % de los pacientes con enfermedad renal crónica fallecen después de un año 

de  seguimiento,  según  se  desprende  del  estudio  Merena,  primero  que  ha  evaluado  la 

morbimortalidad asociada a esta enfermedad. Según  revela dicho  informe,  la enfermedad 

renal  crónica  "no  sólo  se  está  incrementando  imparablemente  en  España,"  sino  que, 

además, "tiene un dramático impacto en la morbimortalidad" de estos pacientes. Un 4, 7 % 

de  los pacientes fallecen, a lo que añadió que los pacientes con enfermedad renal crónica 

presentan una  alta morbilidad  cardiovascular,  siendo más  frecuente  en  los  diabéticos. En 

concreto, precisó que anualmente la morbilidad cardiovascular registrada "es del 31 % en 

los no diabéticos y del 49 % en los diabéticos." El riesgo de muerte aumenta a medida que 

la tasa de filtración glomerular disminuye. 

Una tasa reducida levemente se asocia a un aumento del riesgo de muerte del 20 %, y una 

disminución grave multiplica el  riesgo de muerte por 6.  12­5  El objetivo de este trabajo es 

demostrar  la  morbimortalidad  por  emergencias  cardiovasculares  en  hemodiálisis  en  un 

trienio en el servicio. 

MÉTODO 

Se  realizó  un  estudio  descriptivo  con  453  pacientes  portadores  de  Insuficiencia  Renal 

Crónica  Terminal  en  Métodos  Depuradores  en  el  Servicio  de  Nefrología  del  Hospital 

Provincial Manuel Ascunce Domenech de Camagüey durante el período comprendido del 1ro 

de enero 2004 al 31 de diciembre del 2007. 

La recolección de los datos se realizó a través de encuestas confeccionadas según criterios 

de expertos  las cuales constituyeron la  fuente primaria de  la investigación compuesta por 

las  siguientes  variables:  edad,  sexo,  color  de  la  piel,  tiempo  en  diálisis,  causa  de  la 

insuficiencia  renal,  factores  de  riesgo  cardiovascular  y  causas  de morbilidad y mortalidad 

por eventos cardiovasculares. Las historias clínicas constituyeron la fuente secundaria. A los 

pacientes  sometidos  a  la  investigación  se  les  realizó  examen  físico  y  los  siguientes 

complementarios: Hemograma, Glucemia, Creatinina, Colesterol y Electrocardiograma. 

Los  datos  obtenidos  se  procesaron  en  una  computadora  Pentium  IV  compatible  con  los 

programas  estadísticos  SPSS,  el  cual  se  utilizó  para  confeccionar  el  fichero,  así  como 

obtener  distribución  de  frecuencias,  tablas  de  contingencias,  test  de  hipótesis  de 

proporciones, se trabajó con una confiabilidad del 95 %.



RESULTADOS 

Se  mostró  la  distribución  de  la  población  según  grupo  etáreo  y  sexo.  Al  analizar  los 

resultados se observó que predominó el sexo masculino con 236 pacientes para un 52, 10 

% y el grupo de edades de 58­68 años para un 30, 46 %. Tabla 1 

Se  observaron  las  causas  de  IRC  predominando  la  Nefropatía  diabética  (ND)  con  123 

pacientes para un 27, 1 %, seguida de la Neuropatía vascular 94 pacientes (20, 7 %) y las 

glomerulopatías 76 pacientes (16, 7 %). Con respecto al tiempo en diálisis, 146 (32, 2 %). 

Tabla 2



Se mostraron los factores de riesgo cardiovascular, la hipertensión arterial apareció en 308 

pacientes  para  un  39,  1 %  seguida  en  orden  de  frecuencia  por  la  Hipertrofia  ventricular 

izquierda con 279 pacientes para un 35, 4 % y la anemia en 74 pacientes (9, 4 %). Tabla 3 

Se  analizó  la  morbilidad  por  causas  cardiovasculares  y  se  observó  cómo  las  principales 

causas de ingresos corresponden a eventos relacionados con la Hipertensión arterial con 41 

pacientes (51, 2 %) seguido de la cardiopatía isquémica. Tabla 4 

Se observó que la causa principal de mortalidad es la cardiovascular con 49 pacientes para 

un 42, 98 %, seguida de las cerebrovasculares 16, 6 %. Tabla 5



DISCUSIÓN 

La  asociación  de  la  enfermedad  renal  con  la  enfermedad  cardiovascular  constituye  una 

realidad fisiopatológica de reconocimiento creciente. En efecto, mientras que la hipertensión 

arterial  (HTA)  y  la  aterosclerosis  son  causas  cada  vez  más  frecuentes  de  nefropatía,  el 

deterioro  crónico  de  la  función  renal  genera  un  estado  vasculopático  que  facilita  el 

desarrollo de lesiones del sistema cardiovascular. 2 

Todo  ello  influye  obligadamente  y  cada  vez  más,  sobre  la  realidad  clínica  a  la  que  se 

enfrenta cotidianamente el nefrólogo, de ahí que tanto su formación, como la organización 

de su quehacer asistencial deban adaptarse a esta nueva realidad de la  llamada medicina 

renal­vascular. 

La  tabla  1  se  corresponde  con  lo  que  plantea  la  OMS  que  a  medida  que  aumenta  el 

envejecimiento de la población aumenta la incidencia de la enfermedad renal y cada vez se 

observan más pacientes con más edad y comorbilidad. 

Si se analiza la distribución de pacientes incidentes por edades en países como España se 

puede  observar  cómo  la  mayor  parte  se  concentra  en  los  grupos  de  mayor  edad, 

especialmente entre 65 y 74 años, grupo cuya incidencia es de 407 pmp, y de 395 pmp en 

los mayores de 75 años. 

En  la  actualidad,  el  grupo  de  población  con  ERC  en  tratamiento  sustitutivo  de  mayor 

prevalencia, al igual que ocurre con los pacientes incidentes, es el de edades comprendidas 

entre 65 y 74 años (2,351 pmp), seguido de los mayores de 75 años (1,849 pmp), frente a 

los 421 pmp de pacientes entre 15 y 44 años. Globalmente, la edad media de la población 

prevalente en tratamiento sustitutivo renal continúa  incrementándose de forma lenta pero 

gradual, a un ritmo bastante estable, y en la actualidad se encuentra por encima de los 60 

años. 1, 10



Sucesivos  informes  del  United  States  Renal  Data  System  (USRDS)  han  documentado  un 

aumento  de  la  incidencia  y  prevalencia  de  Insuficiencia  renal  crónica  terminal  (IRCT)  en 

Estados Unidos en las últimas dos décadas. La incidencia actual se sitúa en los varones en 

404 pacientes por millón de población y en las mujeres en 280 por millón de población. Se 

estima que la prevalencia de IRCT en tratamiento sustitutivo puede duplicarse en la década 

presente. 10­3 

En  nuestro  país  se  observa  un  crecimiento  sostenido  en  los  enfermos  prevalentes  en 

métodos dialíticos: de una tasa en el 2000 de 100 por millón de población; 2001: 115 pMP; 

2002: 119 pMP; 2003: 134 pMP; 2004: 149 pMP, y 2005 de 174 pMP, lo que significó un 

incremento anual respectivo de 15, 1 %; 11, 5 %; 10, 3 %; 11, 2 % y 16, 7 %. 4­6 

En  la  investigación  predominó  el  color  de  la  piel  blanco  lo  cual  puede  deberse  a  que  en 

nuestra provincia predomina este tipo de población, no se encontró correspondencia en este 

aspecto al comparar con la bibliografía revisada. 

En la tabla 2 se observan las causas de IRC predominando la Neuropatía diabética, lo cual 

se comporta similar a países como España, Chile, Argentina. La DM es responsable de casi 

la mitad de los nuevos pacientes en diálisis en EE. UU. y junto con la HTA, representa las 

tres cuartas partes de las incorporaciones a los programas de tratamiento sustitutivo renal. 

En España la DM y la enfermedad vascular renal (EVR) asociada a HTA representan la causa 

de  la  ERCT  únicamente  en  la  mitad  de  los  enfermos  nuevos  en  diálisis  el  alarmante 

incremento  en  la  incidencia  de  diabetes  tipo  2  (DM  tipo  2)  y  consecuentemente  de 

nefropatía  diabética  (ND),  así  como  el  aumento  en  la  prevalencia  de  HTA  asociada  al 

envejecimiento, y un insuficiente control de ésta. 

En los datos del registro de la EDTA se puede ver, asimismo, un progresivo aumento en el 

porcentaje de ND como causa del  tratamiento con diálisis crónica. De hecho,  la ND como 

causa del tratamiento sustitutivo renal se podía considerar anecdótica en 1970, pero ha ido 

aumentando progresivamente hasta representar más de un 20 % en 1995 y es responsable 

de  cerca  del  50 %  de  los  nuevos  enfermos  en  diálisis  en  las  islas  Canarias,  en  algunas 

regiones alemanas y en EE. UU. 1, 10 

La  tabla 3 mostró  los  factores de  riesgo cardiovasculares,  se observó que  la hipertensión 

arterial  apareció en 308 pacientes para un 39, 1 %. Al  comparar  con diferentes estudios 

revisados  coinciden.  La  aparición  de  estos  factores  de  riesgo  cardiovasculares  incluso  la 

hipertensión  arterial  se  describe  en  el  80 %  de  los  pacientes  al  inicio  de  la  diálisis.  La 

hipertrofia ventricular izquierda (HVI) es un factor de riesgo cardiovascular bien reconocido 

en la población general. 2­6 

En  el  curso  de  la  enfermedad  renal  la  HVI  se  desarrolla  precozmente  y  su  prevalencia 

aumenta  de  forma  inversa  al  nivel  de  función  renal.  3­5  La masa  del  ventrículo  izquierdo 

aumenta  progresivamente  durante  el  tratamiento  con  diálisis,  incluso  en  pacientes 

normotensos.  Tras  el  trasplante  renal,  la  HVI  y  la  miocardiopatía  dilatada  mejoran, 

principalmente  durante  los  dos  primeros  años,  aunque  no  se  normalizan.  11­12  Los 

mecanismos implicados en el desarrollo de esta complicación son la sobrecarga de presión y 

la sobrecarga de volumen. La sobrecarga de presión es inducida por la hipertensión arterial



(HTA), la rigidez de las grandes arterias (arteriosclerosis) o la estenosis aórtica, y conduce 

al desarrollo de HVI concéntrica. 

La sobrecarga de volumen es inducida por la hipervolemia crónica, la anemia o la circulación 

hiperdinámica generada por el acceso vascular (fístula arteriovenosa), que se asocian con 

un aumento del gasto cardíaco y favorece el desarrollo de una HVI excéntrica. 24 

Al  analizar  la morbilidad  por  causas  cardiovasculares  se  observó  que  la mayor  incidencia 

corresponde a eventos relacionados con la Hipertensión arterial con 41 pacientes (51, 2 %). 

Al  comparar  con  diferentes  estudios  como  el  Framingham  Heart  Study  se  observó  la 

prevalencia de enfermedad cardiovascular global, de enfermedad coronaria, de insuficiencia 

cardíaca  y  de  los  factores  de  riesgo  clásicos  fueron  más  elevadas  en  los  casos  con 

insuficiencia  renal.  El  seguimiento  durante  15  años  evidenció  que  los  varones  con 

insuficiencia  renal  mostraron  una  tendencia  hacia  un  mayor  riesgo  de  eventos 

cardiovasculares  (riesgo  relativo  1,17;  IC  95 %  0,88­1,57)  y  una  mortalidad  total  más 

elevada  (riesgo  relativo  1,42;  IC  95  %  1,12­1,79)  con  respecto  al  grupo  control  sin 

insuficiencia  renal.  Los  pacientes  con  insuficiencia  renal  crónica  deben  ser  considerados 

como  pacientes  de  riesgo  cardiovascular  global  muy  elevado.  Detrás  de  la  mayor 

prevalencia de infarto de miocardio, ictus, insuficiencia cardíaca y mortalidad cardiovascular 

y de cualquier causa observada en relación con anomalías en la función renal en pacientes 

hipertensos  parece  subyacer  una  progresión  acelerada  de  la  aterosclerosis  y  la  rigidez 

arterial. 17 

La causa principal de mortalidad es la cardiovascular, (Tabla 5) lo cual se corresponde con 

diferentes estudios revisados como el estudio Hoorn donde analizaron la mortalidad total y 

cardiovascular según  la situación  inicial de  la función renal medida tanto por  la creatinina 

sérica como por el aclaramiento de creatinina estimado por la fórmula de Cockcroft­ Gault y 

por el FG estimado por la ecuación del MDRD en una muestra de 631 individuos. Durante 

los 10.2 años de seguimiento medio se observó un aumento del riesgo de muerte de origen 

cardiovascular  y  por  cualquier  causa  asociado  con  el  grado  de  función  renal  de  forma 

continua,  de  tal  manera  que  para  cada  incremento  en  la  creatinina  sérica  de  5  mmol/L 

(aproximadamente  0.05  mg/dl)  y  para  cada  disminución  del  aclaramiento  de  creatinina 

estimado o del FG estimado de 5 ml/min/1,73 m2 se evidenció un peor pronóstico. En el 

Atherosclerosis  Risk  in  Communities  Study  (ARIC)  también  se  evaluó  la morbimortalidad 

cardiovascular, en concreto por accidente cerebrovascular, relacionada con la presencia de 

enfermedad renal. 

Un  aclaramiento  de  creatinina,  estimado  mediante  la  fórmula  de  Cockcroft­Gault,  <  60 

ml/min  se  utilizó  para  definir  la  enfermedad  renal.  Los  individuos  con  enfermedad  renal 

presentaron un riesgo elevado de ictus que fue independiente de otros factores predictores 

de enfermedad cerebrovascular (riesgo relativo ajustado 1,81;  IC 95 % 1,26­ 2,20). Este 

riesgo  se hizo  especialmente  patente  e  los  casos  con  enfermedad  renal  y  anemia  (riesgo 

relativo ajustado 5,43; IC 95 % 2,04­14,41). El Cardiovascular Health Study constituye otra 

fuente de  información sobre el pronóstico asociado al nivel de función renal, se comunicó 

que la creatinina sérica elevada, definida por un valor > 1.2 mg/dl, era una de las variables 

asociadas de forma independiente con la mortalidad. 28­30



CONCLUSIONES 

Predominaron  los  pacientes masculinos  entre  58  y  68  años  de  edad  con  color  de  la  piel 

blanco y tiempo en diálisis de 1 a 5 años. 

La  Nefropatía  Diabética  fue  la  causa  más  frecuente  de  Insuficiencia  Renal  Crónica  y  la 

Hipertensión arterial el factor de riesgo cardiovascular predominante. 

Las  patologías  cardiovasculares  fueron  la  primera  causa  de muerte  y,  de morbilidad,  las 

crisis hipertensiva. 

RECOMENDACIONES 

Realizar  el  diagnóstico  precoz  de  la  IRC  en  la  atención  primaria  antes  que  se  produzcan 

alteraciones cardiovasculares irreversibles. 

Crear un nuevo modelo de atención  cardiovascular en  los pacientes en métodos dialíticos 

con el objetivo de disminuir la mortalidad por esta causa. 
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