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RESUMEN

Introduccién. Lainsuficienciarenal crénicaterminal (IRCT)
en Méxicotiene unaprevalenciasimilar alosreportesinternaciona
les; siendo las principales causas diabetes mellitus, hipertension
arterial sistémicao ambas. Actualmente el nimero de personas con
IRCT tratados con didlisis ha crecido a doble en los Ultimos diez
anos. Los pacientes con IRCT son sujetos tanto a los factores de
riesgo cardiovascular tradicionales, como a aguéllos relacionados
con laenfermedad (inflamacion, incremento producto fosfo-célci-
€0, toxinas urémicas, anemia, sobrecarga de liquidos, calcificacio-
nes vasculares, estrés oxidativo, hiperhomocisteinemia), que con-
Ilevan una mortalidad cardiovascular gjustada para sexo, edad y
raza 10 a 100 veces mayor que en lapoblacién general. Agregando-
se como predictores de mal prondstico, desnutricion y nivel so-
cioeconoémico bajo.

Objetivo. Evaluar |os principalesindicadores de mortalidad en
el enfermo con IRCT y validar una escala prondstica que englobe
todos estos factores para establecer si €l paciente se beneficia del
inicio de terapia sustitutiva de lafuncién renal.

Material y métodos. Se reclutaron durante 12 meses, pacien-
tesqueiniciaron didlisis peritoneal, incluyéndose 59 pacientes. La
evaluacion incluyd parametros clini cos, hemodinamicos, bioquimi-
cos, urinarios, ecocardiograficos, nutricionalesy socioecondmicos.
Se disefié una escala prondstica que incluyé todos estos aspectos
como variablesde estudio y se dardseguimiento aintervalosde seis
meses durante cinco anos, para correlacionarl os con la sobrevida.

Resultados. Del total de pacientes, la distribucion fue 57 y
43% para el género femenino y masculino, respectivamente; edad
promedio fue 54 afiosy laprincipal etiologiafue nefropatia diabé-
tica. Enlo querespectaalaestratificacion deriesgo de acuerdo con
laescalaprondsticade sobrevida, 5.1% de la poblacion correspon-
deariesgo alto, 84.7% agrupo intermedio y 10.2% ariesgo bgjo.
De acuerdo con las curvas ROC para ponderar el efecto de las

I ndicators of mortality in patientswith chronicrenal failure,
which contraindicatethe start of replacement therapy:
Validation of a prognostic score

SUMMARY

Introduction. The end stage renal disease (ESRD) in Mexico
has a similar prevalence to international reports, among the main
causes are diabetes mellitus, systemic high blood pressure or both.
At the present time, the number of people suffering from ESRD
treated with a dialysis has doubled during the last ten years.
Patients suffering from ESRD are subject to both traditional car-
diovascular risk factors and those factors related to the disease
(inflammation, an increase of the fosfo-calcic product, uremic
toxins, anemia, volume overloading, cardiovascular calcifications,
oxidative stress, hyperhomocysteinemia), which involve a car-
diovascular mortality adjusted to gender, age and race; mortality
which is from 10 to 100 times higher than the one for the general
population. We have to add to all the above malnutrition and low
socioeconomic level as predictors of abad forecast.

Objective. To evaluate the main mortality indicatorsin aniill
person suffering ESKD and validate a forecasting scale which co-
versall thesefactorsin order to establish if the patient will benefit
from the beginning of the substitute therapy of the kidney func-
tion.

Material and methods. During 12 months, there were re-
cruited patients who started peritoneal dialysis, so 59 patients
were included. The evaluation included some clinic, hemodyna-
mic, biochemical, urinary, echocardiographic, nutritional, and
socioeconomic parameters. It was designed aforecasting scalewhich
took into consideration all these aspects as variables of study and
there is going to be a monitoring on a six months period basis
during five yearsin total to correlate the variables with the over
life expectancy.
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distintas variables sobre el valor prondstico de cadaunadeellas se
encontré que lahipertrofiaventricular izquierda, insuficienciacar-
diaca congestiva, grosor del septum, hiperfosfatemia, producto
fosfo-célcico elevadoy funcion rena residual (FRR) minimacomo
los indicadores més significativos de mortalidad entre los pacien-
tes.

Conclusiones. La coexistencia de enfermedad cardiovascular
avanzada, ateraciones del metabolismo mineral, FRR minimay
edad avanzada estratifican al paciente con ERC en riesgo pronosti-
co alto de mortalidad. Hallazgos con implicaciones en latomade
decisionesdeinicio de didlisis peritoneal. La escala propuesta es-
tratificaalos pacientesen tresgruposafin devalorar el impacto de
laterapia de reemplazo en la sobrevida de esta poblacion.

Palabrasclave: Enfermedad rena crénica, mortalidad, metabo-
lismo mineral, funcién renal residual, sobrevida.

Introduccion

Laenfermedad renal cronica(ERC) representaun proble-
made salud anivel mundial que afectaamas de 50 millones
de personas. El nimero de personas con fallarenal tratados
condidlisisy trasplante hacrecido al doble, alcanzando una
proyeccion de 340,000 en 1999 a651,000 en el 2010. Mésde
un millén de pacientes recibe terapias de reemplazo renal,
con un indice de mortalidad cercano a 20% por afio con €l
uso de didlisis; representando costos anual es médicos acer-
cade $23 billones de pesos.*

ActuamentelaERC esdefinidacomo el dafio renal o una
disminucion delatasadefiltracion glomerular (TFG) de me-
nos de 60 mL/min/1.73 m2 de &reade superficie corporal pre-
sente por mas de tres meses; este descenso en la TFG esta
asociado con un riesgo incrementado de resultados adver-
sosrelacionadosaERC; por lo cua el nivel de TFG esusual-
mente aceptado como el mejor indice delafuncién renal en
salud y enfermedad.?

Delasetiologias, ladiabetesmellituseslaprincipal causa
de ERC enlos paises desarrolladosy rapidamente aempeza-
do aser laprincipal causa en los paises en desarrollo como
consecuenciadel incremento global enladiabetestipo2y la
obesidad. Detectandose microal buminuriaen 43% Yy macroa
Ibuminuria en 8% de aguellos pacientes con historiade dia-
betes. El diagnostico infraestimado de diabetes y ERC ha
Ilevado a la perdida de oportunidades para la prevencion,
inadecuado e inapropiados cuidados de los pacientes con
diabetesy ERC que contribuyen alaprogresion de laenfer-
medad.!

Lavidadelosadultos con ERC estadisminuida; lasenfer-
medades cardiovascul ares representan aproximadamente la
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Results. Out of the total of patients, the distribution was 57 %
for femal es and 43% for mal es respectively; the average agewas 54
yearsold and the main etiology is diabetic nephropathy. Inrelation
to therisk stratification according to the forecasting scale of over
life expectancy, 5.1% of the population is on high risk, 84.7%
belongs to an intermediate group and 10.2% is low risk. In accor-
dance with the ROC curves to weigh up the effect of all the varia-
bles on the forecasted value of each one of them, it was found that
the left ventricular hypertrophy, congestive heart failure, septum
thickness, hyperphosphatemia, high fosfo-calcic product and mi-
nimal residual function were the most significant mortality indica-
tors among patients.

Conclusions. The coexistence of advanced cardiovascular di-
sease, alterationsin the mineral metabolism, minimal residual func-
tion and advanced age stratifies a patient with ESRD in ahigh risk
mortality forecast. Some findings have implications on the making
decision process for the starting of peritoneal dialysis. The propo-
sed scale stratifies patients into three different groups in order to
evaluate the impact of the replace therapy on the over life expec-
tancy of this population.

Key words: End stage renal diseases, mortality, mineral meta-
bolism, minimal residual function, life expectancy.

mitad de las muertes entre los adultos con didlisis regular;
factores que contribuyen incluyen la hipertension, intole-
ranciaalaglucosa, dislipidemia, concentraciones de homo-
cisteina sérica alta, y anormalidades en €l metabolismo del
calcioy fésforo.®

L as calcificaciones vasculares han sido claramente defi-
nidas como un factor deriesgo paramortalidad cardiovascu-
lar en lapoblacion general, y éste esméas altamente prevalen-
te en el paciente con enfermedad renal crénica avanzada
(ERCA), lo cual estdasociado con un nimero de marcadores
demortalidad incrementadatal es como hipertrofiaventricu-
larizquierda(HV1). Dicho patron de calcificacion enel enfer-
mo con IRCT estéa caracterizado por depésito mineral en la
tunicamedia, contrario alapoblacion sin ERC, dondelacal-
cificacion es predominantemente secundariaaplacas de ate-
roma; lo cual tieneimplicacionesclinicasy terapéuticasim-
portantes.*

Laaltaprevalenciade enfermedad cardiovascular (ECV)
en los paciente con didlisis ha sido bien descrita, particular-
mente paralaHV 1, encontrando quelaprobabilidad deinsufi-
cienciacardiacadenovo despuésdelainiciaciondeladidisis
es aproximadamente del 80% dentro del primer afioy quela
combinacion de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y
HVI es un predictor de pobre supervivencias.® Este incre-
mento en el riesgo cardiovascular en pacientes con ERC es
multifactorial, como resultado de ladisregulacién del pro-
ducto fosfo-célcicoy calcificaciones extraesquel éticas; ane-
mia con su asociado riesgo incrementado de HVI; ademas
de las bien conocidas asociaciones de la enfermedad como
son lahipertension, diabetes, y dislipidemia, asi como tam-
bién la hiperhomacisteinemiay las concentraciones plas-
méticas deladimetil-L-argininaasimétrica.®
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Laenfermedad vascular (enfermedad cardiacacoronaria,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica
y enfermedades de |a perfusion cardiovascular [insuficien-
ciacardiacae hipertrofiaventricular izquierda]) escomin en
pacientes con enfermedad renal, con y sin diabetes concu-
rrentey conllevariesgos atosde morbilidad y mortalidad en
estos pacientes.® El riesgo de enfermedad cardiacacoronaria
y muerte por infarto a miocardio se encuentraincrementado
en pacientes con evidenciade microal buminuria o proteinu-
ria. La ateroesclerosis es comun en pacientes con enferme-
dad renal y estos pacientes tienen un ata prevalencia de
cardiomiopatia.®

La mortalidad resultante de enfermedad cardiovascular
es 10 a 100 veces méas comun en pacientescon didlisisqueen
lapoblacion en general. Losfactoresderiesgo paraenferme-
dad cardiovascular en pacientes con enfermedad renal cré-
nica paralelo a aquellos pacientes en poblacion en general
(edad, diabetes, hipertension sistolica, HV1 y dislipidemia)
pueden ser diferentes en su nivel de impacto y duracion en
pacientes con ERC dado que estos ocurren tempranamente
enlaprogresion delaERC.®

Laenfermedad cardiacaeslaprincipa causade muerteen
los pacientes en didlisis, representado acerca de 40% de
muertes en este grupo de pacientes de acuerdo con los re-
gistrosinternacionales. LalCC esunamanifestacion clinica
frecuente y esta asociada con disfuncion sistdlica, HVI y
enfermedad cardiaca izquierda. Cuando ésta se presenta a
inicio delaterapiasustitutivaen el paciente con enfermedad
crénicaterminal es un indicador prondstico adverso e inde-
pendiente de mortalidad, y cuando es recurrente se sabe que
éste empeora.”® L as manifestaciones clinicas que se presen-
tan talescomo angina, infarto agudo a miocardioy fallacar-
diacaocurren frecuentemente como resultado de cardiomio-
patiay enfermedad cardiacaisquémica. Estaformaes mani-
festada como hipertrofiaconcéntricadel ventriculoizquierdo
(LV), dilatacion LV odisfunciénsistdlica. Y estalltimapue-
de resultar desde enfermedad de las arterias coronarias o
enfermedad no ateroesclerdtica.®

El estudio ecocardiogréfico provee unavaloracion noin-
vasiva de la estructura y funcion ventricular izquierda. En
poblaciones con funcién renal normal laH.V.I. por ecocar-
diogramatranstoracico (ECOTT) esunindicador prondstico
adverso, independiente de la edad, diabetes, hipertension,
hiperlipidemiay tabaquismo. También provee informacion
de lageometriay contractilidad ventricular izquierda. El
tipo de geometriaventricular izquierda, estaindicado por
la presencia de hipertrofia concéntrica (en respuesta a la
sobrecargade presion) o hipertrofiaeccéntrica (en respuesta
a sobrecarga de volumen) y tiene implicaciones pronosti-
cas. En €l estudio de Framingham, la disfuncién sistélica,
medida por la fraccion de acortamiento del ventriculo iz-
quierdo, fue infrecuente, pero cuando estaba presente, fue
un poderoso predictor de mortalidad tanto como la hipertro-
fiaventricular izquierda.®

Deta maneraquelosdatos delapoblacion en general no
pueden simplemente ser extrapoladosalapoblacion con IRCT
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debido a que estos pacientes son sujetos no solo alos facto-
res de riesgo cardiovascular tradicionales de Framingham,
sino también y mésimportantes factores deriesgo relaciona-
dos con la enfermedad tales como inflamacion, incremento
del producto fosfo-célcico, toxinas urémicas, anemia, y so-
brecarga de liquidos. Asi que sorprendentemente el riesgo
de mortalidad cardiovascular esmayor a 10 a100 veces méas
gue en lapoblacion en general comparado con laedad, sexo,
y raza. Ademés del riesgo de ateroesclerosis acelerada, es-
tos pacientes muestran una muy alta prevalencia de calcifi-
caciones vasculares y valvulares asociadas a unaincremen-
tadarigidez arterial y resultados adversos. Por Ultimo, laya
mencionada muy alta prevalencia de HVI, con fibrosis aso-
ciada, la cual predispone a inadecuada reserva coronaria e
isquemiacardiaca, 1o cual conduce aun riesgo incrementado
defallacardiaca; aunado ala sobreactividad simpéticaein-
flamaci on pudiendo desencadenar potencialesarritmiasven-
triculares por inestabilidad el éctricamiocérdicaen el yamio-
cardio enfermo y que resulta en Muerte Stbita Cardiaca
(MSC) .01

Por otro lado, existen evidencias recientes que sugieren
que los sindromes tradicionales conocidos como osteodis-
trofiarenal, hiperparatiroidismo secundarioy deficienciade
vitaminaD estan relacionados con lamortalidad en personas
con ERCA. La enfermedad Osea renal, también conocida
como enfermedad del metabolismo 6seo y mineral, incluye
alteraciones Oseas, trastornos minerales y calcificaciones
vasculares. |dentificandose aproximadamente 14 condicio-
nes de relevancia clinicade natural eza contemporanearela
cionadas con enfermedad Osea renal, las cuales incluyen
deficienciacalcitriol (vitaminaD activa), deficiencia25(OH)
vitaminaD, hiperparatiroidismo bioquimico, nivel de Parato-
hormona (PTH) relativamente bajo, incremento delafosfata-
saalcalina sérica (hiperfosfatasemia), elevacion del factor de
crecimiento defibroblastos (FGF-23), enfermedad 6seadealto
remodel ado, enfermedad éseaadinamica, osteoporosisurémi-
ca, cacificacion vascular, hiper o hipofosfatemiae hiper o hi-
pocalcemia.l?

Lo anterior originaque en el medio ambiente del paciente
con ERC, con diabetes, inflamacion, afioso, y con multiples
toxinas; conlleve aquelas células del misculo liso vascular
puedan dediferenciarse o trasformarse hacia células como
los osteoblastos o condrocitos por disregulacion de facto-
resde transcripcion talescomo RUNX-2y MSX2, loscuales
son factores de transcripcion criticos para el desarrollo Gseo
normal, lo cual traduce que estos cambios son procesos ac-
tivos, mas que de precipitacion mineral pasivay, por lo tan-
to, llevan a un riesgo incrementado de morbi y mortalidad
asociado arigidez arterial incrementada. >

Material y Méodos

El estudio prospectivo tipo cohorte fue realizado en €l
HCM alos pacientes con enfermedad renal con requerimien-
tos de terapia de reemplazo. Todos los enfermos incluidos
fueron evaluados, tomando en cuenta las principales varia-
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blesrelacionadas con mortalidad, que incluyen estudio dela
estructuray funcion miocardica, mediante larealizacién de
un ecocardiograma utilizando un ultrasonido modo-M bidi-
mensional (realizandose mediciones paraobtener lafraccion
de expulsion, fraccién de acortamiento e indice de masa del
ventriculo izquierdo, grosor del septum); determinacion del
estado nutricional mediante (calculo del indice de masa cor-
poral y albumina plasmética), edad (en afios), funcion renal
residua (en mililitros), determinacion de abuminuria(por re-
coleccion de orina de 24 h), ademas estudios de sangre para
determinacion delas alteraciones del metabolismo 6seo-mi-
neral (calcio, fosforo plasmatico, producto fosfo-célcico), asi
como evauacion del nivel socioeconémico de acuerdo con
laescaladel Serviciode Trabajo Social.

Hasta el momento teniéndose los datos basales, de la
valoracion clinica que incluye parametros hemaodinamicos
delapresion sanguinea, prevalencia de edad, sexo, parame-
tros nutricionales, bioquimicos plasmaticos y urinarios y
ecocardiograficos. Los cuales seran seguidos con interva-
|os cada seis meses para estratificacion deriesgos, prevalen-
cia, enfermedad de novo y estimacién de supervivencia a
uno, dos, tres, cuatro y cinco anos.

Ademas de lo anterior se disefié una escala prondstica
(Anexo A) de acuerdo con las variable sefiladas, con un
puntaje correspondiente para estratificar os grupos de ries-
go y a futuro hacer la correlacion con la sobrevida de los
pacientes con interval os cada seis mesesy seguimiento has-
talos cinco afios.

Resultados

En estacohorte, laedad promedio de los pacientesfue de
54 afios+15, €l resto delas caracteristicas basal estanto clini-
cas, demogréficas y de la funcién miocardica en pacientes
gue iniciaron terapia de reemplazo mediante didlisis perito-
neal son presentadasen el cuadro 1. En cuanto aladistribu-
cion del género tienemayor prevalenciael sexo femenino 34
pacientes (57%), contra 25 del género masculino (43%) (Fi-

Cuadro 1. Caracteristicas basales del estudio de cohorte de 59
pacientes con IRCT a momento basal de inicio de didlisis peritoneal.

N = 59 pacientes Media + Desviacion estandar
Edad 54.88+ 15
PAS 158.46 + 14.51
PAD 80.76 £ 7.49
FEVI (%) 56.39 + 4.96
Fraccién de acortamiento (%) 37.42+ 4.69
Grosor del septum (mm) 13.57+2.64
IMC (kg/m?) 26.66 + 3.97
LVMI 139.32+ 26.13
Albumina 3.15+ 0.67
FRR (mL) 701.35+430.23
EAU (g/24 h) 2.60+1.47
Calcio sérico 7.66+ 0.69
Fésforo sérico 8.29+ 1.55
Producto calcio-fésforo 63.00+ 11.68
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43%
Masculino

57%
Femenino

Figura 1. Prevalencia por género de la poblacién con IRCT a mo-
mento de inicio de didlisis peritoneal.
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Figura 2. Prevalencia por factor de riesgo del estudio de 59 pacientes
a momento de inicio de TRR.

gura 1); laprincipal etiologia en nuestro medio es sin duda
secundaria a nefropatia diabética (79%) (Figura 2).

Posteriormente de acuerdo con la escala prondstica de so-
brevida (Anexo A) propuesta paralos pacientesal inicio dela
terapiade reemplazo renal (didlisis peritoneal) en nuestro cen-
tro hospitalario, |os pacientes que se encontraron con punta-
jesdeentre 36y 45 fueron estratificados con un riesgo ato de
mortalidad de acuerdo con las diferentes variables indepen-
dientes, reportandose tres pacientes que corresponde a(5.1%);
los pacientes con suma de puntos entre 25 y 35 tienen un
riesgo intermedio, representan un total de 46 pacientes (84.7%)
y los pacientes que se encuentran entre los puntajes 15y 24
tienen un riesgo de estratificacion de mortalidad bgjo y fue-
ron solo seis pacientes (10.2%) de lapoblacion. Ladistribu-
cion por género de acuerdo con la escala se muestra en €l
cuadro 2, y se observaque no existe asociacion entre el géne-
roy el puntaje obtenido delaescala(yx? p = 0.43).
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Cuadro 2. Distribucién por género de acuerdo con la escala prondstica.

Género
Femenino Masculino Total
Escala pronoéstica Riesgo bajo 2 4 6
Riesgo moderado 30 20 50
Riesgo alto 2 1 3
Total 34 25 59
50 Cuadro 3. Curvas ROC para ponderar el efecto de las distintas
variables sobre el valor prondéstico de cada una de ellas.
Variables Area
40
Presién arterial sistélica .393
" Presién arterial diastélica .456
§ FEVI (%) .263
§ 30 Fraccion Acortamiento (%) 222
3 Grosor del septum (mm) .759
g LVMI 137
£ 20 IMC (kg/m?) .465
> Albimina .231
FRR (mL) .565
10 Concentracion de célcio sérico 522
Concentracion de fosforo sérico 741
_-_I . Producto calcio-fésforo .715
0 [ | PESO (kg) .454
Riesgo bajo Riesgo moderado Riesgo alto TALLA (cm) 472

Escala prondstica
B No s
Presencia de hipertrofia ventricular izquierda

Figura 3. Correlacion de H.V.I. con diferentes categorias y riesgo de
mortalidad de acuerdo con la escala prondstica.

Al hacer las diferentes asociaciones encontramos que en
total, 49 pacientes presentaban hipertrofiaventricul ar izquier-
da (83% delamuestra). Ademas, se encontrd unaasociacion

estadisticamente significativamediante lapruebadey? (p =
0.002) entre esta patologia y la escala prondstica utilizada.
Mientras que en el riesgo baj6 sdlo unatercera parte de los
pacientes reportaban la hipertrofia, para el riesgo moderado
hasta 88% la tenian (n = 44 de 50) y para €l riesgo alto, el
100% yala padecian (Figura 3)

Del total de pacientes solamente dos de €llos padecian dis-
funcidn sistdlica, cinco pacientes tenian FEV1 deprimida. To-
dos se encontraron en el rango de riesgo moderado, y no existe

Anexo A. Escala prondstica.

Variable Puntuacién

3 2 1
Edad > 65 Entre 46-64 < 45
IMC <18 Entre 19 y 29 > 30
Albumina <20 Entre 2.1y 2.9 > 3.0
LVMI (HVI) > 155 Entre 130 y 155 Entre 90 y 129
FEVI < 45 Entre 45 y 59 > 60
Proteinuria > 3.0 Entre 1.1 y 2.9 <10
Diuresis residual < 500 Entre 501 y 800 > 800
Diabetes mellitus g Glicemia ayuno alterada. No
Calcio <75 Entre 7.5y 8.0 Entre 8.1y 9.5
Fosforo > 8.0 6.5y 8.0 55y 6.5
Producto ca x p > 75 Entre 66-74 Entre 55 y 65
Nivel Bajoy Medio Alto y
socioeconémico Promedio bajo Promedio alto
PAS 160-210 131-160 120-130
PAD 60-70 71-90 MAS 90
PP 90-130 61-89 40 Y 60
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Figura 4. Correlaciéon de I.C.C. de acuerdo con categorias con escala
prondstica.
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Figura 5. Correlacion de mortalidad con estratificacion de acuerdo
con la escala prondstica.

asociacion estadisticamente significativa entre la escala pro-
nosticay lapresenciade disfuncién sistolicaaidada(p = 0.83).

Al correr unacurvaROC (responder operator curve) para
ponderar el efecto de las distintas variables sobre el valor
pronostico de cadaunadeellas. En el andlisisinicial, cuadro
muestra diferentes areas bajo lacurva; lamayor areacorres-
ponde a mayor peso en el proceso (Cuadro 3).

Al evaluar cada riesgo con diferentes marcadores clini-
cos, encontramos |as siguientes asociaciones:
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Para insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), encontra-
mos unaprevaenciade 45.76% (n =27 de 59 casos). Al aso-
ciar lapresenciao ausenciade | CC con laescalaprondstica,
encontramos mediante lapruebade y? (p = 0.013) unaasocia-
cion estadisticamente significativa entre la escalay la pre-
senciade lalCC; mientras que el 100% de |os pacientes
con riesgo bajo no presentaban ICC, 48% de | os pacien-
tes con riesgo moderado presentaban tal alteracién (n =
24 de 50), y 100% de los pacientes con riesgo alto ya
tenian la patologia (Figura 4).

Cabe destacar que solo seis pacientes de la muestra pre-
sentaban esta alteracion cardiol 6gica (10.17%) y todos per-
tenecian al riesgo moderado. Seguramente este parametro
no influye en el prondstico de |os pacientes.

Para determinar si la escala pronostica habia predicho
adecuadamente el estado del paciente durante el seguimien-
to realizado, encontramos que las cinco muertes que se han
presentado en el estudio fueron en el mismo grupo (riesgo
moderado). Sin embargo, debido a que no se han presentado
casos en |os otros rangos de la escal a prondstica, todaviano
podemos concluir su utilidad (p = 0.61) (Figura5).

Finalmente, el seguimiento de los pacientes tiene una
mediade 131 dias (con unadesviacion estandar de 61.9 dias),
siendo el seguimiento maximo de 322 dias, por lo cua esmuy
prematuro representar lasobrevidadelos enfermos de acuer-
do con la escala prondstica, por lo cual resulta conveniente
continuar el seguimiento delacohorte en el tiempo propues-
to, paradeterminar si efectivamente lamortalidad observada
durante el desarrollo del estudio, correlaciona con el riesgo
establecido en la escala prondstica tomando en cuenta las
variables de riesgo que se han propuesto.

Discusion

En este estudio prospectivo de cohorte realizado a pa-
cientes que iniciaron terapia de reemplazo renal mediante
didlisis peritoneal crénica, observamos que existen diferen-
tes variables que influyen como predictores de riesgo inde-
pendiente de mortalidad como en laliteraturainternacional.

Laenfermedad cardiovascular ecocardiograficay clinica
se encuentran presentes en muy alta proporcién de los pa-
cientescon IRCT dl inicio deladidlisisperitoneal y sonfac-
tores de mortalidad independientes.

La prevalencia de insuficiencia cardiaca congestiva a
inicio deladidlisis fue altay es un fuerte e independiente
predictor prondstico adverso. LalCC es unamanifestacion
clinica frecuente y esta asociada con disfuncion sistdlica,
hipertrofiaventricular izquierday enfermedad cardiacais-
guémica. Losfactores deriesgo paradicha patologiainclu-
yen edad avanzada, enfermedad cardiaca preexistente, y
anormalidades potencialmente reversibles relacionadas a
lauremiacrénica.*®

Al igual lahipertension es altamente prevalente en el en-
fermo con IRCT, es un factor de riesgo principal paradesa-
rrollo de enfermedad cardiovascular. La presién sanguinea
sistolica alta en el momento basal esté asociada significati-



Indicadores de mortalidad en el paciente coninsuficienciarenal crénica

vamente alapresion de pulso ampliacomo factoresindepen-
dientes de mortalidad de acuerdo con laliteratura.?>%

En nuestro estudio se ha propuesto una escala prondsti-
cade acuerdo con los principal es indicadores de mortalidad
en este grupo de poblacién y fueron estratificados en tres
grupos que representan riesgo alto (puntaje entre 36 y 45),
riesgo intermedio (entre 26y 35) y riesgo bajo (15 a25 pun-
tos), encontrandose que la mayoria de la poblacion se en-
cuentra dentro del rango intermedio. Al ponderar el efecto
de cada una de las variables sobre €l valor prondstico de
cada unade ellas destacan la hipertrofia ventricular izquier-
da, lapresenciadeCC, €l grosor del septum, lahiperfosfate-
mia, €l producto fosfo-cé cico elevado y en menor medidala
funcion renal residual. En cuanto alaprevalenciade disfun-
cion sistélica es similar ala reportada en la literatura, que
aunque no es muy frecuente, cuanto se presenta esta aso-
ciada a peor pronostico.

Conclusiones

Lacoexistenciade enfermedad cardiovascular avanzada,
presion sanguinea sistolica elevada, presion de pulso am-
plia, alteraciones del metabolismo mineral (hiperfosfatemiay
producto fosfo-célcico elevado), asi como funcién renal re-
sidual minimay edad avanzada estratifican a paciente con
enfermedad renal crénicaavanzadaen riesgo pronostico alto
de mortalidad. Este hallazgo tendria implicaciones directas
en latoma de decisiones de inicio de terapia de reemplazo
renal (didlisisperitoneal), dado el pobreimpacto enlasobre-
vidade estos pacientes, cuando el puntaje de laescalapredi-
ce riesgo de muerte elevado.

La escala propuesta por nuestro servicio se pudiera apli-
car en todos los centros de atencion de tercer nivel para
estratificar alos pacientes en los grupos de mayor riesgo a
fin de valorar el impacto de la terapia de reemplazo en la
sobrevida de esta poblacion; tal como sucede con las dife-
rentes escalas de las principal es patologias crénicas y pro-
nosticas en los individuos de alto riesgo y criticamente en-
fermos.
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