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RESUMEN
Introducción. La insuficiencia renal crónica terminal (IRCT)

en México tiene una prevalencia similar a los reportes internaciona-
les; siendo las principales causas diabetes mellitus, hipertensión
arterial sistémica o ambas. Actualmente el número de personas con
IRCT tratados con diálisis ha crecido al doble en los últimos diez
años. Los pacientes con IRCT son sujetos tanto a los factores de
riesgo cardiovascular tradicionales, como a aquéllos relacionados
con la enfermedad (inflamación, incremento producto fosfo-cálci-
co, toxinas urémicas, anemia, sobrecarga de líquidos, calcificacio-
nes vasculares, estrés oxidativo, hiperhomocisteinemia), que con-
llevan una mortalidad cardiovascular ajustada para sexo, edad y
raza 10 a 100 veces mayor que en la población general. Agregándo-
se como predictores de mal pronóstico, desnutrición y nivel so-
cioeconómico bajo.

Objetivo. Evaluar los principales indicadores de mortalidad en
el enfermo con IRCT y validar una escala pronóstica que englobe
todos estos factores para establecer si el paciente se beneficia del
inicio de terapia sustitutiva de la función renal.

Material y métodos. Se reclutaron durante 12 meses, pacien-
tes que iniciaron diálisis peritoneal, incluyéndose 59 pacientes. La
evaluación incluyó parámetros clínicos, hemodinámicos, bioquími-
cos, urinarios, ecocardiográficos, nutricionales y socioeconómicos.
Se diseñó una escala pronóstica que incluyó todos estos aspectos
como variables de estudio y se dará seguimiento a intervalos de seis
meses durante cinco años, para correlacionarlos con la sobrevida.

Resultados. Del total de pacientes, la distribución fue 57 y
43% para el género femenino y masculino, respectivamente; edad
promedio fue 54 años y la principal etiología fue nefropatía diabé-
tica. En lo que respecta a la estratificación de riesgo de acuerdo con
la escala pronóstica de sobrevida, 5.1% de la población correspon-
de a riesgo alto, 84.7% a grupo intermedio y 10.2% a riesgo bajo.
De acuerdo con las curvas ROC para ponderar el efecto de las

Indicators of mortality in patients with chronic renal failure,
which contraindicate the 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 a bad forecast.

Objective. To evaluate the main mortality indicators in an ill
person suffering ESKD and validate a forecasting scale which co-
vers all these factors in 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 a forecasting scale which
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 years in total to correlate the variables with the over
life expectancy.
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distintas variables sobre el valor pronóstico de cada una de ellas se
encontró que la hipertrofia ventricular izquierda, insuficiencia car-
diaca congestiva, grosor del septum, hiperfosfatemia, producto
fosfo-cálcico elevado y función renal residual (FRR) mínima como
los indicadores más significativos de mortalidad entre los pacien-
tes.

Conclusiones. La coexistencia de enfermedad cardiovascular
avanzada, alteraciones del metabolismo mineral, FRR mínima y
edad avanzada estratifican al paciente con ERC en riesgo pronosti-
co alto de mortalidad. Hallazgos con implicaciones en la toma de
decisiones de inicio de diálisis peritoneal. La escala propuesta es-
tratifica a los pacientes en tres grupos a fin de valorar el impacto de
la terapia de reemplazo en la sobrevida de esta población.

Palabras clave: Enfermedad renal crónica, mortalidad, metabo-
lismo mineral, función renal residual, sobrevida.

Results. Out of the total of patients, the distribution was 57 %
for females and 43% for males respectively; the average age was 54
years old and the main etiology is diabetic nephropathy. In relation
to the risk 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, alterations in the mineral metabolism, minimal residual func-
tion and advanced age stratifies a patient with ESRD in a high 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.

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) representa un proble-
ma de salud a nivel mundial que afecta a más de 50 millones
de personas. El número de personas con falla renal tratados
con diálisis y trasplante ha crecido al doble, alcanzando una
proyección de 340,000 en 1999 a 651,000 en el 2010. Más de
un millón de pacientes recibe terapias de reemplazo renal,
con un índice de mortalidad cercano a 20% por año con el
uso de diálisis; representando costos anuales médicos acer-
ca de $23 billones de pesos.1

Actualmente la ERC es definida como el daño renal o una
disminución de la tasa de filtración glomerular (TFG) de me-
nos de 60 mL/min/1.73 m² de área de superficie corporal pre-
sente por más de tres meses; este descenso en la TFG está
asociado con un riesgo incrementado de resultados adver-
sos relacionados a ERC; por lo cual el nivel de TFG es usual-
mente aceptado como el mejor índice de la función renal en
salud y enfermedad.2

De las etiologías, la diabetes mellitus es la principal causa
de ERC en los países desarrollados y rápidamente a empeza-
do a ser la principal causa en los países en desarrollo como
consecuencia del incremento global en la diabetes tipo 2 y la
obesidad. Detectándose microalbuminuria en 43% y macroa-
lbuminuria en 8% de aquellos pacientes con historia de dia-
betes. El diagnóstico infraestimado de diabetes y ERC ha
llevado a la perdida de oportunidades para la prevención,
inadecuado e inapropiados cuidados de los pacientes con
diabetes y ERC que contribuyen a la progresión de la enfer-
medad.1

La vida de los adultos con ERC está disminuida; las enfer-
medades cardiovasculares representan aproximadamente la

mitad de las muertes entre los adultos con diálisis regular;
factores que contribuyen incluyen la hipertensión, intole-
rancia a la glucosa, dislipidemia, concentraciones de homo-
cisteína sérica alta, y anormalidades en el metabolismo del
calcio y fósforo.3

Las calcificaciones vasculares han sido claramente defi-
nidas como un factor de riesgo para mortalidad cardiovascu-
lar en la población general, y éste es más altamente prevalen-
te en el paciente con enfermedad renal crónica avanzada
(ERCA), lo cual está asociado con un número de marcadores
de mortalidad incrementada tales como hipertrofia ventricu-
lar izquierda (HVI). Dicho patrón de calcificación en el enfer-
mo con IRCT está caracterizado por depósito mineral en la
túnica media, contrario a la población sin ERC, donde la cal-
cificación es predominantemente secundaria a placas de ate-
roma; lo cual tiene implicaciones clínicas y terapéuticas im-
portantes.4

La alta prevalencia de enfermedad cardiovascular (ECV)
en los paciente con diálisis ha sido bien descrita, particular-
mente para la HVI, encontrando que la probabilidad de insufi-
ciencia cardiaca de novo después de la iniciación de la diálisis
es aproximadamente del 80% dentro del primer año y que la
combinación de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y
HVI es un predictor de pobre supervivencias.5 Este incre-
mento en el riesgo cardiovascular en pacientes con ERC es
multifactorial, como resultado de la disregulación del pro-
ducto fosfo-cálcico y calcificaciones extraesqueléticas; ane-
mia con su asociado riesgo incrementado de HVI; además
de las bien conocidas asociaciones de la enfermedad como
son la hipertensión, diabetes, y dislipidemia, así como tam-
bién la hiperhomocisteinemia y las concentraciones plas-
máticas de la dimetil-L-arginina asimétrica.5
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La enfermedad vascular (enfermedad cardiaca coronaria,
enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular periférica
y enfermedades de la perfusión cardiovascular [insuficien-
cia cardiaca e hipertrofia ventricular izquierda]) es común en
pacientes con enfermedad renal, con y sin diabetes concu-
rrente y conlleva riesgos altos de morbilidad y mortalidad en
estos pacientes.6 El riesgo de enfermedad cardiaca coronaria
y muerte por infarto al miocardio se encuentra incrementado
en pacientes con evidencia de microalbuminuria o proteinu-
ria. La ateroesclerosis es común en pacientes con enferme-
dad renal y estos pacientes tienen un alta prevalencia de
cardiomiopatía.6

La mortalidad resultante de enfermedad cardiovascular
es 10 a 100 veces más común en pacientes con diálisis que en
la población en general. Los factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular en pacientes con enfermedad renal cró-
nica paralelo a aquellos pacientes en población en general
(edad, diabetes, hipertensión sistólica, HVI y dislipidemia)
pueden ser diferentes en su nivel de impacto y duración en
pacientes con ERC dado que estos ocurren tempranamente
en la progresión de la ERC.6

La enfermedad cardiaca es la principal causa de muerte en
los pacientes en diálisis, representado acerca de 40% de
muertes en este grupo de pacientes de acuerdo con los re-
gistros internacionales. La ICC es una manifestación clínica
frecuente y está asociada con disfunción sistólica, HVI y
enfermedad cardiaca izquierda. Cuando ésta se presenta al
inicio de la terapia sustitutiva en el paciente con enfermedad
crónica terminal es un indicador pronóstico adverso e inde-
pendiente de mortalidad, y cuando es recurrente se sabe que
éste empeora.7,8 Las manifestaciones clínicas que se presen-
tan tales como angina, infarto agudo al miocardio y falla car-
diaca ocurren frecuentemente como resultado de cardiomio-
patía y enfermedad cardiaca isquémica. Esta forma es mani-
festada como hipertrofia concéntrica del ventrículo izquierdo
(LV), dilatación LV o disfunción sistólica. Y esta última pue-
de resultar desde enfermedad de las arterias coronarias o
enfermedad no ateroesclerótica.8

El estudio ecocardiográfico provee una valoración no in-
vasiva de la estructura y función ventricular izquierda. En
poblaciones con función renal normal la H.V.I. por ecocar-
diograma transtorácico (ECOTT) es un indicador pronóstico
adverso, independiente de la edad, diabetes, hipertensión,
hiperlipidemia y tabaquismo. También provee información
de la geometría y contractilidad ventricular izquierda. El
tipo de geometría ventricular izquierda, está indicado por
la presencia de hipertrofia concéntrica (en respuesta a la
sobrecarga de presión) o hipertrofia eccéntrica (en respuesta
a sobrecarga de volumen) y tiene implicaciones pronosti-
cas. En el estudio de Framingham, la disfunción sistólica,
medida por la fracción de acortamiento del ventrículo iz-
quierdo, fue infrecuente, pero cuando estaba presente, fue
un poderoso predictor de mortalidad tanto como la hipertro-
fia ventricular izquierda.9

De tal manera que los datos de la población en general no
pueden simplemente ser extrapolados a la población con IRCT

debido a que estos pacientes son sujetos no sólo a los facto-
res de riesgo cardiovascular tradicionales de Framingham,
sino también y más importantes factores de riesgo relaciona-
dos con la enfermedad tales como inflamación, incremento
del producto fosfo-cálcico, toxinas urémicas, anemia, y so-
brecarga de líquidos. Así que sorprendentemente el riesgo
de mortalidad cardiovascular es mayor a 10 a 100 veces más
que en la población en general comparado con la edad, sexo,
y raza. Además del riesgo de ateroesclerosis acelerada, es-
tos pacientes muestran una muy alta prevalencia de calcifi-
caciones vasculares y valvulares asociadas a una incremen-
tada rigidez arterial y resultados adversos. Por último, la ya
mencionada muy alta prevalencia de HVI, con fibrosis aso-
ciada, la cual predispone a inadecuada reserva coronaria e
isquemia cardiaca, lo cual conduce a un riesgo incrementado
de falla cardiaca; aunado a la sobreactividad simpática e in-
flamación pudiendo desencadenar potenciales arritmias ven-
triculares por inestabilidad eléctrica miocárdica en el ya mio-
cardio enfermo y que resulta en Muerte Súbita Cardiaca
(MSC).10,11

Por otro lado, existen evidencias recientes que sugieren
que los síndromes tradicionales conocidos como osteodis-
trofia renal, hiperparatiroidismo secundario y deficiencia de
vitamina D están relacionados con la mortalidad en personas
con ERCA. La enfermedad ósea renal, también conocida
como enfermedad del metabolismo óseo y mineral, incluye
alteraciones óseas, trastornos minerales y calcificaciones
vasculares. Identificándose aproximadamente 14 condicio-
nes de relevancia clínica de naturaleza contemporánea rela-
cionadas con enfermedad ósea renal, las cuales incluyen
deficiencia calcitriol (vitamina D activa), deficiencia 25(OH)
vitamina D, hiperparatiroidismo bioquímico, nivel de Parato-
hormona (PTH) relativamente bajo, incremento de la fosfata-
sa alcalina sérica (hiperfosfatasemia), elevación del factor de
crecimiento de fibroblastos (FGF-23), enfermedad ósea de alto
remodelado, enfermedad ósea adinámica, osteoporosis urémi-
ca, calcificación vascular, hiper o hipofosfatemia e híper o hi-
pocalcemia.12

Lo anterior origina que en el medio ambiente del paciente
con ERC, con diabetes, inflamación, añoso, y con múltiples
toxinas; conlleve a que las células del músculo liso vascular
puedan dediferenciarse o trasformarse hacia células como
los osteoblastos o condrocitos por disregulación de facto-
res de transcripción tales como RUNX-2 y MSX2, los cuales
son factores de transcripción críticos para el desarrollo óseo
normal, lo cual traduce que estos cambios son procesos ac-
tivos, más que de precipitación mineral pasiva y, por lo tan-
to, llevan a un riesgo incrementado de morbi y mortalidad
asociado a rigidez arterial incrementada.3,13-18

Material y Métodos

El estudio prospectivo tipo cohorte fue realizado en el
HCM a los 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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bles relacionadas con mortalidad, que incluyen estudio de la
estructura y función miocárdica, mediante la realización de
un ecocardiograma utilizando un ultrasonido modo-M bidi-
mensional (realizándose mediciones para obtener la fracción
de expulsión, fracción de acortamiento e índice de masa del
ventrículo izquierdo, grosor del septum); determinación del
estado nutricional mediante (cálculo del índice de masa cor-
poral y albumina plasmática), edad (en años), función renal
residual (en mililitros), determinación de albuminuria (por re-
colección de orina de 24 h), además estudios de sangre para
determinación de las alteraciones del metabolismo óseo-mi-
neral (calcio, fósforo plasmático, producto fosfo-cálcico), así
como evaluación del nivel socioeconómico de acuerdo con
la escala del Servicio de Trabajo Social.

Hasta el momento teniéndose los datos basales, de la
valoración clínica que incluye parámetros hemodinámicos
de la presión sanguínea, prevalencia de edad, sexo, paráme-
tros nutricionales, bioquímicos plasmáticos y urinarios y
ecocardiográficos. Los cuales serán seguidos con interva-
los cada seis meses para estratificación de riesgos, prevalen-
cia, enfermedad de novo y estimación de supervivencia a
uno, dos, tres, cuatro y cinco años.

Además de lo anterior se diseñó una escala pronóstica
(Anexo A) de acuerdo con las variable señaladas, con un
puntaje correspondiente para estratificar los grupos de ries-
go y a futuro hacer la correlación con la sobrevida de los
pacientes con intervalos cada seis meses y seguimiento has-
ta los cinco años.

Resultados

En esta cohorte, la edad promedio de los pacientes fue de
54 años ±15, el resto de las características basales tanto clíni-
cas, demográficas y de la función miocárdica en pacientes
que iniciaron terapia de reemplazo mediante diálisis perito-
neal son presentadas en el cuadro 1. En cuanto a la distribu-
ción del género tiene mayor prevalencia el sexo femenino 34
pacientes (57%), contra 25 del género masculino (43%) (Fi-

gura 1); la principal etiología en nuestro medio es sin duda
secundaria a nefropatía diabética (79%) (Figura 2).

Posteriormente de acuerdo con la escala pronóstica de so-
brevida (Anexo A) propuesta para los pacientes al inicio de la
terapia de reemplazo renal (diálisis peritoneal) en nuestro cen-
tro hospitalario, los pacientes que se encontraron con punta-
jes de entre 36 y 45 fueron estratificados con un riesgo alto de
mortalidad de acuerdo con las diferentes variables indepen-
dientes, reportándose 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 15 y 24
tienen un riesgo de estratificación de mortalidad bajo y fue-
ron sólo seis pacientes (10.2%) de la población. La distribu-
ción por género de acuerdo con la escala se muestra en el
cuadro 2, y se observa que no existe asociación entre el géne-
ro y el puntaje obtenido de la escala (χ2, p = 0.43).

57%
Femenino

43%
Masculino

Figura 1. Prevalencia por género de la población con IRCT al mo-
mento de inicio de diálisis peritoneal.

Cuadro 1. Características basales del estudio de cohorte de 59
pacientes con IRCT al momento basal de inicio de diálisis peritoneal.

N = 59 pacientes Media ± Desviación estándar

Edad 54.88 ± 15
PAS 158.46 ± 14.51
PAD 80.76 ± 7.49
FEVI (%) 56.39 ± 4.96
Fracción de acortamiento (%) 37.42 ± 4.69
Grosor del septum (mm) 13.57 ± 2.64
IMC (kg/m2) 26.66 ± 3.97
LVMI 139.32 ± 26.13
Albúmina 3.15 ± 0.67
FRR (mL) 701.35 ± 430.23
EAU (g/24 h) 2.60 ± 1.47
Calcio sérico 7.66 ± 0.69
Fósforo sérico 8.29 ± 1.55
Producto calcio-fósforo 63.00 ± 11.68

Figura 2. Prevalencia por factor de riesgo del estudio de 59 pacientes
al momento de inicio de TRR.
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Al hacer las diferentes asociaciones encontramos que en
total, 49 pacientes presentaban hipertrofia ventricular izquier-
da (83% de la muestra). Además, se encontró una asociación

estadísticamente significativa mediante la prueba de χ2 (p =
0.002) entre esta patología y la escala pronóstica utilizada.
Mientras que en el riesgo bajó sólo una tercera parte de los
pacientes reportaban la hipertrofia, para el riesgo moderado
hasta 88% la tenían (n = 44 de 50) y para el riesgo alto, el
100% ya la padecían (Figura 3)

Del total de pacientes solamente dos de ellos padecían dis-
función sistólica, cinco pacientes tenían FEVI deprimida. To-
dos se encontraron en el rango de riesgo moderado, y no existe

Cuadro 3. Curvas ROC para ponderar el efecto de las distintas
variables sobre el valor pronóstico de cada una de ellas.

Variables Área

Presión arterial sistólica .393
Presión arterial diastólica .456
FEVI (%) .263
Fracción Acortamiento (%) .222
Grosor del septum (mm) .759
LVMI .737
IMC (kg/m2) .465
Albúmina .231
FRR (mL) .565
EAU (g/24 h) .456
Concentración de cálcio sérico .522
Concentración de fósforo sérico .741
Producto calcio-fósforo .715
PESO (kg) .454
TALLA (cm) .472

Cuadro 2. Distribución por género de acuerdo con la escala pronóstica.

Género
Femenino Masculino Total

Escala pronóstica Riesgo bajo 2 4 6
Riesgo moderado 30 20 50
Riesgo alto 2 1 3

Total 34 25 59

Anexo A. Escala pronóstica.

Variable Puntuación

3 2 1
Edad > 65 Entre 46-64 < 45
IMC < 18 Entre 19 y 29 > 30
Albumina < 2.0 Entre 2.1 y 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 < 1.0
Diuresis residual < 500 Entre 501 y 800 > 800
Diabetes mellitus Sí Glicemia ayuno alterada. No
Calcio < 7.5 Entre 7.5 y 8.0 Entre 8.1 y 9.5
Fosforo > 8.0 6.5 y 8.0 5.5 y 6.5
Producto ca x p > 75 Entre 66-74 Entre 55 y 65
Nivel Bajo y Medio Alto y
socioeconómico Promedio bajo Promedio alto
PAS 160-210 131-160 120-130
PAD 60-70 71-90 MAS 90
P P 90-130 61-89 40 Y 60

Figura 3. Correlación de H.V.I. con diferentes categorías y riesgo de
mortalidad de acuerdo con la escala pronóstica.
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asociación estadísticamente significativa entre la escala pro-
nóstica y la presencia de disfunción sistólica aislada (p = 0.83).

Al correr una curva ROC (responder operator curve) para
ponderar el efecto de las distintas variables sobre el valor
pronóstico de cada una de ellas. En el análisis inicial, cuadro
muestra diferentes áreas bajo la curva; la mayor área corres-
ponde a mayor peso en el proceso (Cuadro 3).

Al evaluar cada riesgo con diferentes marcadores clíni-
cos, encontramos las siguientes asociaciones:

Para insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), encontra-
mos una prevalencia de 45.76% (n = 27 de 59 casos). Al aso-
ciar la presencia o ausencia de ICC con la escala pronóstica,
encontramos mediante la prueba de χ2 (p = 0.013) una asocia-
ción estadísticamente significativa entre la escala y la pre-
sencia de la ICC; mientras que el 100% de los pacientes
con riesgo bajo no presentaban ICC, 48% de los pacien-
tes con riesgo moderado presentaban tal alteración (n =
24 de 50), y 100% de los pacientes con riesgo alto ya
tenían la patología (Figura 4).

Cabe destacar que sólo seis pacientes de la muestra pre-
sentaban esta alteración cardiológica (10.17%) y todos per-
tenecían al riesgo moderado. Seguramente este parámetro
no influye en el pronóstico de los pacientes.

Para determinar si la escala pronóstica había 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 los otros rangos de la escala pronóstica, todavía no
podemos concluir su utilidad (p = 0.61) (Figura 5).

Finalmente, el seguimiento de los pacientes tiene una
media de 131 días (con una desviación estándar de 61.9 días),
siendo el seguimiento máximo de 322 días, por lo cual es muy
prematuro representar la sobrevida de los enfermos de acuer-
do con la escala pronóstica, por lo cual resulta conveniente
continuar el seguimiento de la cohorte en el tiempo propues-
to, para determinar si efectivamente la mortalidad observada
durante el desarrollo del estudio, correlaciona con el riesgo
establecido en la escala pronóstica tomando en cuenta las
variables de riesgo que se han propuesto.

Discusión

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

La enfermedad cardiovascular ecocardiográfica y clínica
se encuentran presentes en muy alta proporción de los pa-
cientes con IRCT al inicio de la diálisis peritoneal y son fac-
tores de mortalidad independientes.

La prevalencia de insuficiencia cardiaca congestiva al
inicio de la diálisis fue alta y es un fuerte e independiente
predictor pronóstico adverso. La ICC es una manifestación
clínica frecuente y está asociada con disfunción sistólica,
hipertrofia ventricular izquierda y enfermedad cardiaca is-
quémica. Los factores de riesgo para dicha patología inclu-
yen edad avanzada, enfermedad cardiaca preexistente, y
anormalidades potencialmente reversibles relacionadas a
la uremia crónica.19-20

Al igual la hipertensión es altamente prevalente en el en-
fermo con IRCT, es un factor de riesgo principal para desa-
rrollo de enfermedad cardiovascular. La presión sanguínea
sistólica alta en el momento basal está asociada significati-

Figura 4. Correlación de I.C.C. de acuerdo con categorías con escala
pronóstica.
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Figura 5. Correlación de mortalidad con estratificación de acuerdo
con la escala pronóstica.
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vamente a la presión de pulso amplia como factores indepen-
dientes de mortalidad de acuerdo con la literatura.22,23

En nuestro estudio se ha propuesto una escala pronósti-
ca de acuerdo con los principales indicadores de mortalidad
en este grupo de población y fueron estratificados en tres
grupos que representan riesgo alto (puntaje entre 36 y 45),
riesgo intermedio (entre 26 y 35) y riesgo bajo (15 a 25 pun-
tos), encontrándose que la mayoría de la población se en-
cuentra dentro del rango intermedio. Al ponderar el efecto
de cada una de las variables sobre el valor pronóstico de
cada una de ellas destacan la hipertrofia ventricular izquier-
da, la presencia de ICC, el grosor del septum, la hiperfosfate-
mia, el producto fosfo-cálcico elevado y en menor medida la
función renal residual. En cuanto a la prevalencia de disfun-
ción sistólica es similar a la reportada en la literatura, que
aunque no es muy frecuente, cuanto se presenta esta aso-
ciada a peor pronóstico.

Conclusiones

La coexistencia de enfermedad cardiovascular avanzada,
presión sanguínea sistólica elevada, presión de pulso am-
plia, alteraciones del metabolismo mineral (hiperfosfatemia y
producto fosfo-cálcico elevado), así como función renal re-
sidual mínima y edad avanzada estratifican al paciente con
enfermedad renal crónica avanzada en riesgo pronostico alto
de mortalidad. Este hallazgo tendría implicaciones directas
en la toma de decisiones de inicio de terapia de reemplazo
renal (diálisis peritoneal), dado el pobre impacto en la sobre-
vida de estos pacientes, cuando el puntaje de la escala predi-
ce riesgo de muerte elevado.

La escala propuesta por nuestro servicio se pudiera apli-
car en todos los centros de atención de tercer nivel para
estratificar a los pacientes en los grupos de mayor riesgo a
fin de valorar el impacto de la terapia de reemplazo en la
sobrevida de esta población; tal como sucede con las dife-
rentes escalas de las principales patologías crónicas y pro-
nosticas en los individuos de alto riesgo y críticamente en-
fermos.
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