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RESUMEN
 La visión epidemiológica de la enfermedad renal crónica ha cambiado notablemente y en la actualidad se
reconoce que afecta un porcentaje significativo de la población. Sus causas principales se encuentran en
entidades de una alta prevalencia como la hipertensión arterial,  la diabetes mellitus y las enfermedades
vasculares. El estimado de pacientes en diálisis aumenta. La superviviencia por competencia de riesgo y
con el advenimiento de nuevos tratamientos prolonga su vida, lo suficiente para desarrollar una lesión
renal progresiva. Se revisan algunos  factores de riesgo que influyen en la superviviencia del paciente con
enfermedad renal crónica. Palabras clave: enfermedad  renal crónica, superviviencia y factores de riesgo .

ABSTRACT
The epidemiological picture of chronic k idney disease has changed dramatically and is now recognized
that affects a significant percentage of the population. The causes are entities of a high prevalence such
as hypertension, diabetes mellitus and vascular disease. The estimate of dialysis patien ts increases. The
survival competition risk and with the advent of new treatments prolong his enough to develop progressive
renal injury. We review some risk factors that influence the survival of patients with chronic kidney disease.
Keywords: chronic kidney disease, survival and risk factors.

INTRODUCCIÓN
La visión epidemiológica de la insuficiencia renal crónica (IRC) ha cambiado
notablemente; años atrás era considerada una enfermedad de incidencia baja pero
en la actualidad se reconoce que afecta un po rcentaje significativo de la población.
Entre sus causas principales se encuentran entidades de una alta prevalencia como
la hipertensión arterial (HTA), la Diabetes Mellitus (DM) y la enfermedad vascular
renal. Más de un millón de pacientes con IRC se man tienen con tratamiento
sustitutivo de la función renal (TSFR) (diálisis y trasplante renal) y más de 200,000
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nuevos pacientes inician estos tratamientos en el mundo. El estimado  de pacientes
en diálisis para el año 2010 es de más de dos millones. Se a tribuye el incremento de
la incidencia de pacientes con TSFR a tres factores fundamentales: 1

 Una mayor aceptación de pacientes  en edades avanzadas.

 La supervivencia por competencia de riesgo, es decir, al incremento de la
sobrevida de los pacientes hipertensos o diabéticos que fallecían precozmente por
enfermedad coronaria y que con el advenimiento de nuevos tratamientos
prolongan su vida lo suficiente para desarrollar una lesión renal progresiva.

 Incremento de la incidencia de enfermedades renales relacio nadas con factores
de exposición ambiental a sustancias o medicamentos nefrotóxicos.

Adquieren cada vez más importancia los factores de riesgo comunes para algunas
enfermedades que dependen de estilos de vida inadecuados como: la obesidad, el
hábito de fumar y el consumo excesivo de grasas saturadas con riesgo de
dislipidemia, que son factores clásicos de riesgo cardiovascular y constituyen
también factores predisponentes  para el desarrollo de ERC. 1

Con el desarrollo de la hemodiálisis se conoce que más de  50% de las muertes son
consecuencia de problemas cardiovasculares. Un estudio muy conocido del grupo de
Seatlle reporta en 1974 que 60% de las muertes en pacientes de diálisis era
consecuencia de enfermedades cardiovasculares (ECV) y sugirieron que la ure mia
aceleraba la aterosclerosis. Se han encontrado anormalidades ecocardiográficas
como factor predictivo de mortalidad en receptores de trasplante renal. 2

Existen evidencias de que a los factores de riesgo clásicos presente en población
general se le suman otros relacionados al estado urémico y la terapia dialítica como
la malnutrición, la hipoalbuminemia, la anemia y las anormalidades fosfocálcicas. En
la etapa de trasplante renal muchos factores de riesgo continúan presentes y otros
nuevos factores son incorporados. La presencia de estos factores, su posible
reducción o progresión y su tratamiento, van a determinar  el curso evolutivo del
paciente con IRC desde el comienzo de la enfermedad hasta su muerte. Es muy
importante para disminuir la morbilidad y  la mortalidad insistir en el diagnóstico
temprano de la IRC. Se reporta que los pacientes que no recibieron atención
nefrológica durante los 24 meses previos al inicio de la diálisis, tienen una
mortalidad mayor que los que la reciben (51% y 36% respectiv amente).3

La solución a estos problemas de salud no puede estar  basada solamente en el
aspecto tecnológico del tratamiento dialítico y el trasplante renal, es necesaria la
prevención en todos los momentos y esto es lo que justifica la aplicación de un
Programa  de Prevención de la IRC, la Diálisis y el Trasplante Renal. El sistema de
salud cubano cuenta con su piedra angular, el médico de familia, articulado en un
todo armónico no sólo dentro del organismo sino con toda la sociedad y sus
organizaciones y se cuenta con un programa integral de Nefrología Preventiva
iniciado en 1996.4-6

Factores de riesgo y complicaciones de los pacientes con insuficiencia renal
crónica
Las dos complicaciones principales de la ERC son la pérdida progresiva de la función
renal y el desarrollo y progresión de la ECV. La mayoría de los pacientes con ERC no
desarrollan IRC, sin embargo la disminución de la filtración glomerular se asocia a
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múltiples complicaciones como la HTA, la anemia, la desnutrición, la enfermedad
ósea, la neuropatía y la disminución de la calidad de vida. 7

Se considera que todos los trasplantados renales tienen una ERC,
independientemente de la función renal y de los marcadores de daño renal. El
fundamento de esto se basa en el daño de los riñones nativos, el daño del riñón
trasplantado según estudios de biopsias de protocolo y la necesidad de atención
médica de por vida debido a las complicaciones de la ERC previa y la nefropatía
crónica del aloinjerto.8

Se ha considerado por Jofre relacionar los factores de riesgo con la calidad de vida
de estos pacientes los cuales pueden diferir dependiendo de la etapa en que el
paciente se encuentre (prediálisis, diálisis y trasplante renal). 9

La edad media de inicio de la hemodiálisis se ha incrementado a lo largo de es tas
dos décadas, de 48 años al inicio de 1985 hasta 64 años en 1994. En un reporte del
año 1992 de la Asociación Europea de Diálisis y Trasplante (EDTA), el promedio de
edad fue de 57 años, en Ibero América la edad media es de 50 años. 10 Hay un
predominio de los pacientes del sexo masculino en diálisis. Este predominio es
habitualmente encontrado en la literatura, quizás porque  la incidencia de las
glomerulopatías y de la enfermedad vascular es más frecuente en varones. 11

La supervivencia de los trasplantados renales depende entre otros factores de la
edad del receptor. Se ha demostrado que los enfermos de mayor edad tienen un
riesgo de fallecer por enfermedades infecciosas, que aumentan exponencialmente.
Se ha estudiado la mortalidad del trasplantado entre  menores y mayores de 45 años
y se observó que la misma fue de 24% y 66% respectivamente,  la edad constituye
un factor de riesgo de muerte. 12-17

Existen diversos estudios epidemiológicos que demuestran una asociación  entre la
presencia de dislipidemia y el grado de progresión de la IRC. Parece probable que
esta juegue un papel concurrente y sinérgico para el desarrollo de  la lesión renal
como la HTA o la DM lo que hace difícil discernir acerca de la contribución específica
de esta en el deterioro de la función renal. Por otro lado se carecen de estudios bien
diseñados que demuestren la posibilidad de que la intervención terapéutica sobre la
dislipidemia pueda modificar la progresión de la IRC, donde se habla incluso de una
epidemiología inversa en el paci ente en diálisis, es decir que su presencia se
asociaría con un mejor pronóstico, en esta paradoja se incluyen la HTA, la
hipercolesterolemia, la obesidad y la hiperhomocistinemia. 18

Factores de riesgo de los pacientes en tratamiento sustitutivo

Son aquellos que incrementan la morbilidad y mortalidad en este grupo como son:
la baja dosis de diálisis, el acceso vascular inadecuado, la anemia, la
hipoalbuminemia, la desnutrición, la hiperfosfatemia, el diagnóstico tardío, entre
otros.18

La obesidad se asocia con mayor riesgo cardiovascular en pacientes trasplantados.
La obesidad acelera la progresión de las nefropatías y posiblemente disminuye la
sobrevida del injerto en el trasplante renal e incrementa el riesgo cardiovascular. La
distribución central de la grasa coincide con una alta prevalencia de alteraciones de
los lípidos, HTA e intolerancia a la glucosa. Estos estados también aumentan el
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riesgo de cardiopatía isquémica. 19, 20 Otros factores de riesgo cardiovascular y renal
son la hipertrofia ventricu lar izquierda, la fibrilación auricular y el tabaquismo. Se
consideran factores emergentes de riesgo cardiovascular, la hiperhomocisteinemia,
la proteína C reactiva y el fibrinógeno elevado. 8-20

Se necesita contar con más datos para lograr una clasificació n según el pronóstico.
La estratificación de riesgos para el desarrollo de complicaciones graves en la ERC
(pérdida de la función renal y desarrollo de ECV) se basa parcialmente en la tasa de
filtración glomerular y la causa de la enfermedad renal. Es prob able que estos y
otros factores  de riesgo contribuyan en diferentes grados a la presencia de
complicaciones.

Factores de riesgo cardiovascular no clásicos en los pacientes con
enfermedad renal crónica

Estos enfermos desarrollan una enfermedad vascular a terosclerótica más precoz que
la de la población general. Se deben agregar varios elementos a los factores de
riesgo clásico tales como: la HTA, la DM, la dislipidemia, la obesidad, el género, el
tabaquismo y los antecedentes familiares. En la ECV inducida  por la uremia existe
otro grupo de factores de riesgo no clásicos, como son: los productos terminales de
la glicosilación avanzada (AGE), el estrés oxidativo, el oxido nítrico, la
dimetilarginina asimétrica, la homocisteína, el fosfato y el producto fosfo cálcico.21,22

La calcificación de la capa media arterial es un claro marcador de mortalidad
cardiovascular que se asocia con el tiempo en diálisis y la carga de calcio. Tanto la
ateroesclerosis acelerada como la calcificación arterial causan rigidez arteri al y en
consecuencia, alteraciones hemodinámicas, con un aumento de la HTA sistólica. Se
reporta una relación entre calcificación coronaria, duración de la diálisis y el nivel
sérico del producto fosfocálcico. El calcio corporal total puede ser elevado en los
pacientes sometidos a diálisis y contribuir a la calcificación vascular sin que se
observe ningún aumento manifiesto del calcio sérico. 22,23

La anemia es un factor de mortalidad en los pacientes con IRC. Se reporta un bajo
riesgo de muerte en el primer  año de la terapia dialítica cuando la anemia es
corregida con tratamiento de Eritropoyetina. 24 Se reporta que puede causar
alteraciones cardiovasculares en el paciente con IRC, produce hipertrofia y dilatación
del ventrículo izquierdo y que el riesgo de muerte disminuye con niveles de
hematocrito superior a 33%. 25

La sobrecarga hidrosalina es un problema frecuente en los enfermos de diálisis y
muchos de ellos terminan en anuria, mientras la producción del agua metabólica y la
pérdida de agua extrarrenal varían poco, así pues los factores determinantes de la
ganancia de peso son la ingesta dietética y sobre todo la ingesta hídrica. Los
pacientes de hemodiálisis tienen más sed de lo habitual relacionado con la uremia,
la hiperglicemia y el sodio aumentado e n el baño de diálisis. La sobrecarga
hidrosalina influye en la morbilidad y mortalidad en hemodiálisis. La HTA es la
complicación más frecuente, su control inadecuado se debe principalmente a la
incapacidad para lograr alcanzar el peso seco en estos pacien tes. 25

Los accesos vasculares para hemodiálisis pueden ser temporales o permanentes. El
mejor de ellos es la fístula arteriovenosa, que tiene menos complicaciones y se
asocia con una baja mortalidad. Los injertos vasculares con material artificial duran



Invest Medicoquir 2011 (enero –junio); 3(1):65-75.
ISSN: 1995-9427. RNPS: 2162 69

menos tiempo e introducen una reacción inflamatoria crónica en el paciente. Los
accesos venosos tienen una alta morbilidad y mortalidad, por lo que no se
recomienda su uso como acceso vascular crónico. Los accesos vasculares que solo
permiten un flujo bajo, son una causa frecuente de dosis de diálisis insuficiente,
requieren realizar hemodiálisis de más larga duración por sesión y generalmente
mantienen el paciente en un estado de subdosis de diálisis. 26,27

Factores de riesgo para la progresión de la in suficiencia renal crónica

La alteración de la función renal se asocia en el orden histológico con mayor grado
de lesiones tubulointersticiales, que con la lesiones glomerulares. 28 La fibrosis
intersticial se produce como consecuencia de un aumento en la s íntesis y una
disminución en la degradación de la matriz extracelular (ME) que al modificarse
contiene un exceso de componentes normales, como son la fibronectina, los
proteoglicanos y el colágeno tipo IV. 29 Además de estas modificaciones histológicas,
las alteraciones en la composición de la ME cambian las vías de interacción de otras
células con esta y la respuesta a factores de crecimiento específicos. 29

Existen una serie de mediadores que favorecen la progresión de la enfermedad renal
entre los que se encuentran: la hipoxia, la proteinuria, la HTA, la activación del
complemento, la angiotensina II, el factor de crecimiento de los fibroblastos tipo 2,
el factor de crecimiento  del tejido conectivo, el regulador de la activación de las
células T normales secretadas y expresadas (RANTER), el factor de crecimiento
epidermal, el factor de crecimiento derivado de las plaquetas, el factor de necrosis
tumoral, el factor estimulador de macrófagos, la interleuquina -1 y la interleuquina-
4.30

Se han señalado a la dislipidemia, la ingesta proteica elevada, los depósitos de calcio
y fosfato, al sexo masculino, la HTA sistémica, la dotación escasa de nefronas, la
activación simpática aumentada, la raza afronorteamericana, el tabaquismo y la
acidosis metabólica.31

Coexisten además otros factores como: la DM, los analgésicos u otras sustancias
nefrotóxicas, la obesidad, el reflujo vésico ureteral, la obstrucción urinaria y el
embarazo.32,33

Diabetes y riñón

La DM es una enfermedad crónica de elevada prevalencia, debe des tacarse que la
incidencia de IRCT por nefropatía diabética (ND) en tratamiento sustitutivo continúa
aumentando en prácticamente todas las unidades. Resulta muy frecuente que estos
enfermos tengan mal control metabólico y de la presión arterial, que su enfe rmedad
progrese sin un diagnóstico de daño renal, que lleguen a las unidades de diálisis sin
accesos vasculares y que necesiten diálisis de urgencia con la conocida repercusión
en la supervivencia de estos pacientes. 34,35

De 2 a 4% de la población general son diabéticos y de estos 10% son DM tipo 1 y
90% tipo 2. Se prevé que la prevalencia mundial aumentará desde 4% en 1995 a
5,4% en el 2025, con lo que el número de diabéticos pasará de 135 a 300 millones
en el mismo período.36 Se ha sugerido que de 25 a 45% de los DM tipo 1 desarrollan
ND. Aquellos que no tienen proteinuria después de los 20 a 25 años de evolución de
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la DM tienen un riesgo de desarrollar la enfermedad renal de solo 1% anual. 36,37 La
IRC provocada por la DM tipo 2 se ha incrementado de fo rma alarmante en los
últimos años y su incidencia crece a un ritmo anual de 9% desde 1992, frente a
menos de 3% de otras causas mayores de IRC. De hecho se ha convertido en la
primera causa de entrada a diálisis. 37 La lesión más importante es la
glomeruloesclerosis e implica un incremento difuso de la matriz mesangial y el
engrosamiento de la membrana basal glomerular. 38

El paciente diabético con IRCT es un candidato al trasplante renal, pero se reportan
más complicaciones cardiovasculares, así como de amp utaciones y progresión de la
retinopatía. La alternativa del trasplante reno pancreático y el trasplante de islotes
pancreáticos plantea un reto para evitar la progresión de las complicaciones de la
DM en los pacientes con IRC. 39-41 En nuestro país según el reporte de las causas de
IRC en receptores de trasplante renal, la DM representó 7% de los pacientes que
recibieron un injerto renal desde 1984 a 2004. 42

La ND se caracteriza por la elevación de la presión arterial, diversos grados de
proteinuria y un declive constante de la función. La mejoría en el tratamiento y
cuidado de los pacientes con ND, es debida fundamentalmente al tratamiento
agresivo de la HTA.35-42

Hipertensión y riñón

La HTA representa una de las principales causas de IRC en la mayoría d e los
estudios realizados. El desconocimiento de la HTA como una causa importante de
IRC se debió a los escasos estudios en población general y a que los datos eran
tomados de centros de diálisis. 43-45 La HTA es causa, consecuencia y factor
agravante de la IRC. La relación HTA-IRC tiene diferentes formas de expresión: HTA
maligna, HTA vasculorrenal (con su forma más grave, la nefropatía isquémica), la
nefroangioesclerosis o nefropatía hipertensiva como complicación de la HTA esencial,
así como la HTA con microalbuminuria o con proteinuria. 45,46

La prevalencia de la HTA aumenta con la edad, de tal manera que a partir de los 60
años, su prevalencia está por encima de 50%, tanto en hombres como en mujeres.
El tipo de HTA más frecuente en la población de anciano s es la HTA sistólica aislada,
que representa aproximadamente 50% de los casos, esta se asocia con un  riesgo
de mortalidad CV hasta cuatro veces mayor. 47,48

El control de este factor demuestra un claro beneficio en la prevención del riesgo
cardiovascular y renal del anciano. La disminución de las cifras de presión arterial
sistólica entre 16 y 20 mmHg es capaz de reducir a la mitad el riesgo de desarrollar
IRCT y este riesgo se reduce en dos terceras partes cuando esta disminuye más de
20 mmHg.49

La HTA es una complicación habitual tras el trasplante renal con una prevalencia
superior a 50 % en pacientes con injertos renales funcionantes. 18 Estas cifras se
incrementan en los casos de los pacientes con una nefropatía crónica del injerto,
llegando hasta 100% en algunas series. Actualmente no existe un consenso
universal sobre las cifras que definen la HTA en los pacientes trasplantados. Esto
hace difícil definir protocolos de actuación y estudios de supervivencia y mortalidad.
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Las causas de HTA en pacientes con trasplante renal son: 50

Relacionadas con el injerto:  Recurrencia de la enfermedad glomerular original,
tratamiento inmunosupresor (esteroides, ciclosporina, FK506), rechazo crónico,
estenosis de la arteria renal.

Sin relación con el injerto:  Riñones nativos, HTA previa al trasplante, otras causas
de HTA.

Glomerulopatías e insuficiencia renal crónica

El término genérico de glomerulonefritis se emplea para designar aquellas
enfermedades que afectan a la estructura y función glomerular. Se trata de
entidades muy heterogéneas, tanto en su etiología como en sus manifestaciones
clínicas y evolución. Muchas enfermedades glomerulares tienen una causa
identificable, por lo que resulta práctico distinguir dos grandes grupos:
glomerulonefritis primarias y secundarias.51

El pronóstico y la recurrencia de las enfermedades glomerulares en el trasplante
renal son variables. La esclerosis segmentaria y focal  representa 10 -20% de la
etiología de la IRC de los niños que reciben tratamiento de hemodiálisis o traspla nte
renal en Europa, es precisamente esta entidad la de mayor porcentaje de recaída
post trasplante (30-40% de los casos), constituyendo un factor determinante en la
evolución del injerto renal. Entre los pacientes trasplantados con recidiva de esta
glomerulopatía, la recurrencia en sucesivos trasplantes alcanza hasta 80% de los
casos.51

En la glomerulonefritis membranosa, la recurrencia en el trasplante es infrecuente,
con una incidencia que oscila entre 3 y 7%. Puede ocurrir una glomerulopatía de
novo con incidencia de 1,5-2% pero la frecuencia aumenta con el tiempo,
alcanzando hasta 5,3% a los 8 años. Parece estar relacionada al rechazo crónico. 50-

53

Enfermedad renal poliquística

La nefropatía poliquística autosómica dominante (ADPKD) se presenta en tod os los
países del mundo. Es la enfermedad hereditaria más frecuente en EU, donde afecta
a más de 500,000 personas. Puede deberse a dos o quizás más genes diferentes. El
gen de la más común (ADPDK1) está en el cromosoma 16, el gen de la ADPDK2 se
encuentra en el cromosoma 4. En la etapa terminal todo el tejido renal es
reemplazado por los quistes. Su evolución es variable, sin embargo, la  insuficiencia
renal es rara antes de los 40 años de edad. Alrededor de 50 % de los  pacientes
tienen bien preservada la función renal a los 60 años, lo que sugiere que otros
factores además del gen, desempeñan una función moduladora importante en la
función renal destacándose el gen de ADPKD1, el sexo masculino, la HTA, las crisis
de hematuria, las infecciones urinarias en los varones y tener los riñones muy
agrandados.54

Enfermedad renal obstructiva e insuficiencia renal crónica

La enfermedad renal obstructiva reviste gran importancia como entidad patológica,
ya que un proceso obstructivo a cualquier nivel del aparato urin ario puede repercutir
hasta el parénquima renal, produciendo una pérdida de la capacidad funcional renal.
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Indudablemente los efectos de la obstrucción pueden variar, desde una alteración
brusca y completa de la función renal que puede ser reversible, hasta  una pérdida,
lenta, progresiva e irreversible. 55,56

Insuficiencia renal crónica en el anciano

La edad predispone a un mayor deterioro vascular renal, a una mayor propensión a
tener asociada otra comorbilidad, a posibles anomalías obstructivas de vías u rinarias
así como a una mayor exposición a agentes nefrotóxicos que exponen a dichos
enfermos a una susceptibilidad incrementada para IRC, por lo que resulta casi
mandatario su detección sobre todo en personas de 60 años y más. Se ha afirmado
que la edad no constituye un impedimento para la hemodiálisis pero es un factor de
riesgo. La mortalidad en el grupo de pacientes de 65 y más años se duplica con
respecto al de 44 a 64 años y es cuatro veces más alta que en los pacientes
menores de 44 años y de forma g eneral se considera que por cada 10 años de
incremento de la edad, el riesgo de mortalidad aumenta 1,8 veces. 57,58

Un trasplante renal exitoso en el paciente anciano conlleva una mejoría notable en la
calidad de vida  de los enfermos, reduciendo la mortali dad al compararlo  con la
hemodiálisis. 59 La supervivencia del trasplante depende entre otros factores de la
edad de los mismos, pues en el envejecimiento aparecen enfermedades que
contribuyen al aumento de la mortalidad. Se ha demostrado que los enfermos  de
mayor edad tienen un riesgo exponencial de fallecer por enfermedades infecciosas.
60 La edad avanzada no es una contraindicación para el trasplante renal, ya que la
sobrevida de estos pacientes es mejor en el trasplante que en diálisis. La valoración
cardiovascular es muy importante para su inclusión en la lista de espera del
injerto.59

Nutrición y diálisis

El proceso de la hemodiálisis puede favorecer la presencia de desnutrición,
presentándose entre 18% a 75% de los pacientes y está condicionada al e stado
urémico, los procesos intercurrentes de infecciones o inflamaciones que ocasionan
aumento del catabolismo, la resistencia a la insulina que afecta el anabolismo, los
aspectos relacionados con la técnica de diálisis como: la pérdida de nutrientes a
través del procedimiento, las diferencias en biocompatibilidad del material
extracorpóreo que activa la generación de citoquinas como la Interleuquina -1 y el
factor de necrosis tumoral y los problemas psicológicos que genera la diálisis. La
malnutrición influye negativamente sobre  el estado cardiovascular del paciente
provocando  aterosclerosis, hipertrofia ventricular izquierda y mayor riesgo de
muerte.60,61

En resumen existen cambios demográficos en el mundo caracterizados por un
envejecimiento paulatino de la población, con una transición epidemiológica desde
un predominio de las enfermedades infecciosas en la morbilidad y mortalidad de la
población, hasta el predominio actual de las enfermedades crónicas no transmisibles
(cardiovascular, DM, cerebrovascular, cáncer, ERC y otras). Adquieren cada vez más
importancia los factores de riesgo comunes para estas enfermedades que dependen
de estilos de vida, como  la obesidad, el hábito de fumar y el consumo excesivo de
grasas saturadas con riesgo de dislipidemi a, que son factores clásicos de riesgo



Invest Medicoquir 2011 (enero –junio); 3(1):65-75.
ISSN: 1995-9427. RNPS: 2162 73

cardiovascular y constituyen también factores predisponentes  para el desarrollo de
ERC.
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