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RESUMEN 

 

INTRODUCCION: La insuficiencia renal crónica terminal es definida como un descenso 
en la tasa de filtración glomerular (TFG) menor a 60mL/min/1.73m2, hallazgos de daño 
renal en biopsia o albuminuria por al menos 3 meses, considerándose la etapa terminal 
como TFG menor de 15mL/min/1.73m2 o requerimiento de método sustitutivo renal. La 
incidencia de enfermedad renal crónica ha incrementado en los últimos años, con el 
aumento consecuente en las complicaciones derivadas de la cronicidad de esta 
enfermedad y las patologías de base. La mortalidad se encuentra dada principalmente por 
eventos cardiovasculares, de origen coronario y otras cardiopatías, lo cual puede ser 
prevenible desde el diagnóstico de enfermedad renal crónica. En el Hospital General del 
Estado de Sonora, no se cuenta con estadísticas de estos pacientes, por lo cual se realizó 
este protocolo de estudio. 

MATERIALES Y MÉTODOS:  Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes de 108 
pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal crónica terminal en hemodiálisis durante 
el periodo de 1 de enero al 31 de diciembre de 2011. Se identificó quienes de ellos 
tuvieron algún evento cardiovascular, definido como síndrome coronario agudo, 
insuficiencia cardiaca descompensada y crisis hipertensiva. Posteriormente se tomaron 
las características clínicas y laboratoriales de todo el grupo para comparar entre los que 
presentaron eventos cardiovasculares y los que no presentaron estos eventos. 

RESULTADOS:  Del total de 108 pacientes presentaron evento cardiovascular 26 
pacientes (24%);  Ocho de ellos (31%) correspondieron a descontrol hipertensivo, 15 
(58%) insuficiencia cardiaca descompensada y 3 (11%) síndrome coronario. La mortalidad 
global fue del 9% (10 pacientes), 4 pacientes correspondieron a proceso infeccioso (40%), 
2 evento cardiovascular (20%), 1 evento cerebral vascular (10%), 1 sangrado de tubo 
digestivo (10%) y 2 complicaciones por uremia (20%). En cuanto a comorbilidades y 
características clínicas y laboratoriales no se encontró diferencia estadísticamente 
significativa, únicamente en las cifras de tensión arterial sistólica con 149 vs 136 del grupo 
con evento cardiovascular y el grupo sin evento, respectivamente (p= 0.0009), así como 
en el antecedente de enfermedad coronaria (p= 0.002). 

CONCLUSIONES:  En esta revisión retrospectiva, se encontró una prevalencia de eventos 
cardiovasculares en pacientes nefrópatas crónicos en hemodiálisis menor que la 
reportada en la literatura, siendo la principal causa de mortalidad los procesos infecciosos. 
En cuanto a la comparación entre grupos de evento cardiovascular y quienes no lo  
presentaron, únicamente hubo diferencia en el antecedente de enfermedad coronaria y la 
cifra de tensión arterial sistólica. Se recomienda dar seguimiento a este grupo de 
pacientes para determinar su comportamiento en el tiempo y determinar que marca la 
diferencia epidemiológica con respecto a las estadísticas nacionales. 

 



INTRODUCCION 

 

 Los riñones, dos órganos corporales anatómicamente pequeños, pero 
fisiológicamente responsables de mantener en equilibrio el ambiente extracelular, 
particularmente líquidos y electrolitos, la secreción de hormonas que mantienen el estado 
hemodinámico, producción de células rojas, metabolismo calcio- fósforo y catabolismo de 
péptidos hormonales. En condiciones normales regulan prácticamente toda la economía 
corporal y co- participan con la función de otros órganos vecinos. Sin embargo, ciertas 
condiciones crónicas o agudas que no se resuelven tienen como desenlace la lesión 
renal, progresando a falla renal crónica, requiriendo método de sustitución renal y 
transplante. 

 

 La insuficiencia renal crónica, independientemente de la etiología, constituye un 
grupo creciente de población a nivel mundial, incrementando su prevalencia en las últimas 
décadas sin determinarse con certeza el número de casos, ya que muchos de ellos son 
detectados en etapa terminal o como hallazgo laboratorial en pruebas de escrutinio 
realizados por otro motivo. No obstante, este grupo de pacientes representa un alto costo 
económico institucional, laboral y familiar, por el manejo de la patología de base, las 
complicaciones propias de la falla renal y las comorbilidades relacionadas con esta. 

 

 Actualmente se ha calculado que la incidencia de insuficiencia renal aguda oscila 
entre países entre 200 a 400 casos por millón de habitantes, encontrándose mayor en 
Estados Unidos, Taiwan y México, con una prevalencia promedio de 1800 a 2400 casos 
por millón de habitantes y sobrevida promedio con método de sustitución renal de 3 a 5 
años. Entre las etiologías, predominan las enfermedades crónicas, particularmente 
diabetes mellitus e hipertensión arterial, las cuales implican riesgo cardiovascular per se, y 
que una vez con lesión renal, este riesgo incrementa a partir de la etapa 3 de falla renal, 
por lo cual se considera de suma importancia el realizar intervenciones preventivas y 
terapéuticas desde el momento del diagnóstico. Como es de esperarse, la principal causa 
de mortalidad a nivel mundial está dada por los eventos cardiovasculares, seguida de 
infecciones y posteriormente por complicaciones por uremia. 

 

 En el Hospital General del Estado de Sonora, se encuentra un gran número de 
pacientes con insuficiencia renal crónica, que inician con un método de sustitución renal. 
Sin embargo no existen estadísticas, desconociéndose las características y el 
comportamiento epidemiológico de este grupo de pacientes, por lo cual se revisaron los 
expedientes de 108 pacientes adscritos al servicio de hemodiálisis durante el año 2011. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

Definición y clasificación de enfermedad renal crón ica 

 

 La definición de enfermedad renal crónica ha sido cambiante en los últimos años. 
Gracias al National Kidney Fundation (NFK), en el 2002, institución que publicó las guías 
de práctica clínica en vigor hasta la fecha, con algunas modificaciones menores por las 
guías KDIGO, en el 2004,  se le ha tomado la importancia pertinente, en cuanto al amplio 
rango de características clínicas y su impacto epidemiológico a nivel mundial, así como en 
torno a las medidas preventivas a considerar en este grupo particular de población. 1, 3 

  

 Podemos, entonces, definir enfermedad renal crónica como una disminución de la 
función renal, expresada por una tasa de filtración glomerular (FG) o un aclaramiento de 
creatinina estimado <60ml/min/1.73m2, o como la presencia de daño renal, el cual puede 
ser determinado por hallazgos de biopsia renal o marcadores, principalmente albuminuria, 
en ambos casos de forma persistente durante al menos 3 meses. Enfermedad renal 
crónica terminal se considera como la situación subsidiaria en la cual se requiere un 
método sustitutivo de la función renal y corresponde al estadio 5 de la clasificación actual. 
1, 2, 3, 7, 8 

 

 La enfermedad renal crónica se expresa clínicamente de forma amplia, de acuerdo 
a la etiología, características patológicas, severidad y tasa de progresión. Sin embargo 
requiere manejo por un equipo multidisciplinario y realizar las intervenciones pertinentes 
de acuerdo a la etapa en la que se encuentre el paciente. Es por eso que las guías de 
manejo K/DOQI clasifican la enfermedad renal crónica en 5 etapas de acuerdo a la tasa 
de filtración glomerular, considerándose como crónica a partir de la 3, siendo esta la 
clasificación que se utiliza actualmente (Tabla 1). 1, 8, 9 

 

Epidemiología de enfermedad renal crónica  

 

 La enfermedad renal crónica, representa un problema de salud pública de 
magnitud mundial, ya que pese a la mejoría en el método sustitutivo renal, estos 
pacientes presentan una morbi- mortalidad significativa y una deficiente calidad de vida; 
eso sin considerar el impacto económico institucional y familiar, ya sea un paciente con 
transplante renal o en programa de hemodiálisis. 13 



 A pesar de que se desconoce el número preciso de pacientes con enfermedad 
renal crónica, se considera que ha ido en aumento en las últimas décadas y a través de 
distintos estudios multicéntricos, se han realizado estimaciones de la prevalencia de esta 
patología a través de muestras representativas en Estados Unidos y de acuerdo a 
marcadores de deterioro de la función renal como el incremento en la creatinina sérica, 
disminución de la tasa de filtración glomerular y albuminuria. 5, 6, 10 

 

 En 1997 se realizó el estudio HMO (health maintenance organization) enrolando a 
200mil pacientes, donde se encontró la prevalencia de creatinina sérica elevada en 3.7% 
en una medición, disminuyendo a 1.7% al tomar dos o más muestras separadas por al 
menos 90 días. Extrapolando estos datos, al censo de Estados Unidos, se estimó una 
prevalencia de 9.1 millones de americanos con niveles de creatinina sérica elevada y de 
4.2 millones con dos muestras. 5, 6, 10, 12 

 

 Basándose en los datos del NHANES III, la prevalencia de tasa de filtración 
glomerular (TFG) menor de 90ml/min/1.73m2 fue de 36%, aplicando estos datos al censo 
poblacional de Estados Unidos, 63.6 millones de individuos tendrían una TFG disminuida; 
con una filtración glomerular menor de 60ml/min/1.73m2, la prevalencia es de 4.7% o de 
8.3 millones. 10, 12 

 

 De igual manera, el impacto que presentan en la morbilidad y mortalidad es mayor 
que la población general ya que los pacientes con enfermedad renal crónica, terminal o 
no, representan un alto costo hospitalario, en cuanto al método sustitutivo, mantenimiento 
de trasplante renal o bien hospitalizaciones por sus condiciones comórbidas. Se encontró 
en un análisis retrospectivo de 259 pacientes con enfermedad renal crónica, tenían 
hipertensión en un 87%, diabetes en un 35%, enfermedad cardiovascular 40% y 
enfermedad vascular periférica 14%; siendo la enfermedad cardiovascular y la 
hipertensión el diagnóstico primario de hospitalización, hasta en un 24.5% de los casos.10, 

12, 14 

 

 En México se desconocen estadísticas de la enfermedad renal crónica y la 
enfermedad renal crónica terminal; sin embargo en el año 2010 Méndez Durán publicó un 
análisis retrospectivo, reportando una incidencia de 377 casos por millón de habitantes y 
la prevalencia en 1 142, de los cuales 52mil están en algún programa de método 
sustitutivo renal, y el 80% son atendidos en hospitales de IMSS. Para los pacientes con 
enfermedad renal crónica en hemodiálisis, la morbilidad estuvo dada principalmente por 
síndrome anémico en 45%, infección del acceso vascular 34%, descontrol hipertensivo 



28%, retención hídrica 12%, insuficiencia cardiaca 9% e hiperfosfatemia severa 9%; el 
70% recibía tres sesiones por semana de 3 a 4hrs y la sobrevida promedio de 32 
meses.13 

 

Factores de riesgo y etiología de enfermedad renal crónica  

  

Se han identificado factores de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal 
crónica, los cuales tienen significancia pronóstica para la tasa de progresión y el riesgo de 
complicaciones. Entre estos los más identificados son edad, obesidad, diabetes, 
hipertensión, infecciones de vía urinaria recurrentes o crónicas, litiasis, minorías raciales, 
fármacos, etc.1, 2, 8 

 

 La etiología de la enfermedad renal crónica logra definirse en la mayoría de los 
pacientes en base a factores de riesgo previamente conocidos o patologías subyacentes  
claramente identificadas como causales de la falla renal. Sin embargo, ocasionalmente el 
diagnóstico exacto se torna muy difícil.1, 9 

 

No obstante, es de suma importancia siempre al hacer el diagnóstico de 
enfermedad renal crónica, ya sea como hallazgo laboratorial en pruebas de escrutinio, 
análisis de las características de orina y/o en biopsia renal, identificar la causa de la falla 
renal, ya que en ello estriba la posible solución a la misma y el intervenir en la velocidad 
de progresión a estadio terminal y en las complicaciones derivadas tanto de la patología 
de base como en la misma cronicidad del daño renal. 1, 8, 9 

 

De las principales etiologías a nivel mundial se encuentran la nefropatía diabética, 
la cual de forma característica se manifiesta por albuminuria la cual progresa lentamente 
hasta síndrome nefrótico y descenso en la tasa de filtración glomerular; otras de las 
causas son hipertensión arterial, enfermedad glomerular y tubulointersticial por toxinas e 
infecciones, poliquistosis renal y obstructiva, principalmente por hiperplasia prostática 
benigna. (Tabla 2). 3, 4, 9 

 

 

 



Complicaciones clínicas de enfermedad renal crónica   

 

 Una gran variedad de transtornos pueden desarrollarse a consecuencia de la 
pérdida de la función renal; las principales de ellas son alteraciones hidroelectrolíticas, 
como sobrecarga hídrica, hiperkalemia, hiperfosfatemia, acidosis metabólica; anemia, 
transtornos hormonales, desnutrición, hipertensión, hiperlipidemia y enfermedad ósea. 
Estas deben ser manejadas de forma apropiada, así como la etiología de la falla renal, de 
ser posible, ya que su libre evolución acelera el proceso de pérdida de la función.  15 

 

 El equilibrio de sodio y agua se mantiene hasta que la tasa de filtrado glomerular 
cae por debajo de 10- 15ml/min, sin embargo, tienen una menor respuesta reguladora a la 
infusión rápida de líquidos, lo cual lleva a los datos de sobrecarga tan comunes en 
enfermedad renal terminal, que generalmente responde a restricción y diurético de asa.9,15  

 

 La enfermedad renal crónica se caracteriza por incremento en los niveles séricos 
de fosfato, como consecuencia de una menor eliminación, o bien una mayor ingesta. La 
hiperfosfatemia resultante incrementa la producción de osteocitos por la hormona 
fosfatúrica, factor de crecimiento de fibroblastos 23 (FGF-23), lo cual conduce a 
incremento en los niveles séricos de hormona paratiroidea. Asimismo se presenta una 
alteración en la conversión de 1, 25- dihidroxivitamina D a su forma activa, disminuyendo 
así la absorción de calcio a nivel intestinal (hipocalcemia), estos transtornos metabólicos 
en conjunto perpetúan el hiperparatiroidismo secundario, llevando a osteodistrofia renal, 
calcifilaxis y mayor incremento en el riesgo cardiovascular. 15, 18 

  

Respecto al equilibrio en el nivel sérico de potasio se mantiene dentro de rangos 
normales, en tanto el flujo sanguíneo distal, la diuresis y el nivel de aldosterona persistan 
estables. La hiperkalemia por lo general se desarrolla cuando hay una ingesta elevada, 
oliguria, ingesta de fármacos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o 
antagonistas de receptores de angiotensina y liberación endógena de potasio por fuga 
tisular, principalmente. El transtorno en este electrolito lleva a arritmias, ocasionalmente 
letales, si no se realizan las medidas preventivas y terapéuticas pertinentes y oportunas.15, 

18  

 

La anemia es común en la enfermedad renal crónica, en relación a disminución en 
la producción de eritropoyetina, deficiencia de hierro, pérdida sanguínea y menor vida 
media de los eritrocitos. Es recomendable evaluar la etiología, estado de depósito de 



hierro, niveles de saturación de trasferrina, ya que la persistencia de ésta lleva a mayor 
incremento de muerte, eventos cardiovasculares y hospitalizaciones por insuficiencia  
cardiaca congestiva. 15, 19- 20 

 

 Otra de las complicaciones relacionadas con la enfermedad renal crónica es la 
alteración en el metabolismo de los lípidos, principalmente la hipertrigliceridemia, 
encontrándose con niveles séricos de colesterol total generalmente en rangos normales. 
Sin embargo por los transtornos concomitantes en el metabolismo del calcio y fósforo, se 
encuentra mayor riesgo cardiovascular en este grupo de pacientes, siendo necesaria la 
terapéutica con estatinas y restricción dietética. 15, 21 

 

 Finalmente, pero no menos importantes, los eventos cardiovasculares se asocian 
con mayor morbi- mortalidad, ya sea cardiomiopatía dilatada, insuficiencia cardiaca y/o 
enfermedad coronaria, explicado por los factores de riesgo asociados clásicos 
(hipertensión, diabetes, dislipidemia, obesidad, etc.), así como por el estado 
proinflamatorio crónico que implica la enfermedad renal crónica per se y por las 
alteraciones del metabolismo calcio- fósforo que induce calcificación arterial y 
aterosclerosis acelerada. 7, 9, 15 

 

Método sustitutivo de la función renal: hemodiálisi s  

 

 Dentro de los métodos de sustitución de la función renal, se encuentra la diálisis 
peritoneal y la hemodiálisis. Históricamente, la primera vez que se utilizó la hemodiálisis 
fue en 1924 en Giessen, Alemania, pero fue hasta 1946 cuando en Norteamérica se 
diseñó un tubo de acero embobinado como dializador y se aplicó a un paciente con falla 
renal aguda, considerándose hasta entonces como la primera hemodiálisis exitosa. 22 

 

 Para lograr un proceso de hemodiálisis de forma efectiva, siempre se requerirá de 
un acceso vascular capaz de soportar flujos de entre 200- 500mL por minuto, siendo los 
accesos venosos temporales más utilizados por el calibre de los vasos sanguíneos la 
vena yugular, subclavia y femoral, en tanto se instala un acceso definitivo por medio de 
una fístula arteriovenosa nativa o un injerto, por lo general en extremidades superiores en 
vena radio- cefálica o braquio- cefálica; no obstante, el acceso vascular sigue 
considerándose “el talón de Aquiles” de la diálisis. 22, 23 

  



 En enfermedad renal crónica, por tratarse de un proceso evolutivo constante en 
donde solo podemos intervenir para retrasar el progreso a la etapa terminal, siempre será 
indispensable la educación y concientización del paciente desde la etapa IV, idealmente 
realizando un mapeo por ultrasonido de los vasos sanguíneos para determinar su calibre 
e identificar cual será el mejor sitio anatómico para la colocación de una fístula arterio- 
venosa nativa como primera opción ya que su longevidad es de hasta 80% a 3 años  o 
bien, un injerto artificial, el cual tiene una menor longevidad calculada del 50%. 22- 25 

 

 Entre las complicaciones más comunes relacionadas con el acceso venoso son los 
procesos infecciosos, especialmente cuando se trata de un catéter venoso temporal, por 
lo cual se requiere su cambio cada 3 semanas en caso de acceso yugular o subclavio y 
después de cada uso en caso de accesos femorales. Otras complicaciones encontradas 
son la trombosis y la estenosis del acceso venoso, principalmente en fístula arterio- 
venosa o injertos vasculares. 22- 25 

 

 La hemodiálisis es un proceso complejo que requiere una membrana 
semipermeable adecuada para soportar altos flujos y lograr un aclaramiento de solutos 
eficiente, siendo también de suma importancia el líquido de dializado, el cual de forma 
característica contiene una concentración de sodio similar a la plasmática para prevenir la 
hemólisis, potasio más bajo que el sérico y un concentrado de bicarbonato usualmente 
alto para corregir la acidosis metabólica. 22-  25 

 

De los eventos adversos más encontrados durante o posterior a la sesión de 
hemodiálisis se encuentran: 22, 24- 25 

• Hipotensión arterial. Por lo general en relación con el cambio en el volumen 
sanguíneo circulante o la rapidez del mismo, cambios en la osmolalidad sérica y el 
tono simpático. 

• Hipertensión arterial. Generalmente en pacientes con antecedente de hipertensión 
arterial, o con gran incremento de peso entre sesiones y que tienen una mayor 
respuesta reactiva a la depleción hídrica por parte del sistema renina- 
angiotensina; así como el tratamiento con eritropoyetina. 

 
• Arritmia cardiaca. Relacionado con transtornos en los niveles séricos de potasio. 

 
• Infecciones. Principalmente en catéteres temporales, por Staphylococcus aureus, 

staphylococcus epidermidis. 
 



• Otras: síndrome de las piernas inquietas, calambres musculares, síndrome de 
desequilibrio, síndrome postdialítico, anafilaxis. 

 
 

Factores de riesgo cardiovascular en enfermedad ren al crónica  

 

 Como se ha mencionado previamente, la prevalencia de enfermedad renal crónica 
en etapas tempranas ha incrementado, principalmente por la detección en enfermedades 
crónicas como diabetes mellitus e hipertensión arterial. De igual manera, se ha 
identificado que el riesgo de enfermedad cardiovascular, consideradas como 
cardiomiopatía y enfermedad vascular arterial, es mayor en pacientes con una tasa de 
filtración glomerular menor de 60mL/min/1.73m2, siendo susceptible de prevención y 
tratamiento. 26, 28, 30 

 

 En los pacientes con enfermedad renal crónica etapa III, se encuentran 
anormalidades clínicas y laboratoriales propias de su patología, que se relacionan 
directamente con el mayor riesgo cardiovascular, así como los derivados de la etiología 
de la falla renal. En otras palabras, se pueden dividir de forma genérica en tradicionales y 
no tradicionales. 1, 26, 27 

 

 Los factores de riesgo tradicionales son los identificados en el estudio de 
Framingham: edad mayor de 65 años, sexo masculino, hipertensión, colesterol HDL bajo, 
colesterol LDL alto, diabetes, tabaquismo, sedentarismo, antecedente familiar de 
enfermedad coronaria e hipertrofia del ventrículo izquierdo. 27, 30 

 

 Los factores de riesgo no tradicionales, son consecuencia del deterioro de la 
función renal y las anormalidades laboratoriales que presentan estos pacientes. Entre  
ellos se encuentra hiperhomocisteínemia, estrés oxidativo, dislipidemia, marcadores 
inflamatorios asociados con aterosclerosis, anemia,  transtornos del metabolismo de 
calcio y fósforo y microalbuminuria, principalmente en pacientes diabéticos. 27, 30 

 

 Como ejemplo de la importancia de estos factores de riesgo no tradiciones se 
observó en el estudio SPACE (Secondary Prevention with Antioxidants of Cardiovascular 
Disease in End- Stage Renal Disease Study)  aleatorizando 196 pacientes en hemodiálisis 
con enfermedad cardiovascular, dándose 800U de vitamina E o placebo; el grupo de 



vitamina E tuvo una incidencia más baja de infarto al miocardio fatal y no fatal, evento 
vascular cerebral isquémico, enfermedad vascular arterial periférica y angina inestable. 
Sin embargo, la limitante es que no se comparó con la población general, pero al ser 
pacientes expuestos a inflamación crónica, podría darse seguimiento en grandes ensayos 
prospectivos.  31 

 
Patogénesis de eventos cardiovasculares en enfermed ad renal crónica 

 
 
 En enfermedad renal crónica a partir del estadio 3, hay una alta prevalencia de 
aterosclerosis, por lo general calcificada y de mayor grosor de la capa media, respecto a 
la población general, siendo uno de los factores que ha llevado a mayor presentación de 
enfermedad coronaria, vascular cerebral, arterial periférica y falla cardiaca. 27, 28 
 
 
 La patogénesis del riesgo cardiovascular en nefropatía crónica es compleja. Se 
han dilucidado diversas hipótesis, con intención de simplificar este proceso, entre las 
cuales se consideró a la isquemia como secundaria a la hipertrofia del ventrículo izquierdo 
por la sobrecarga crónica de volumen, lo cual lleva a mayor demanda de oxígeno y 
enfermedad de pequeños vasos coronarios. Asimismo, al ser la arteriosclerosis tan 
frecuente en enfermedad renal crónica, es explicable el hecho de que se pierda la 
complianza de las grandes arterias. A todo lo anteriormente comentado, contribuye la 
hipertensión arterial, anemia crónica, sobrecarga de volumen, fístulas arterio- venosas, 
que llevan a remodelamiento arterial, hipertrofia y dilatación del ventrículo izquierdo, con 
disfunción sistólica y diastólica. 27, 28 

 
 
 La hiperhomocisteínemia, estrés oxidativo, dislipidemia y marcadores inflamatorios 
elevados, también se han relacionado con el incremento en el riesgo cardiovascular en 
nefropatía crónica; así como la anemia y el metabolismo de calcio y fósforo alterado. 27, 28 
 
 
 La homocisteína es un aminoácido intermediario derivado del metabolismo de 
metionina a cisteína; puede encontrarse hiperhomocisteínemia en relación con 
enfermedades metabólicas genéticas recesivas, así como en falla renal por una menor 
eliminación de este aminoácido; constituyendo por sí mismo un predictor de enfermedad 
trombótica por inducir aterosclerosis acelerada. Entre las propiedades por las que produce 
daño vascular se encuentran: 32, 33, 34 

 

 



- Reclutamiento de leucocitos y regulación a la alta de proteína- 1 
quimioatrayente e interleucina 8 

- Fomación de células espumosas en placas ateroscleróticas y liberación de 
lípidos 

- Estimula proliferación de fibras musculares lisas y colágeno 
- Disminuye la función trombomoduladora por inhibición de proteína C, heparin 

sulfato e incrementar la de fibrinopéptido A y protrombina 
- Induce la formación de radicales libres 
 
 
En relación a los reactantes de fase aguda inflamatorios, como la proteína C 

reactiva, factor de necrosis tumoral alfa, interleucina 1 y 6, y velocidad de sedimentación 
globular, principalmente, se encuentran elevados a títulos bajos, pero de forma 
persistente estimulando el estrés oxidativo, la formación de radicales libres y aterogénesis 
acelerada. 33- 36 

 
  
En nefropatía crónica en hemodiálisis, contribuyen a estos factores señalados, la 

exposición a tubos de diálisis y membranas, la contaminación del líquido dializante y la 
formación de biofilamentos por el uso de catéteres venosos temporales y 
semipermanentes. 35, 36 

 
 
 En nefropatía crónica diabética, un marcador muy recurrido y con significancia 
clínica importante es la microalbuminuria, ya que se considera que refleja la disfunción 
endotelial generalizada y anormalidades en el sistema de coagulación y fibrinolítico, así 
como mayor permeabilidad capilar y enfermedad más avanzada. 27, 28 
  

  
 El transtorno del metabolismo de calcio y fósforo, así como la calcifilaxis se han 

relacionado con mayor prevalencia de aterosclerosis y menor distensibilidad arterial, 
observándose que en pacientes nefrópatas crónicos hay mayor calcificación, comparado 
con población sana. De igual manera la calcificación arterial fue más común en pacientes 
de hemodiálisis. Las alteraciones por lo general encontradas son hiperfosfatemia y calcio 
normal  (esto último por sobrecarga de calcio secundario a tratamiento de transtorno 
mineral óseo) y producto calcio- fósforo incrementado, llevando a depósito de calcio en la 
pared de los vasos sanguíneos (íntima y media), que paradójicamente, predispone a 
inestabilidad y ruptura de la placa en los sitios donde no se encuentra este mineral. Así 
también se encuentra mayor rigidez aórtica y de otros vasos, con hipertrofia de la masa 
del ventrículo izquierdo, incremento en la presión de pulso y perfusión coronaria 
reducida.27, 28, 34 

 
 



Prevención de riesgo cardiovascular en enfermedad r enal crónica 

  

 Al igual que en otros casos de enfermedad cardiovascular, en los pacientes 
nefrópatas crónicos deben realizarse intervenciones encaminadas a la prevención de 
complicaciones por descompensación de su cardiopatía, háblese de síndrome de 
insuficiencia coronaria aguda, insuficiencia cardiaca aguda o crisis hipertensiva. Entre las 
principales recomendaciones se encuentran: 

 

- Modificación en el estilo de vida. Esto incluye restricción de sodio a menos de 
1.5gr/día, mantener un índice de masa corporal normal (entre 18 y 25kg/m2), realizar 
actividad física aeróbica de 30 a 60 minutos diarios 4 a 7 días por semana y 
suspender el tabaquismo. .28 

- Reducir la albuminuria a menos de 500 a 1000mg/día, mediante la administración de 
un fármaco inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina o antagonista de los 
receptores de angiotensina. 14 

- Control de las cifras de tensión arterial, en el caso de pacientes diabéticos o con 
proteinuria a menos de 130/80, y en otros casos de nefropatía a menos de 140/90. 28 

- Reducción de cifras de colesterol LDL menor de 70- 100mg/dL, o menor del 50% del 
basal. Se recomienda la administración de estatinas sólo o combinado con ezetimiba. 
26, 28 

- Mantener el nivel de hemoglobina glucosilada en 6.5 a 7.5%, mediante dieta, 
hipoglucemiantes orales, evitando la metformina a partir del estadio 3 de insuficiencia 
renal, y/o insulina. 28 

- Mantener la hemoglobina en 10 a 11mg/dL, con uso de suplementos de hierro y 
agentes estimulantes de eritropoyesis. 20, 28 

- Mantener el nivel de calcio y fósforo en niveles normales y vitamina D >30ng/dL: 
administrar quelantes de fósforo intestinal, suplementos de calcio, análogos de 
vitamina D. 15, 18, 28 

 



CAPÍTULO II: MATERIALES Y MÉTODOS 

 

2.1 Pregunta de investigación  

 

¿Cuál es la prevalencia de eventos cardiovasculares en pacientes con nefropatía  
crónica en hemodiálisis del Hospital General del Estado de Sonora durante el 2011? 

 

¿Cuáles son las características clínicas y laboratoriales de los pacientes 
nefrópatas crónicos en hemodiálisis que presentaron eventos cardiovasculares y las de 
quienes no presentaron estos eventos? 

  

2.2 Objetivos 

 

 General:  

 Determinar el número de eventos cardiovasculares en pacientes nefrópatas 
crónicos en hemodiálisis del Hospital General del Estado de Sonora, durante el 2011. 

 

 Secundarios: 

1 Establecer la morbi- mortalidad por eventos cardiovasculares que presentaron los 
pacientes nefrópatas crónicos en hemodiálisis. 

 

2 Identificar otras causas de mortalidad de los pacientes nefrópatas crónicos en 
hemodiálisis. 

 

3 Describir las características clínicas y laboratoriales que se encontraron presentes en 
los pacientes nefrópatas crónicos de hemodiálisis con eventos cardiovasculares y sin  
estos eventos. 

 



4 Comparar las comorbilidades entre los pacientes nefrópatas crónicos que presentaron 
eventos cardiovasculares y los que no. 

 

5 Comparar las cifras de tensión arterial sistólica y diastólica entre los nefrópatas 
crónicos que presentaron eventos cardiovasculares y los que no. 

 

6 Comparar entre las cifras laboratoriales de urea, creatinina, ácido úrico y glucosa entre 
los pacientes con enfermedad renal crónica con evento cardiovascular y los que no lo 
presentaron. 

 

7 Comparar entre las cifras laboratoriales de calcio, fósforo y potasio entre quienes 
presentaron eventos cardiovasculares y quienes no los tuvieron. 

 

8 Comparar el nivel de hemoglobina promedio entre los nefrópatas crónicos con eventos 
cardiovasculares y quienes no tuvieron estos eventos. 

 

2.3 Justificación 

 

 En las últimas décadas ha incrementado el número de pacientes con enfermedad 
renal crónica, adjuntos a un programa de sustitución renal. Esto en relación a mayor 
incidencia de factores de riesgo y enfermedades crónicas, como diabetes mellitus e 
hipertensión arterial, y la falta de prevención primaria llegando la falla renal terminal. 
Asimismo, gracias a los métodos sustitutivos y el transplante renal, los pacientes 
nefrópatas crónicos tienen mayor sobrevida, lo cual se traduce también en mayor riesgo 
de complicaciones crónicas, tanto por la falla renal, como por la patología de base. 

 

 La morbilidad se encuentra en relación a uremia, procesos infecciosos y eventos 
vasculares: cerebrales, coronariopatía, enfermedad arterial periférica y otras cardiopatías, 
representando la principal causa de muerte a nivel mundial, los eventos cardiovasculares 
en conjunto, siendo de hasta el 50%, dependiendo del grupo de población estudiado. La 
morbi- mortalidad en estos pacientes, tienen un alto impacto económico institucional por 
los recursos humanos, materiales y días de hospitalización que conllevan; familiares 



porque el grupo afectado predominantemente se encuentra en edad económica activa y 
personal por el deterioro en la calidad de vida. 

 

 En el Hospital General del Estado de Sonora, se encuentra un grupo de cada vez 
mayor de pacientes que ingresan al programa de hemodiálisis, los cuales se hospitalizan 
frecuentemente en urgencias por complicaciones infecciosas, sobrecarga hídrica, 
descontrol hipertensivo y uremia, sin encontrarse estadísticas hasta el momento, por lo 
cual se realiza este protocolo de investigación. 

 

2.4 Hipótesis 

  

 De trabajo:  

 La prevalencia de eventos cardiovasculares en pacientes nefrópatas crónicos en 
hemodiálisis del Hospital General del Estado de Sonora durante el 2011 se encuentra 
entre 40- 50%. 

 

 Nula:  

 La prevalencia de eventos cardiovasculares en pacientes nefrópatas crónicos en 
hemodiálisis del Hospital General del Estado de Sonora durante el 2011 se encuentra 
fuera del rango de 40- 50%. 

 

 Alterna 1: 

La prevalencia de eventos cardiovasculares en pacientes nefrópatas crónicos en 
hemodiálisis del Hospital General del Estado de Sonora durante el 2011 es menor del 
40%. 

 

 

 

 

 



2.5 Variables 

 

 Independientes:  

 

Nefropatía crónica 

 Definición conceptual: disminución de la función renal, expresado por una tasa de 
filtración glomerular menor de 60mL/min/1.73m2, o como la presencia de daño renal, el 
cual puede ser determinado por hallazgos de biopsia renal o marcadores, principalmente 
albuminuria, en ambos casos de forma persistente durante al menos 3 meses. 

 

 Definición operacional: pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal crónica 
terminal en método sustitutivo mediante hemodiálisis. Variable categórica. 

 

 Dependientes:  

 

Evento cardiovascular 

 Definición conceptual: presencia de enfermedad cardiaca estructural y/o 
enfermedad vascular periférica sintomática, manifestada como coronariopatía, 
insuficiencia cardiaca o hipertensión arterial. 

 

 Definición operacional: presencia de enfermedad cardiaca estructural y/o 
enfermedad vascular periférica sintomática, manifestada como coronariopatía, 
insuficiencia cardiaca o hipertensión arterial descontrolada, que requirieran hospitalización 
o hubieren sido causa de muerte en pacientes con insuficiencia renal crónica en 
hemodiálisis. Variable categórica.  

 

 

 

 

 



Co- variables 

 

Diabetes mellitus 

 Definición conceptual y operacional: Enfermedad metabólica multifactorial 
caracterizada por una deficiencia en la secreción de insulina por las células beta 
pancreáticas o resistencia periférica al uso de insulina, lo cual lleva a hiperglucemia 
persistente, presente o no en insuficiencia renal crónica en hemodiálisis. Variable 
categórica. 

 

Hipertensión arterial 

 Definición conceptual y operacional: enfermedad multifactorial, sistémica, 
idiopática o secundaria a otros procesos patológicos caracterizada por incremento en las 
resistencias vasculares periféricas, con cifras de presión arterial elevadas, diagnosticada  
o no en insuficiencia renal crónica en hemodiálisis. Variable categórica.  

 

Enfermedad coronaria cardiaca 

 Definición conceptual y operacional: enfermedad de la vasculatura coronaria  
consecuencia de aterosclerosis crónica, caracterizada por oclusión de los vasos 
sanguíneos lo cual lleva a isquemia, con disminución del aporte de oxígeno miocárdico, 
como antecedente conocido o no en insuficiencia renal crónica en hemodiálisis. Variable 
categórica.  

 

Tensión arterial sistólica 

 Definición conceptual y operacional: cifras de tensión arterial dada por el gasto 
cardiaco, el volumen circulante y la elasticidad aórtica. Se consideró como variable 
numérica contínua. 

 

Tensión arterial diastólica 

 Definición  conceptual y operacional: cifra de tensión arterial dada por las 
resistencias periféricas y la elasticidad aórtica. Se consideró como variable numérica 
contínua. 

 



Glucosa 

 Definición conceptual y operacional: variable numérica contínua. 

 

Urea, creatinina y ácido úrico 

 Definición conceptual y operacional: Productos derivados del metabolismo 
proteico, excretados por vía renal. Variable numérica contínua. 

 

Electrolitos séricos: potasio, calcio, fósforo 

 Definición conceptual y operacional: Variable numérica contínua. 

 

Hemoglobina 

  Definición conceptual y operacional: Variable numérica contínua. 

 

2.6 Diseño del estudio 

 

 Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal donde se revisaron 
de manera retrospectiva los expedientes de pacientes nefrópatas crónicos en hemodiálisis 
durante el año 2011.  

 

2.7 Grupos de estudio 

 

 Se incluyeron todos los expedientes de pacientes con enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis durante el periodo de 1 de enero al 31 de diciembre del año 2011. 

 

 

 

 



2.8 Tamaño de la muestra 

 

 Se incluyeron los expedientes de 108 pacientes con enfermedad renal crónica en 
hemodiálisis, que cumplieron con los criterios de inclusión y que fueron atendidos en el 
periodo de tiempo antes mencionado. 

 

2.9 Criterios de Inclusión 

 

 Se incluyeron todos los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal en 
hemodiálisis, que tuvieran en su expediente por lo menos dos controles laboratoriales que 
incluyeran biometría hemática, química sanguínea y electrolitos séricos completos; y dos 
hojas de enfermería con cifras tensionales registradas.  

 

2.10 Criterios de exclusión y eliminación 

 

 Se excluyeron los expedientes de pacientes con insuficiencia renal crónica 
terminal que de manera concomitante cuenten con diagnóstico de neoplasia y 
enfermedad hepática crónica. 

 

 Se excluyeron los pacientes con enfermedad renal crónica terminal en 
hemodiálisis, que no cuenten en su expediente con los datos de interés considerados en 
los criterios de inclusión. 

 

 Se eliminaron los expedientes de pacientes adscritos al servicio de hemodiálisis 
que presentaron reversión del proceso renal o que se trato de patología aguda. 

 

2.11 Descripción general del estudio 

 

 Se tomo la lista de pacientes adscritos al servicio de hemodiálisis durante el 
periodo del 1 de enero al 31 de diciembre de 2011 , seleccionando los que presentaran 
nefropatía crónica. Se revisó el expediente de estos pacientes y se capturaron sus 



características en una base de datos en programa Excel, realizándose su análisis 
estadístico posteriormente en Stata 11.0. 

 

2.12 Análisis estadístico 

  

  Se aplicaron recursos de estadística descriptiva como medias y desviaciones 
estándar para variables numéricas, así como medianas y porcentajes para las variables 
categóricas. Para la comparación entre grupos, se utilizó la curva Z de normalidad, prueba 
de Fisher, Mann- Whitney para diferencia de medianas y Chi cuadrada para variables 
categóricas. Asimismo se realizaron tablas y gráficas de varios tipos. 

 

2.13 Recursos 

 

1) Humanos: Un asesor metodológico, personal médico, personal de archivo y 
jefa de enfermería en hemodiálisis. 

2) Materiales: Bases de datos electrónicas, Servicio de información estadística, 
equipo de cómputo y de oficina . 

 

2. 14 Resultados 

 

Se obtuvo a través de la lista de pacientes adscritos al servicio de hemodiálisis del 
1 de enero al 31 de diciembre de 2011 un total de 121 pacientes con nefropatía crónica, 
de los cuales se excluyeron 3 por presentar como etiología de la falla renal un proceso 
neoplásico (dos con cáncer cérvico- uterino y uno con cáncer de vejiga) y 10 por no contar 
con los datos de interés en su expediente o no encontrarse el expediente en archivo 
clínico. Incluyéndose para el análisis final 108 pacientes. 

 

Para cumplir con el objetivo primario de este estudio, se identificó cuales pacientes 
presentaron alguna hospitalización por evento cardiovascular, considerándose éste como 
insuficiencia cardiaca descompensada, síndrome de insuficiencia coronaria aguda (angina 
inestable e  infarto agudo al miocardio) y descontrol hipertensivo. Del total de 108 
pacientes presentaron evento cardiovascular 26 pacientes (24%);  Ocho de ellos (31%) 
correspondieron a descontrol hipertensivo, 15 (58%) insuficiencia cardiaca 



descompensada y 3 (11%) síndrome coronario. La mortalidad global fue del 9% (10 
pacientes), 4 pacientes correspondieron a proceso infeccioso (40%), 2 evento 
cardiovascular (20%), 1 evento cerebral vascular (10%), 1 sangrado de tubo digestivo 
(10%) y 2 complicaciones por uremia (20%). 

 

Comparando las características entre grupos: los que presentaron eventos 
cardiovasculares y los que no presentaron estos eventos, se encontró que la edad media 
en el grupo de evento fue de 50.1 ± 15. 5 y en el grupo sin evento fue de 45.8± 15.06 con 
p= 0. 214, la comparación por sexo, se encontró con 16 (28%) pacientes masculinos en el 
grupo con evento y 41 (72%), con p=0.304. En cuanto a las comorbilidades que 
presentaron, en el grupo con evento 65% tuvieron antecedente de diabetes mellitus contra 
55% en el grupo sin evento, la hipertensión arterial se encontró en 88% del grupo con 
evento y 84% en el otro grupo, sin ser estadísticamente significativas estas diferencias, el 
antecedente de enfermedad coronaria previa conocida se encontró en 7% del grupo con 
evento cardiovascular y 6% del grupo sin evento, con una p de 0.002, considerándose con 
significancia estadística. El contar con fístula arteriovenosa como acceso vascular, no 
mostró diferencias entre los dos grupos. 

 

En cuanto a las características clínicas y laboratoriales, la tensión arterial sistólica 
media en el grupo de evento cardiovascular fue de 149 vs 136 del grupo sin evento (p= 
0.0009), en tanto que la tensión arterial diastólica media fue de 85 en el primer grupo 
contra 79 en el segundo grupo (p= 0.123). En el grupo con evento cardiovascular, se 
encontró que los niveles medios fueron para la glucosa 109, urea 169, creatinina 9.44, 
ácido úrico7.25, Potasio 5.56, calcio 7.8, fósforo 6.2 y hemoglobina 8.2; para el grupo sin 
eventos cardiovasculares la glucosa fue de 131, urea 160, creatinina 8.96, ácido úrico 
6.62, potasio 6.77, calcio 7.9, fósforo 6.1 y hemoglobina 8. Ninguno de ellos mostró 
diferencia estadísticamente significativa. De igual manera no se encontró diferencia 
estadística entre los grupos en cuanto al número de antihipertensivos que tomaban.  

 

 

 

 

 

 

 



CAPÍTULO III: DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACI ONES 

 

3.1 Discusión 

 

 De acuerdo con las estadísticas a nivel mundial, se considera que la enfermedad 
renal crónica ha ido en aumento, así como las complicaciones y comorbilidades 
relacionadas con este proceso morboso, con un alto impacto económico, social, 
institucional y personal. Hasta el momento, de acuerdo con los números reportados por 
datos epidemiológicos entre países, se establece como principal causa de morbi- 
mortalidad en estos pacientes los eventos cardiovasculares, ya sea la enfermedad 
coronaria, la insuficiencia cardiaca descompensada o el descontrol hipertensivo. 11 

 

En México, para el año 2010, se reportan datos similares, encontrándose que el 
grupo etario con más pacientes en hemodiálisis está entre los 60 a 69 años, lo cual 
contrasta con el de nuestro hospital, ya que aquí el grupo de edad con mayor número está 
entre los 40 a 59 años. En cuanto a la mortalidad, al igual que en otros países, a nivel 
nacional se encuentran como causas de muerte en hemodiálisis en orden decreciente 
cardiovasculares 54%, infecciosas 37%, desequilibrio hidroelectrolítico 2%. En el Hospital 
General del Estado de Sonora, se obtuvo como primera causa de muerte los procesos 
infecciosos hasta en 40%, seguido de eventos cardiovasculares con un 20%. En cuanto al 
tipo de acceso vascular, se observó que tanto a nivel nacional como en nuestro hospital, 
sólo cuentan con uno definitivo, es decir fístula arteriovenosa, el 15% del total de 
pacientes en hemodiálisis y en este Hospital menos del 1%, quedando prácticamente el 
total de pacientes con accesos temporales, lo cual predispone a mayor morbilidad y riesgo 
de infecciones, lo cual podría explicar las diferencias estadísticas comparando con los 
números a nivel nacional y mundial. 13 

 

El antecedente de enfermedad coronaria, también mostró diferencias significativas 
entre los grupos con y sin evento cardiovascular, constituyendo esta una limitante de 
nuestra investigación ya que del total de pacientes, únicamente 13% reportaron esta 
comorbilidad. En cuanto a las cifras de tensión arterial sistólica también se reporto 
diferencia clínica y con significancia estadística, probablemente en relación con la menor 
distensibilidad aórtica y la sobrecarga hídrica que manejan estos pacientes. 28 

 

 En cuanto a la prevalencia esperada de eventos cardiovasculares, nuestros 
resultados arrojaron un menor porcentaje respecto a las estadísticas nacionales, siendo 



superado por los procesos infecciosos; considerándose en relación al alto porcentaje de 
accesos vasculares temporales, los cuales permanecen en nuestros pacientes entre dos a 
cuatro meses en promedio, lo cual incrementa el riesgo de complicaciones en relación con 
éstos. Adicional a la morbilidad del catéter vascular, las características socio- culturales 
de este grupo de población podría intervenir de manera importante en cuanto al 
empoderamiento de la patología que padecen, siendo necesaria reforzar la educación y 
las medidas de autocuidado. 

 

3.2 Conclusiones 

  

 Ésta revisión de expedientes reporta datos epidemiológicos iniciales de pacientes 
con insuficiencia renal crónica terminal adscritos al servicio de hemodiálisis, se considera 
como punto de partida para dar seguimiento a estos pacientes y determinar en el tiempo 
su comportamiento y si persisten las diferencias con respecto a los datos nacionales y 
mundiales.  

 

3.3 Recomendaciones 

 

 Idealmente los pacientes con nefropatía crónica en hemodiálisis deben contar con 
un acceso vascular permanente y ser programados para la colocación de fístula 
arteriovenosa desde que se encuentran en el estadio 4 de insuficiencia renal, por lo cual 
se recomienda coordinar un equipo entre nefrología y angiología para la colocación de las 
mismas y de esta forma disminuir la morbilidad relacionada con los accesos temporales, 
en este caso el catéter mahurkar y los tunelizados, que son los que más se utilizan en 
este hospital, permaneciendo hasta 6 meses, cuando lo recomendado es de 3 a 4 
semanas. 

 

 Otra de las recomendaciones es identificar la patología coronaria en los pacientes 
de hemodiálisis, con lo cual se podrían tomar las medidas preventivas adecuadas para 
disminuir la morbi- mortalidad. 
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ANEXOS 

 

 

Tabla 2    Factores de riesgo para enfermedad renal  crónica  

Factores de 
susceptibilidad 

Factores que aumentan el 
riesgo de desarrollar 
enfermedad renal crónica 

Edad > 60 años 

Historia familiar de enfermedad renal 

Masa renal disminuida 

Bajo peso al nacer 

Raza afroamericana 

Diabetes 

Hipertensión arterial 

Factores 
iniciadores 

Factores implicados en el inicio 
del daño renal 

Enfermedades autoinmunes 

Infecciones urinarias 

Fármacos nefrotóxicos 

Diabetes 

Hipertensión arterial 

Factores de 
progresión 

Factores que determinan la 
progresión de la falla renal 

Proteinuria persistente 

Hipertensión descontrolada 

Diabetes descontrolada 

Tabaquismo 

Dislipidemia 

Anemia 

Enfermedad cardiovascular asociada 

Diferir envío a nefrología  

 

Tabla 1                           Estadios de Insuf iciencia renal KDOQI  
   Estadio                  Tasa de filtración glom erular                             Término   
       1                             > 90mL/min/1.73m2                      Normal o alto 
       2                             60- 89mL/min/1.73m2                    Levemente disminuido 
       3                             30-60mL/min/1.73m2                     Leve o moderadamente disminuido 
       4                             15-30mL/min/1.73m2                     Severamente disminuido 
       5                              <15mL/min/1.73m2                      Falla renal 



  Tabla 3 Características clínicas de pacientes nefrópatas 

crónicos en hemodiálisis 
  Evento cardiovascular 

 (n 26) 

Sin Evento cardiovascular 

 (n 82) 

Valor P     

Edad  50.1 +- 15.5 45.8 +-15.06 0.214     

Sexo (masc)  16 (28%) 41 (72%) 0.304     

Comorbilidades         

DM  17 (65%) 45 (55%) 0.345     

HAS  23 (88%) 69 (84%) 0.589     

Ant. Enf. coronaria  8 (7%) 6 (6%) 0.002     

Fístula arterio- Venosa  2 (7%) 1 (2%) 0.08     

TA Sistólica  149 (138-160) 136 (132- 141) 0.0009     

TA diastólica  85 (68-101) 79 (68-90) 0.123     

Glucosa  109 131 0.28     

Urea  164 160 0.92     

Creatinina  9.44 8.96 0.94     

Acido úrico  7.25 6.62 0.63     

Potasio  5.56 6.77 0.22     

Calcio  7.8 7.9 0.72     

Fósforo  6.2 6.1 0.82     

Hemoglobina  8.2 8 0.42     

 

 

 

 

  Tabla 3 Número de 

antihipertensivos 

 0 1 2 3 4 Total  

Con evento cardiovascular 5 11 7 3 0 26 

Sin evento cardiovascular 21 38 13 9 1 82 

 p=0.72      
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