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          RESUMEN 
 

Se realiza un estudio descriptivo transversal con el propósito de mostrar las 
complicaciones cardiovasculares en pacientes con insuficiencia renal crónica en 
tratamiento dialítico, en el servicio de Nefrología del Hospital General Docente 
“Dr. Agostinho Neto” de Guantánamo, durante los meses de enero de 2003 a 
diciembre de 2005. El universo está constituido por 110 pacientes ingresados en 
el servicio de nefrología con el diagnóstico de insuficiencia renal crónica en el 
período antes mencionado. Se estudian variables como: edad, sexo, tiempo de 
evolución de la enfermedad, etiología de la insuficiencia renal crónica, 
complicaciones cardiovasculares según el estadio de esta entidad y tipo de 
complicaciones cardiovasculares. En el estudio predomina el sexo masculino y los 
pacientes de más de 60 años. Las causas de insuficiencia renal crónica con 
complicaciones cardiovasculares son: hipertensión arterial descontrolada, 
nefropatía diabética y glomerulopatías. Predominan, además, las complicaciones 
cardiovasculares, la hipertensión arterial descontrolada, la hipertrofia ventricular 
izquierda y las arritmias.  
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INTRODUCCION 
 
 La insuficiencia renal es el desenlace o etapa final común de múltiples 
enfermedades que afectan al riñón. La enfermedad cardiovascular constituye 
la causa más importante de morbilidad y mortalidad en pacientes con 
insuficiencia renal crónica (IRC) y suele aparecer mucho antes de iniciar el 
tratamiento dialítico.1 

 
  En la IRC y en los pacientes con diálisis hay múltiples factores que alteran la 
función cardíaca. Las complicaciones cardiovasculares son la principal causa de 
muerte en estos pacientes. Estas complicaciones son causa de cambios 
morfológicos importantes. Según registros, en el año 2003, la mortalidad de 
origen cardíaco es la responsable de aproximadamente la mitad de las muertes 
en pacientes sometidos a diálisis. Numerosos factores biológicos, 
sociodemográficos, de estilos de vida y otros relacionados con la uremia, han 
sido implicados en la patogenia de la enfermedad cardiovascular, los cuales 
confluyen en lesiones, tales como: hipertrofia ventricular izquierda (HVI), 
cardiopatía isquémica (CI) o una combinación de éstas.2 

  
  Los factores de riesgo más frecuentemente relacionados con el desarrollo de 
HVI son la anemia y la sobrecarga de volumen del ventrículo izquierdo. La 
hipertensión arterial sistólica por la pérdida de elasticidad de la aorta origina 
una hipertrofia concéntrica. Existen otros factores relacionados con la HVI, 
como son: uremia, hiperparatiroidismo secundario, hiperfosfatemia e 
hipoalbuminemia.3,4 

   
  La miocardiopatía urémica fue descubierta en 1944 por Rabh. La HVI es una 
expresión de la misma. Otra manifestación morfofuncional de la miocardiopatía 
urémica es la disfunción sistólica y diastólica del ventrículo izquierdo.  
 
  La disfunción diastólica se produce porque primariamente existe un aumento 
de la masa ventricular, fibrosis; lo cual conlleva a la disminución de la 
distensibilidad miocárdica. Esto constituye un factor determinante en la 
aparición de la hipotensión intradiálisis y se relaciona con la génesis de 
arritmias cardíacas en pacientes urémicos, consecuentemente, puede conducir 
a la muerte súbita.5  

 

  En cambio, la disfunción sistólica se manifiesta clínicamente a través de la 
insuficiencia cardíaca congestiva y alteraciones del ritmo cardíaco.6 



  

  La hipotensión arterial es un factor de riesgo cardiovascular reconocido, 
responsable de una morbimortalidad elevada. En 1988 se hizo alusión a la 
importancia que revistió su elevada incidencia.6 

 
  Las complicaciones cardiovasculares frecuentes en la población en general 
son: infarto agudo del miocardio, insuficiencia cardíaca, pericarditis y 
miocardiopatía urémica. Estas alteraciones cardiovasculares son la principal 
causa de morbilidad y mortalidad en la IRC, responsable hasta del 30 % de 
hospitalización de nuestro pacientes y del 50 % de las muertes de los 
pacientes con diálisis.7 

  

  Motivados por la problemática en el proceso salud-enfermedad que constituye 
la IRC en nuestra provincia, se decide investigar las complicaciones 
cardiovasculares más frecuentes en pacientes con IRC en nuestro medio. 
 
 
METODO 
 
  Se realiza un estudio con el propósito de mostrar las complicaciones 
cardiovasculares en pacientes con insuficiencia renal crónica en tratamiento 
dialítico en el servicio de Nefrología del Hospital Provincial Docente “Dr. 
Agostinho Neto” de Guantánamo, en el período comprendido desde enero de 
2003 hasta diciembre de 2005. 
 
  El universo está constituido por un total de 110 pacientes ingresados en el 
servicio de nefrología con el diagnóstico de insuficiencia renal crónica en el 
período antes mencionado. 
 
  Se estudian variables, tales como: edad, sexo, tiempo de evolución de la 
enfermedad, etiología de la IRC, complicaciones cardiovasculares según el 
estadio de la enfermedad y tipo de complicaciones cardiovasculares. 
 
  Los resultados obtenidos se plasman en planilla de vaciamiento individual 
conformada por los diferentes elementos que permitieron cumplimentar 
nuestros propósitos.  
 
  Se confeccionan tablas y se emiten conclusiones. 
 
 
 



  

RESULTADOS Y DISCUSION 
 
  Predominó el grupo de más de 60 años con 39 enfermos (35.8 %), con 
prevalencia del sexo masculino (24.8 %). La menor casuística se encontró en el 
grupo comprendido entre 15 y 29 años, con 13 pacientes (11.7 %), de ellos, 9 
masculinos y 4 femeninos (Tabla 1). 
 
  Cuando se revisa la literatura al respecto, se vio que existía mayor cantidad 
de pacientes del sexo masculino que padecieron de IRC con empleo de método 
depurador de creatinina. Se plantea que la mayor cantidad de individuos con 
formas graves de hipertensión arterial (HTA) se asocia al incumplimiento del 
tratamiento indicado con relación a las mujeres, además, de que se registran 
en estas formas más graves de HTA, sobre todo en pacientes masculinos de la 
raza negra.8 

 
  La causa que más frecuentemente apareció en los enfermos que requieren de 
tratamiento dialítico fue la HTA, registrado en 48 casos (43.6 %), seguida de 
diabetes mellitus con 30 pacientes (27.2 %). La nefrolitiasis y riñones 
poliquísticos fueron observadas en solo 9 y 8 enfermos, respectivamente; 
fueron los de menos frecuencia (Tabla 2). 
 
  Fishbone9, plantea que la frecuencia de hipertensión es mucho mayor en la 
población con IRC, alcanzada entre el 60 y el 100 % de la misma con respecto a 
la población general, cuya prevalencia es del 33 %; lo que coincidió plenamente 
con nuestro estudio.  
 
  Se plantea que el control de la hipertensión en pacientes bajo régimen 
depurador es bastante pobre a pesar de la administración de drogas 
antihipertensivas. Este pobre control ha sido documentado durante el 
monitoreo de la presión sanguínea durante 24 horas, donde se encontró un 
patrón totalmente distinto a lo que se cree como presión arterial controlada en 
los enfermos. Se demostró la oscilación de los niveles de presión arterial 
durante 24 horas, donde aparecen períodos francamente alarmantes en lo que 
a hipertensión arterial se refiere.10 

 

  La hipertensión resistente al control de volumen y a la medicación, también 
han sido demostradas en un subgrupo de pacientes aunque permanentemente se 
discute si realmente se alcanzó el peso neto en todos ellos.11,12 

 



  

  En la Tabla 3 se presenta de forma aislada el hábito de fumar como factor de 
riesgo cardiovascular encontrado en la población estudiada. El mismo apareció 
en 48 paciente (43.6 %) y constituyó el principal factor de riesgo encontrado, 
junto a la HTA, ya analizado en la tabla anterior.  
 
  Estudios revisados plantean que el hábito de fumar predispone a la HTA y 
favorece otros factores de riesgo cardiovasculares que constituyen un factor 
de muerte en la población general y en los pacientes con diálisis.  
 
  Refiere la bibliografía que existe interrelación cercana entre varios ciclos de 
retroalimentación que regulan la presión sanguínea: renal, hormonal, 
hemodinámica y neurológica, de manera que un cambio de cualquiera de estos 
repercute en los otros. Un ejemplo de este mecanismo puede ser el incremento 
de las catecolaminas en el plasma, luego de la constricción de la arteria renal o 
el incremento de la actividad simpática que puede ocurrir en la IRC, todo esto 
potencializado por el tabaquismo.13-15 
 
  Se encontró la hipertensión arterial descontrolada en 43 pacientes (33.8 %) 
como la predominante, seguida de HVI en 35 pacientes (27.5 %) y arritmias 
cardíacas e insuficiencia cardíaca global, observados en 27 y 18 enfermos, con 
el 21.2 y 14.1 %, respectivamente. Las calcificaciones valvulares con incidencia 
del 0.7 %, fue la complicación de menor presentación.  
 
  En informes del Registro Normal de Estados Unidos se encontró predominio 
de hipertensión arterial y cardiopatía isquémica, al igual que en Australia y 
Nueva Zelanda.16,17 Las arritmias cardíacas y la insuficiencia cardíaca global 
tienen un porcentaje bastante similar a los estudios de morbilidad encontrados 
en Canadá, donde se encontró del 15.4 %.  
 
  Los pacientes en estadio V de IRC tuvieron mayor número de complicaciones 
con el 34.4 %, seguidos de los enfermos de estadios IV y III, con 32.5 y 23.5 
%, respectivamente. La menor aparición de complicaciones fue en los estadios 
iniciales. Al respecto aparece en la literatura que los grupos de pacientes con 
estadios avanzados de IRC presentan mayor número de complicaciones y la 
mortalidad es mayor.18,19 

 
 
 
 
 
 



  

CONCLUSIONES 
 
1. Predominó el sexo masculino y los pacientes de más de 60 años. 
 
2. Las causas de IRC con complicaciones cardiovasculares fueron: HTA 

descontrolada, nefropatía diabética y glomerulopatías. 
 
3. Hubo un aumento proporcional de las complicaciones según tiempo, evolución 

y estadio de la IRC. 
 
4. Predominaron las complicaciones cardiovasculares. Las más frecuentes 

fueron: HTA descontrolada, HVI y arritmias.  
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 TABLA 1. GRUPO DE EDAD Y SEXO. 
 

 
 
 
 
 
 

TABLA 2.  COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES Y CAUSAS DE IRC. 
 

CAUSAS DE IRC 

 
 

COMPLICACIONES 
 
            SI                         NO 
   No.          %           No.         % 

 
 

TOTAL 
 

     
    No.         % 

Hipertensión arterial 38   34.5 10 9.0 48   43.6 

DM 23   20.9 7 6.3 30   27.2 

Glomerulopatías  8   7.2 6 5.4 14   12.7 

Nefropatía obstructiva 7    6.3 2 1.8 9    8.1 

Riñones poliquísticos 7    6.3 1 0.9 8    7.2 

No precisada 1    0.9 1 0.9 2    1.8 

                      TOTAL 84   76.3 27 24.3 111   100 
 
 
 
 

GRUPO 
DE EDADES MASCULINO 

    No.             % 
FEMENINO 

     No.           % 
TOTAL 

    No.             % 

15 - 29 9     8.1 4    3.6 13    11.7 

30 - 44 10      9 11     10 21 19 

45 - 59 21 19 16   14.5 37    33.5 

60 y más 27    24.8 12     11 39    35.8 

  TOTAL 67    60.9 43  39.1 110    100 



  

 
TABLA 3. COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES Y HABITO DE 
FUMAR. 

 

HABITO  
DE FUMAR 

 
 

COMPLICACIONES 
 
            SI                         NO 
   No.          %           No.         % 

 
 

TOTAL 
 

     
    No.         % 

Si 52 47.2 10 9 62 56.2 

No 32 29 16 14.5 48 43.6 

       TOTAL 84 76.2 26 23.5 110 99.8 
 
 
 
 
 
 

TABLA 4. COMPLICACIONES. 
 

COMPLICACIONES No. % 

Hipertensión descontrolada 43 33.8 

Hipertrofia ventricular izquierda 35 27.5 

Arritmias 27 21.2 

IC global 18 14.1 

Pericarditis 3 2.3 

Calcificaciones valvulares 1 0.7 
 



  

TABLA 5.  COMPLICACIONES CV Y ESTADIO DE LA IRC. 
 

CAUSAS  
DE IRC 

 
 

COMPLICACIONES 
 
            SI                         NO 
   No.          %           No.         % 

 
 

TOTAL 
 

     
    No.         % 

I 1     1 2   1.9 3   2.9 

II 2    1.9 5   4.7 7   6.6 

III 20   18.1 6   5.4 26  23.5 

IV 29   26.3 7   6.3 36  32.5 

V 32     29 6   5.4 38  34.4 
  

TOTAL 84   76.3 26   23.7 110   100 
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