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Resumen

Introducción: existen factores de riesgo que pueden propiciar la aparición de adenocarcinoma
renal en pacientes con enfermedad renal crónica bajo tratamiento hemodialítico.
Objetivo:  determinar  los  factores  de  riesgo  de  adenocarcinoma  renal  en  pacientes  con
enfermedad renal  crónica bajo  tratamiento  hemodialítico  en el  Hospital  General  Docente  “Dr.
Ernesto Guevara de la Serna”, de Las Tunas, en el período enero 2015 a febrero 2018.
Métodos: se realizó un estudio observacional analítico, retrospectivo, de tipo caso-control, en 128
de estos pacientes y con factores de riesgo de adenocarcinoma renal. La muestra fue dividida en
dos grupos, atendiendo a la presencia (casos) o no (controles) de adenocarcinoma renal, en una
razón  de  1:3.  Se  utilizó  el  análisis  multivariado  para  identificar  los  factores  predictores
independientes  de  adenocarcinoma  renal.  El  poder  discriminatorio  de  las  variables
estadísticamente  significativas  según análisis  multivariado se evaluó mediante el  área bajo  la
curva ROC.
Resultados:  fueron identificados  como factores  de  riesgo independientes  de adenocarcinoma
renal: el tabaquismo (p=0,024; OR: 1,152; IC: 1,104-1,627), la hematuria (p=0,002; OR: 1,790; IC:
1,380-1,994), los años de evolución en hemodiálisis (p=0,000; OR: 2,145; IC: 1,528-2,749) y la
enfermedad  renal  quística  adquirida  (p=0,000;  OR:  2,262;  IC:  1,783-2,565).  El  poder
discriminatorio  de dichas variables  fue muy bueno:  hematuria   0,812 (IC 95 %: 0,552-0,954);
tabaquismo 0,830 (IC 95 %: 0,705-0,955); enfermedad renal quística adquirida 0,851 (IC 95 %:
0,776-0,925) y años de evolución en hemodiálisis 0,858 (IC 95 %: 0,783-0,933). 
Conclusiones: el tabaquismo, la hematuria, la enfermedad renal quística adquirida y los años de
evolución en hemodiálisis constituyeron factores de riesgo de adenocarcinoma de células renales
en este tipo de pacientes.

Palabras  clave:  ENFERMEDAD  RENAL  CRÓNICA;  HEMODIÁLISIS;  FACTORES  DE  RIESGO;
ADENOCARCINOMA RENAL.

Descriptores:  ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA;  HEMODIÁLISIS;  FACTORES DE RIESGO;  CÁNCER
RENAL.

Introducción
El cáncer es un término que engloba a más de
200  diversas  enfermedades  que  tienen  como
característica común la alteración genética de
las  células.  Esta  se  puede  deber  a  diversos

factores,  como estilos  de  vida  no  saludables,
factores  ambientales  y  factores  hereditarios.
Estos  factores  alteran  los  mecanismos
normales de control,  crecimiento, proliferación
y  muerte  celular.  El  cáncer  tiene  serias
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implicaciones a nivel social, puesto que arrastra
un estigma y fatalismo difíciles de superar si no
se cuenta con una estrategia integral. (1)

El carcinoma de células renales representa un
80-85 % de todos los tumores malignos renales.
Se  han  descrito  diferentes  variantes
histológicas  que  se  corresponden  con  bases
citogenéticas  y  comportamiento  clínico
específico, que incluyen el carcinoma renal de
células claras (80 %), los tumores papilares (15
%), los tumores cromófobos (5 %) y otros como
los tumores de los tubos colectores y aquellos
con traslocación. (2)

Uno  de  los  tumores  cuya  incidencia  ha
aumentado más en los pacientes bajo HD es el
carcinoma de células renales.  Su aparición se
ha relacionado con diversos factores de riesgo
como el tratamiento inmunosupresor, la edad,
historia  previa de ACR y la enfermedad renal
quístico adquirida (ERQA), entre otros. Muchos
estudios confirman que el tamaño del tumor en
el  momento  del  diagnóstico  influye  de  forma
importante  en  el  pronóstico,  y  que  éste  es
mucho mejor en tumores pequeños. (3)

El abordaje diagnóstico es fundamental para el
éxito en la planeación quirúrgica, por lo que la
tomografía axial computarizada y la resonancia
magnética  nuclear  son  los  estudios  ideales,
reportando  el  tamaño,  localización,  afección
ganglionar,  afección  vascular  y  la  descripción
de la extensión de la enfermedad antes de la
cirugía. (4) 

El  carcinoma  de  células  renales  posee  cierta
capacidad  de  resistencia  a  los  agentes
quimioterapéuticos de uso habitual. La base de
esta  capacidad  se  centra  en  la  existencia  a
nivel transmembrana de la glicoproteína P170,
así como su asociación al mecanismo de óxido-
reducción  mediado  por  glutatión,  que  se
encuentra  expresada  en  un  80-90  %,  cuyo
papel se ha relacionado con la detoxificación de
los  fármacos  empleados  en  quimioterapia,
actuando  como bomba  de  eflujo  dependiente
de  la  energía  para  un  amplio  espectro  de
compuestos  hidrófobos  de  gran  tamaño,
incluidos varios fármacos citotóxicos. (5)

En su mayoría,  los pacientes con enfermedad
renal  crónica  terminal  son  tratados  mediante
hemodiálisis, terapia que incide en la sobrevida
del  mismo.  En  la  actualidad  amerita  un  gran
valor la estratificación de los factores de riesgo
de  adenocarcinoma  de  células  renales  en
pacientes  bajo  tratamiento  hemodialítico,
porque  un  diagnóstico  temprano  podría
garantizar una óptima adhesión al tratamiento,
y así  contribuir  a la disminución de la morbi-

mortalidad y a la mejora de la calidad de vida
del paciente.

El  objetivo  del  presente  estudio  ha  sido
determinar  los  factores  de  riesgo  de
adenocarcinoma  renal  en  pacientes  con
enfermedad  renal  crónica  terminal  bajo
tratamiento  hemodialítico  en  el  Servicio  de
Nefrología  del  Hospital  General  Docente  “Dr.
Ernesto Guevara de la Serna” de la provincia
Las Tunas,  entre enero de 2015 y febrero de
2018.  La  determinación  de  estos  factores  de
riesgo podría ser útil como apoyo en la toma de
decisiones  sobre  el  riesgo  de  aparición  de
adenocarcinoma  renal  en  los  pacientes  en
hemodiálisis.

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio analítico, retrospectivo y
de tipo caso-control, en pacientes sometidos a
hemodiálisis  atendidos en el Hospital General
Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna” de
la  provincia  Las  Tunas,  en  el  período
comprendido entre enero de 2015 y febrero de
2018, con el objetivo de determinar los factores
de  riesgo  de  adenocarcinoma  renal  en
pacientes  con  enfermedad  renal  crónica
terminal bajo tratamiento hemodialítico. 

El  universo  estuvo  conformado  por  157
pacientes  en  hemodiálisis  durante  el  período
mencionado  anteriormente  (N=157).  La
muestra la conformaron 128 pacientes mayores
de 18 años, sometidos a terapia hemodialítica
crónica y que dieron el consentimiento para su
inclusión en el estudio, divididos en dos grupos:
el  grupo  de  estudio  (casos)  formado  por  32
pacientes con adenocarcinoma renal y el grupo
(control),  con  96  pacientes  en  hemodiálisis
crónica sin evidencia de adenocarcinoma renal.
Se  excluyeron  a  aquellos  pacientes  cuyas
historias  clínicas  no  contaron  con  los  datos
requeridos para realizar la investigación. 

Los  pacientes  del  primer  grupo  se
seleccionaron  mediante  un  muestreo  no
probabilístico intencionado, mientras que a los
del  segundo  grupo  se  les  aplicaron  dos
muestreos:  primero  un  muestreo  no
probabilístico intencionado y posteriormente un
muestreo  aleatorio  simple,  propiciando  una
proporción matemática 1:3, para evitar sesgos
inherentes a este tipo de investigación. 

Análisis estadístico 

Los datos obtenidos de las historias clínicas y
planilla  de  recolección  de  datos  fueron
almacenados  y  procesados  en  el  paquete
estadístico SPSS versión 20 para Windows. 
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La  prueba  de  Kolmogorov-Smirnov  fue  usada
para  evaluar  la  distribución  normal  de  las
variables cuantitativas, que se expresan como
media y desviación estándar y se compararon
los  grupos  mediante  ANOVA;  las  que  no
presentaron  distribución  normal  se  expresan
como mediana y rango intercuartílico y para su
comparación  se  utilizó  el  procedimiento  de
Kruskal-Wallis.  Para determinar las diferencias
entre  los grupos  establecidos  según variables
cualitativas,  se  utilizó  el  test  estadístico  Chi-
cuadrado,  basado  en  su  hipótesis  de
homogeneidad y el test Exacto de Fisher, según
correspondiera.  Para  determinar  aquellos
factores  que  de  manera  independiente  se
asociaron  a  adenocarcinoma  renal,  se  realizó
un  modelo  de  análisis  multivariado.  Se
incluyeron  en  el  modelo  variables  con
reconocido  valor  predictor  en  la  literatura

médica y aquellas que en el análisis univariado
presentaron  una  significación  p≤  0,01.  A  las
variables estadísticamente significativas según
análisis multivariado se les evaluó su capacidad
discriminatoria según el área bajo la curva ROC.
Se trabajó con una confiabilidad del 95 %.

Los  parámetros  de  la  ética  médica  fueron
cumplidos, ya que el estudio se realizó con la
autorización  del  personal  asistencial  y
administrativo de la institución y se sustentó en
los  principios  de  la  ética  médica.  Los
instrumentos  de  recogida  de  la  información
fueron aplicados  en lugares  adecuados  y  con
privacidad.  La  información  obtenida  se  dio  a
conocer  sólo  de  forma  resumida  y  con  fines
científicos. No se brindaron datos personales de
los pacientes incluidos en el presente estudio.
Se cumplió en todo momento con las normas
éticas de la Declaración de Helsinki.

Resultados 

Tabla  1.  Pacientes  según  características  clínico-epidemiológicas.  Hospital  General
Docente “Dr. Ernesto Guevara de la Serna”, enero 2015 a febrero 2018 

Variables Casos
(Con ACR, 32)

Controles
(Sin ACR, 96)

p

Antecedentes

Edada 67 [58-74] 63 [52-77] 0,006b

Sexo masculino 20 (62,50%) 66 (68,75%) 0,168

Diabetes mellitus 12 (37,50%) 38 (39,58%) 0,204

Hipertensión arterial 25 (78,13%) 78 (81,25%) 0,199

Tabaquismo 19 (59,38%) 27 (28,13%) 0,030b

Antecedente de primera línea de cáncer 5 (15,63%) 12 (12,50%) 0,452

Enfermedad sistémica 6 (18,75%) 21 (21,88%) 0,807

Clínicas y laboratorio

Hipercalcemia 19 (59,38%) 42 (43,75%) 0,125

Hematuria 27 (84,38%) 45 (46,88%) 0,000b

Insuficiencia cardíaca congestiva 18 (56,25%) 51 (53,13%) 0,759

Hipertensión arterial descompensada 23 (71,88%) 37 (38,54%) 0,001b

Filtrado glomerularc 11,04±1,26 13,25±3,04 0,714

Desnutrición 19 (59.38%) 62 (64.58%) 0,597

Hemoglobinac 9,02±0,28 10,20±1,07 0,068

Variables dependientes de la hemodiálisis

Años de evolución en hemodiálisisa 7 [5-11] 5 [4-9]  0,026b

Enfermedad renal quística adquirida 23 (71,88%) 33 (34,38%) 0,000b

Inicio tardío de terapia hemodialítica 6 (18,75%) 22 (22,92%) 0,721

Amiloidosis renal 17 (53,13%) 32 (33,33%) 0,046b

Fuente:  planilla  de  recolección  de  datos.  aResultado  expresado  como  mediana  y  rango  intercuartílico;
bEstadísticamente significativo; cResultado expresado como media ± DE.
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Se  analizaron  128  pacientes,  la  mediana  de
edad  global  fue  de  64  años  (RI:  49-76),  la
mediana de edad fue significativamente mayor
en  el  grupo  con  ACR;  predominó  el  sexo
masculino  (67,19  %).  En  cuanto  a  los
antecedentes; el 39,06 % eran diabéticos y el
80,47 % estaba diagnosticado con hipertensión
arterial, el 35,94 % fumaba y el 13,28 % tenía
antecedente de primera línea de cáncer, el 25
%  eran  obesos  y  el  21,09  %  presentaba
enfermedad  sistémica.  En  relación  con  las
variables clínicas y de laboratorio según ambos
grupos;  no existieron diferencias significativas
entre  la  presencia  de  hipercalcemia,
insuficiencia  cardíaca  congestiva,  el  filtrado
glomerular,  la  desnutrición  y  las  cifras  de
hemoglobina;  sin  embargo,  la  hematuria  y  la
hipertensión arterial  descompensada si fueron
variables  que  arrojaron  diferencias

estadísticamente  significativas.  Se  encontró
mayor incidencia de enfermedad renal quística
adquirida y amiloidosis  renal  en los pacientes
con ACR (71,88 % vs. 34,38 %) y (53,13 % vs.
33,33 %) respectivamente.  Los  pacientes  con
mayor  tiempo  de  evolución  en  hemodiálisis
presentaron  mayor  riesgo  de  ACR  (p=0,026).
(tabla 1)

La tabla 2 muestra el análisis multivariado de
los  factores  de  riesgo  independientes  de
adenocarcinoma  renal  en  pacientes  bajo
tratamiento  hemodialítico.  Resultaron
significativos  como  predictores  de  ACR:  el
tabaquismo  (p=0,024;  OR:  1,152;  IC:  1,104-
1,627), la hematuria (p=0,002; OR: 1,790; IC:
1,380-1,994),  los  años  de  evolución  en
hemodiálisis  (p=0,000;  OR:  2,145;  IC:  1,528-
2,749) y la enfermedad renal quística adquirida
(p=0,000; OR: 2,262; IC: 1,783-2,565).

Tabla  2.  Distribución  de  los  factores  de  riesgo  de  adenocarcinoma renal,  según el
análisis multivariado 

Variables p Odds Ratio IC de 95 %

Edad 0,032 1,137 0,986-1,344

Tabaquismo 0,024 1,152 1,104-1,627

Hematuria 0,002 1,790 1,380-1,994

Hipertensión arterial descompensada 0,065 0,740 0,705-1,388

Años de evolución en hemodiálisis 0,000 2,145 1,528-2,749

Enfermedad renal quística adquirida 0,000 2,262 1,783-2,565
Fuente: procesamiento estadístico.

La  tabla 3 y  la  figura 1 muestran  el  poder
discriminatorio  de  las  variables  significativas
según el análisis multivariado. Se aprecia que
el área bajo la curva ROC de las variables es
superior a 0,700; por lo que se puede afirmar
que  tienen  valor  predictivo  significativo
(p<0,05).  El  poder  discriminatorio  de  dichas

variables fue muy bueno ya que el área bajo la
curva  ROC  fue:  hematuria   0,812  (IC  95  %:
0,552-0,954);  tabaquismo  0,830  (IC  95  %:
0,705-0,955);  enfermedad  renal  quística
adquirida 0,851 (IC 95 %: 0,776-0,925) y años
de evolución en hemodiálisis  0,858 (IC 95 %:
0,783-0,933). 

Tabla 3. Área bajo la curva de las variables predictoras de adenocarcinoma renal 

Variables Área bajo
la curva

Error
típico

Significación
asintónica

Intervaloa

Límite
inferior

Límite
superior

Hematuria 0,812 0,050 0,021 0,552 0,954

Tabaquismo 0,830 0,044 0,000 0,705 0,955

Enfermedad renal quística
adquirida

0,851 0,030 0,000 0,776 0,925

Años  de  evolución  en
hemodiálisis 0,858 0,028 0,000 0,783 0,933

Fuente: procesamiento estadístico. aIntervalo de confianza asintónico al 95 %.

EsTuSalud [http://revistaestudiantil.ltu.sld.cu] Volumen 1, septiembre-diciembre 2019



Factores de riesgo de adenocarcinoma renal... Escalona-González SO...

Figura 1.  Capacidad discriminatoria  de las  variables  estadísticamente significativas,
según el análisis multivariado

Discusión 

Los estudios sobre factores de riesgo de ACR
sobrevaloran el riesgo en pacientes que reciben
HD,  al  no  estar  validadas  en  esta  población.
Variables  dependientes  de  la  hemodiálisis
constituyen un potente predictor de ACR. Esto
se explica por la alta prevalencia de factores de
riesgo  tradicionales,  así  como  por  aquellos
intrínsecamente  relacionados  con  la  HD  (no
tradicionales). Las escalas de riesgo de ACR no
suelen incluir dentro de sus variables aquellos
factores  propios  de  la  HD.  Sin  embargo,  en
diversos estudios no se ha logrado demostrar
que al añadir estas variables propias de la HD
implique  un  incremento  significativo  en
términos predictivos. 

En la presente investigación,  se encontró que
los  pacientes  que  fumadores  tienen  1,152
veces  más  probabilidad  de  presentar
adenocarcinoma de células renales que los no
fumadores. 

El tabaco, en cualquiera de sus formas, se ha
relacionado  con  un  aumento  en  la  incidencia
del  cáncer  de  células  renales,  habiéndose

observado  una  relación  directamente
proporcional  entre  la  duración  del  hábito
tabáquico  y  la  aparición  de  los  tumores,  e
inversamente  proporcional  entre  la  edad  de
adquisición del hábito y su aparición. (6)

Fukushima  y  colaboradores,  (7) en  un  estudio
retrospectivo realizado en Japón expone como
el  tabaquismo  jugó  un  rol  esencial  en  la
aparición  de  adenocarcinoma  renal,
encontrándose  que  el  56  % de  los  pacientes
diagnosticados, tenían el antecedente.

Ishihara  y colaboradores  (8) presentaron casos
de  adenocarcinoma  de  células  renales
causantes  de  enfermedad  renal  crónica  en
pacientes  en  los  que  el  tabaquismo  fue  un
factor  de  riesgo  4,45  veces  mayor  que  las
personas  no  fumadoras.  También  exponen
resultados positivos en cuanto al abandono del
hábito tabáquico y relación con calidad de vida.

Hermida Pérez  (9) informa que en el momento
del  diagnóstico  la  edad  promedio  de  las
personas con ACR es de 64 años y que es poco
común en personas menores de 45 años. En un
estudio realizado en Argentina se plantea que

EsTuSalud [http://revistaestudiantil.ltu.sld.cu] Volumen 1, septiembre-diciembre 2019



Factores de riesgo de adenocarcinoma renal... Escalona-González SO...

la  incidencia  del  adenocarcinoma  de  células
renales afecta principalmente  al  grupo etáreo
de 50 a 70 años. (10)

Páez  Ojeda,  en  una  investigación  avileña
plantea  que  el  ACR   afecta  especialmente  a
varones entre la quinta y sexta décadas de la
vida, y que es inusual en pacientes jóvenes sin
comorbilidades asociadas. (11)

Como  se  explica  en  otros  estudios  citados
previamente,  el  adenocarcinoma  renal  tiene
una mayor incidencia luego de los 50 años, en
el presente estudio fue semejante: la mediana
de edad global fue de 64 años (RI: 49-76). La
enfermedad  renal  crónica  es  más  frecuente
luego  de  los  60  años  edad,  si  a  esto  se  le
suman los años desde su diagnóstico hasta el
inicio del proceder depurador más los años de
evolución  en  hemodiálisis,  es  razonable
encontrar el ACR luego de los 60 años de edad.

En  la  literatura  revisada  se  informan  otros
factores  de  riesgo  de  ACR  en  pacientes  que
reciben  hemodiálisis  como el  antecedente  de
primera  línea  de  cáncer  y  la  desnutrición,
variables  que  en  nuestra  investigación
carecieron de significación estadística.

Los  pacientes  con  cáncer  suelen  presentar
deficiencias  nutricionales  importantes  que  a
menudo  afectan  significativamente  su  calidad
de vida. De hecho, la proporción de pacientes
que, en el momento del diagnóstico, presentan
pérdida  de  peso  oscilan  entre  15 y  40 % en
función  del  tipo de cáncer.  La prevalencia  de
malnutrición en estos tipos de tumores es hasta
del  46  %.  (12) En  nuestro  país,  esta  es  una
variable  que  incrementa  la  morbimortalidad,
además  de  ser  un  factor  de  mal  pronóstico
tanto  para  la  respuesta  al  tratamiento  como
para la supervivencia. 

Por  otra  parte  Chrom  (13) informa  que  las
delecciones  cromosómicas  y  las
translocaciones que afectan al brazo corto del
cromosoma 9 se encontraban en relación con la
aparición de cáncer renal de células claras,  y
que, la pérdida de un segmento podía ser un
evento relativamente precoz en la aparición de
dichos  tumores.  La  mayoría  de  los  pacientes
con  cáncer  de  células  renales  también
mostraban una sobreexpresión del receptor del
factor de crecimiento epidérmico, así como una
disminución en la expresión de ARNm.

La presencia  de hematuria  fue otro  factor  de
riesgo  de  ACR,  evidenciándose  1,790  veces
mayor  la  probabilidad  de  desarrollar
adenocarcinoma  renal  con  respecto  a  los
pacientes no hematúricos. 

Es reconocido que la presencia de hematuria es
poco  sensible  en  cuanto  al  diagnóstico  de
cáncer  renal,  aún  más,  pierde  sensibilidad
cuando se trata de pacientes con enfermedad
renal crónica bajo hemodiálisis, peculiaridad en
la  que  muestra  un  margen  considerable  de
errores cuál de los 2 eventos es el causante de
esta.

Nguyen y colaboradores (14) exponen diferencias
en  cuanto  al  tipo  histológico  de
adenocarcinoma  renal  y  a  la  presencia  de
hematuria,  encontrándola  mayormente  en  el
adenocarcinoma de células claras.

Sin embargo, Uscanga-Yépez  (15) en el estudio
“Asesoramiento  de  microhematuria
asintomática en adultos”,  encontró diferencias
en  cuanto  a  la  presencia  de  hematuria  en
cuanto  a  los  pacientes  con  adenocarcinoma
renal  y  a  los  que  no  presentaban  la
enfermedad,  además  no  encontró  diferencias
entre  formas  clínicas,  estadios  y  tipo  de
tratamiento.

La  presencia  de  enfermedad  renal  quística
adquirida  presentó  un  riesgo  2,262  veces
mayor de presentar adenocarcinoma de células
renales en el presente estudio.

En un  estudio  realizado  en el  Shangai,  China
muestra como la enfermedad renal poliquística
autosómica dominante en su evolución, puede
favorecer  el  desarrollo  de  adenocarcinoma
renal,  no  obstante  la  presencia  de  quistes
ayuda al médico en cuanto a la vigilancia del
ACR debido a que se debe fomentar mediante
técnicas de imagen el seguimiento de la masa
renal. (16)

Por otra parte, dos estudios multicéntricos que
evalúan  la  incidencia  que  se  reporta  de
adenocarcinoma de células renales con relación
a enfermedad renal quística adquirida sugieren
que la incidencia es mayor de lo que se cree.
(17,18)

La  amiloidosis  renal,  a  pesar  de  resultar
estadísticamente  significativa  en  el  análisis
univariado,  no  lo  fue  así  en  el  análisis
multivariado;  la  amiloidosis  ocurre  por  el
depósito de β2-microglobulina en el glomérulo
renal  de  los  pacientes  con  adenocarcinoma
renal.

Un estudio realizado por Gerlinger (19) demostró
que la presencia de amiloidosis pronosticaba la
aparición de adenocarcinoma de células renales
a corto plazo. También la amiloidosis influyó en
cuanto  a  la  aparición  de  complicaciones
sistémicas.
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Voss  (20) en un estudio en el que se evaluó la
eficacia de los inhibidores mTOR, informa que
se evidenció mayor beneficio de la terapia en
los pacientes sin amiloidosis renal.

La desnutrición es otro factor de riesgo que ha
sido  propuesto  en  otras  investigaciones,  sin
embargo,  en  el  presente  estudio  no  alcanzó
significación estadística.

Hofbauer  y  colaboradores  (21) en  un  estudio
realizado  en  Austria  durante  el  año  2014
demostró  que  el  estado  nutricional  era  un
potente  predictor  de  supervivencia  en  el
preoperatorio  de  pacientes  con
adenocarcinoma  de  células  renales;  se
asociaba  a  un  número  mayor  de
complicaciones y ensombrecía el pronóstico.

Mckay  y  colaboradores  (22) en  un  estudio
analítico de supervivencia realizado en Estados
Unidos  y  Canadá,  que  tomaron  datos  de
diferentes  instituciones  durante  el  período  de
enero  de  2003  a  junio  de  2013,  encontraron
que la desnutrición por exceso se asociaba a la
aparición  de  ACR,  y  que  el  tratamiento  con
estatinas  reducía  la  mortalidad  en  estos
pacientes.

Los años de evolución en hemodiálisis también
representaron significación estadística según el
análisis  multivariado (p=0,000; OR:  2,145;  IC:
1,528-2,749) y el área bajo la curva ROC (índice
C: 0,858; IC de 95 %: 0,783-0,933).

Parker  y  colaboradores  (23) en  un  estudio
realizado  en  Estados  Unidos  señalan  como
luego de los 7 años de evolución en métodos
dialíticos,  principalmente  hemodiálisis,  es
frecuente  la  asociación  de  cáncer  renal,
también informa la  parición  de  desajustes  en
las cifras de tensión arterial;  similar resultado
se  observa  en  el  presente  estudio  donde  un
total  de  60  pacientes  de  ambos  grupos  de

estudio  mostraban  hipertensión  arterial
descompensada.

Otro estudio, realizado por Sun y colaboradores
(24) muestra  como  en  aquellos  pacientes
sometidos a hemodiálisis, luego de los 5 años
de haber  iniciado la terapia  dialítica  se  hacía
frecuente  la  aparición  de  adenocarcinoma
renal, además, en esos pacientes aparecía con
mayor incidencia las metástasis cerebrales.

El  propósito  de  determinar  los  factores  de
riesgo  de  ACR  en  HD  es  identificar  una
población  de  alto  riesgo  que  se  beneficie  de
intervenciones  preventivas,  que  aparte  de
trabajar en la no aparición del cáncer renal, sea
dirigida  también  a  evitar  la  progresión  de  la
enfermedad  renal  crónica  terminal.  La
prevención  del  adenocarcinoma  de  células
renales  en  los  pacientes  bajo  tratamiento
dialítico  se  basa  en  lograr  el  mejor  control
posible de los factores de riesgo.

En vista de que el riesgo de ACR aumenta al
afectarse la adhesión a la terapia  dialítica,  la
prevención de la progresión de la enfermedad
renal es un objetivo terapéutico en sí. De aquí
la importancia en pesquisar a los pacientes en
hemodiálisis  precozmente  para  evitar  la
aparición  de  factores  de  riesgo  de
adenocarcinoma de células renales.

La  presente  investigación  demostró  que  la
hematuria, el tabaquismo, la enfermedad renal
quística adquirida  y los años de evolución en
hemodiálisis  son  importantes  predictores
independientes de adenocarcinoma renal. En el
caso de que la determinación de estos factores
de  riesgo  fuese  válida  en  la  práctica  clínica,
podrían ser útiles como apoyo en la toma de
decisiones sobre el riesgo de adenocarcinoma
renal  en  pacientes  con  enfermedad  renal
crónica bajo tratamiento hemodialítico.
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