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cardiovasculares en pacientes con insuficiencia renal
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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en el mundo. Los nefrOpatas se encuentran en un riesgo
especial de padecer enfermedades cardiovasculares, debido a una
mayor prevalencia de factores de riesgo. La supervivencia a los
cinco afos en estos pacientes es méas reducida que en muchos ca-
sos de cancer. La principal causa de muerte en ellos no es la en-
fermedad renal, sino la cardiovascular. Por razones no del todo
conocidas, la prevalencia de enfermedad coronaria e insuficiencia
cardiacaen ellos es del 40%, mientras que la de hipertrofia ventri-
cular izquierda es del 75%. Para los pacientes con insuficiencia
renal cronica, lamortalidad cardiovascular es 10 a 20 veces supe-
rior que en la poblacién general. Se presenta unarevision delali-
teratura sobre el tema hasta la fecha. Se requiere de mayor inves-
tigacion a este respecto, con el objeto de establecer larelacion en-
tre cada uno de los factores de riesgo y el empeoramiento en el
prondstico en los pacientes con insuficiencia renal, de modo que
puedan evaluarse intervenciones profilacticas y terapéuticas en
este grupo de poblacién y, asi, poder brindarles una mejor expec-
tativa de viday una mejor calidad de vida.

Palabras clave: Insuficiencia renal crénica,
hemodidlisis, enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda.

INTRODUCCION

Las cardiopatias causan en el mundo 15 millones
de muertes anualmente' y constituyen la principal
causa de incapacidad y muerte en todas las nacio-
nes industrializadas. En |os Estados Unidos son res-
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases is the main cause of death worldwide. Re-
nal patients are not an exception, because they are at a greater risk
of cardiovascular disease due to a higher prevalence of known car-
diovascular risk factors. Their 5-year survival is worse than that of
people suffering from many types of cancer. The main cause of
death among them is not renal, but cardiovascular disease. For
reasons not yet clear, their prevalence of coronary artery disease
and cardiac failure is approximately 40%, and left ventricular hy-
pertrophy prevalence is approximately 75%. For patients with
chronic renal failure, the mortality from cardiovascular disease is
10 to 20 times higher than that of the general population. A de-
tailed review of the knowledge to date is presented in this paper.
More researchisnecessary in thisfield to establish the relationship
between risk factor and the poor outcomesin renal patients, and to
assess the role of prophylactic and therapeutic interventionsin this
population, in order to achieve a better life expectancy and to pro-
vide them with a better quality of life.

Key words: End-stage renal disease (ESRD),
hemodialysis, chronic renal failure,

chronic kidney disease cardiovascular disease,
heart failure, left ventricular hypertrophy.

ponsables de la mitad de la mortalidad total —mas
de 150% el nimero de muertes por cancer—;? y
suponen un costo superior alos 259,000 millones
de ddlares anuales.® Ninguna otra enfermedad que
ponga en peligro la vida es tan prevalente y tan
costosa.* Las enfermedades cardiovasculares
(ECV) también son la primera causa de muerte en
México desde los afios ochenta.® Estas enfermeda-
des seguirén siendo la primera causa de muerte a
nivel mundial en el afio 2020, causando 36% de
las muertes en |la poblacion mundial, duplicando
en nimero las muertes totales por cancer?, segln
estimaciones de la Organizacion Mundial de lasa-
lud (OMS). Recientemente se ha observado una
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disminucion en las tasas de mortalidad por ECV;
sin embargo, su incidencia y prevalencia conti-
ndan en aumento.*

A esto hay que sumar gue no conocemos todo
acercade las ECV, lo que, aunado al uso inadecua-
do de estrategias y la emergencia de nuevas epide-
mias dentro de este grupo de enfermedades, como
lainsuficiencia cardiacay la fibrilacion auricular,
parece plantear un panorama sombrio. Baste de
gjemplo mencionar que la insuficiencia cardiaca es
la primera causa de hospitalizacion en pacientes
mayores de 65 afios en |os Estados Unidos, y que la
fibrilacién auricular ha mas que duplicado su inci-
dencia en los Ultimos 10 afios.®’

Por su parte, las enfermedades renal es son |a no-
vena causa de muerte en |os Estados Unidos y, aun-
gue no se encuentran entre las primeras 10 causas
de muerte en el mundo, suele tratarse de enferme-
dades cronicas, de elevado costo econémico y so-
cial y que, por las alteraciones metabdlicas que pro-
ducen, favorecen la aparicién secundaria de otras
entidades. El sistema norteamericano de datos so-
bre enfermedades renales report6é en 1995 una po-
blacién de 190,000 pacientes en didlisis, que tenian
una mortalidad de 20% —40.000 muertes por
ano—. Medicare invirtio en esos pacientes en 1998
123,000 millones de ddlares.

En México hay menos datos estadisticos, pero es
preocupante la elevada prevalencia e incidencia de
nefropatia diabéticay de enfermedades cardiovas-
culares, por lo que se prevé una “epidemia cardio-
vascular” en nuestro pais durante la proxima déca-
da. Es, por ende, necesario el conocer los datos
existentes acerca de este fenémeno.

En este articulo se analiza el comportamiento de
las enfermedades cardiovasculares en el grupo es-
pecifico de los pacientes con insuficiencia renal,
haciendo énfasis en los factores de riesgo, que nos
pueden explicar la mayor incidenciay prevalencia
de ECV en los nefropatas. EI motivo de este andli-
Sis es que hasta recientemente se conocia muy poco
de los factores de riesgo y |a epidemiologia de las
ECV, hastaque, en 1997, la National Kidney Foun-
dation cre6 un grupo de estudio para empezar a
comprender los motivos de esta “epidemia’ de
ECV enlos pacientes con IRC y poder implementar
medidas preventivas.

FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Antes de analizar lo que sucede con las enfermeda-
des cardiovasculares en los nefrépatas, conviene re-
cordar los factores de riesgo cardiovascular, utiles
predictores de lamorbimortalidad y, principalmente,
guias de nuestra intervencion médica para abatir es-
tas enfermedades. Un factor de riesgo es un atributo
gue se asocia con un incremento en el riesgo de pre-
sentar alguna condicion clinica. Su importancia no
solo es predictiva sino que, mediante laprevencion y
diversas intervenciones, puede modificarse ese ries-
go o €l curso de la enfermedad, aportacion de multi-
ples estudios en materia cardiovascular como €l Fra-
mingham Heart Study. L os factores de riesgo cardio-
vascular estan compendiados en el cuadro 1.6

Comportamiento de los factor es de riesgo
en el paciente con insuficiencia renal

L os pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC)
tienen un nivel mayor de factores de riesgo cardio-
vascular comparados con la poblacién general. Da-
tos del estudio sobre modificacion de la dietaen la
enfermedad renal muestran que, en |os pacientes con
IRC, ladisminucion de latasa de filtracion glomeru-
lar se asocia con unamayor presion arterial sistélica,
hipertrigliceridemia e hipolipoproteinemia HDL .° Si
aestos pacientes se les calculara su riesgo cardiovas-
cular con la escala del Framingham Heart Study, el
riesgo de presentar enfermedad coronaria en los si-

Cuadro I. Factores de riesgo cardiovascular.*

Clasicos Nuevos

Hipertension
Tabaquismo
Hipercolesterolemia
Diabetes mellitus
Obesidad

Lipoproteina (a)
Homocisteina
Chlamydia pneumoniae
Fibrindgeno plasmatico
Proteina C reactiva
tPA

Dimero D

Deficiencia estrogénica

* Adaptado de N Engl J Med 1997; 337: 1360-9.
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Tradicionales

Alterados por la uremia

Asociados con la uremia

Hipertension**
Hiperlipidemia**
Diabetes mellitus**
Tabaquismo**
Inactividad fisica

Dislipidemia

Aumento de Lp(a)**
Factores protromboticos
Hiperhomocisteinemia

Sobrecarga hemodindmica
Anemia**

Aumento del estrés oxidativo
Hipoalbuminemia**

Didlisis inadecuada
Anormalidades de iones divalentes
Acidosis metabdlica
Hipo/hiperkalemia

* Adaptado de J Am Soc Nephrol 1999; 10: 1606-15.

** Evidencia disponible de estudios longitudinales que demostraron un riesgo significativo de eventos cardiacos en insuficiencia renal cronica.

guientes cinco afnos seria de 8% en varones 'y 3% en
mujeres.1® Sin embargo, el riesgo estimado no es
consistente con la evidencia mostrada por estudios
epidemiolégicos, 10 que sugiere que otros factores
de riesgo, ademas de los tradicionalmente conoci-
dos, contribuyen al elevado riesgo de enfermedad
cardiovascular que existe entre los pacientes con
IRC. En el cuadro Il seresumen los factores deries-
go cardiovascular sugeridos en estos pacientes 'y su
comportamiento.

Hipertension

L a hipertension se ha asociado con mayor riesgo car-
diovascular, y su control con una disminucién del
mismo. Ademés, |a hipertension es un factor deries-
go parala progresion de las nefropatias. Existen da-
tos de estudios en pacientes con IRC que muestran
gue un aumento de 10 mm Hg en las cifras tensiona-
les se asocian con un incremento de 48% en el riesgo
de presentar miocardiopatia hipertréfica o dilatada
ventricular izquierda, de 39% de desarrollar isque-
mia cardiacay de 44% de desarrollar insuficiencia
cardiaca.®1?

Didlipidemia

L os pacientes con IRC tienen anormalidades en el
metabolismo de las lipoproteinas que resultan en
mayores niveles de triglicéridos, menores niveles
de HDL y elevacion en la concentracion de

lipoproteina(a) [Lp(a)] respecto de la poblacién
general.

Es ampliamente conocido el efecto de la hiperco-
lesterolemia LDL y de la hipocolesterolemia HDL, lo
gue no sucede con la Lp(a), cuyos niveles son muy
elevados en pacientes hemodializados y mayores aln
en pacientes con didlisis peritoneal. Se ha observado
que estos niveles decrecen después de un transplante
renal. Ademés del mayor riesgo de enfermedad car-
diovascular aterosclerdtica, la hiperlipoproteinemia(a)
se haasociado con trombosis del acceso vascular uti-
lizado en hemodidlisis, una seria complicacion para
los pacientes dependientes de hemodidlisis. Inter-
venciones adecuadas para disminuir los niveles de
Lp(a) son el uso de niacina, IECAS, aféresisy D-ti-
roxina. Sin embargo, si bien se conoce el darfio del
aumento de la Lp(a), nadie ha demostrado que su
disminucién resulte en un descenso en el riesgo car-
diovascular; por tanto, se desconoce costo-beneficio
de estas intervenciones.®10

Homocisteina

Es conocido desde hace més de dos décadas que los
niveles de homocisteina estan considerablemente
elevados en pacientes con IRC, tanto como el doble
respecto de la poblacion general, a pesar de los altos
niveles de folatos en pacientes con IRC, logrados
por la suplementacion con multivitaminas. Los datos
respecto de la asociacion entre la homocisteinay las
ECV en pacientes con hemodidlisis son aln limita-
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dos, y diferentes estudios han reportado resultados
controversiales. Sin embargo, dos estudios prospec-
tivos recientes encontraron una asociacion, pero la
independencia de esta asociacion de otros factores
de riesgo cardiovascular, como deficiencia nutricio-
nal, inflamacion y enfermedad preexistente, requiere
una mayor documentacion.®

L os pacientes con didlisis dificilmente son defi-
cientes en folatos debido ala mencionada suplemen-
tacién vitaminica, que aparentemente disminuye en
25 a 35% los niveles de homocisteina; sin embargo,
es excepcional que estos pacientes alcancen cifras
normales, lo cual sugiere que una suplementacion de
folatos a altas dosis seria un método atractivo, de
bajo costo y seguro, para disminuir los niveles de
homocisteina. Sin embargo, hasta este momento no
existen datos que indiquen que la reduccion de los
niveles de homocisteina disminuya el riesgo cardio-
vascular en ningun tipo de poblacion, independiente-
mente de que su aumento se haya establecido como
factor de riesgo.®13

Otros factores de riesgo

Un sinnimero de factores metabdlicos se han pro-
puesto como potenciales contribuyentes a mayor
riesgo cardiovascular de los pacientes nefrépatas. Por
giemplo, los enfermos con didlisis tienen mayor volu-
men extracelular, 10 que exige un mayor esfuerzo al
corazén y pudiera favorecer descompensaciones. Los
elevados niveles de hormona paratiroidea y el bajo
hematdcrito de estos sujetos podrian contribuir al ries-
go de disfuncion e hipertrofia ventricular izquierda.
Los elevados niveles de fibrindgeno y otras ateracio-
nes en la coagulacion parecen incrementar el riesgo
detrombosis. El estrés oxidativo se cree que es mayor
en pacientes con nefropatias, y parece incrementarse
con la didisis. Sin embargo, la relevancia de esas
anormalidades es incierta, particularmente cuando
consideramos |os elevados niveles de urato —un an-
tioxidante hidrosoluble— en estos enfermos. Final-
mente, si se comprueba la hipotesis de que las infec-
ciones contribuyen sustancialmente en la génesis de
las enfermedades cardiovasculares, como en el caso
del citomegalovirus, esto podriatener importantesim-
plicaciones en la poblacion en didlisis, donde la pre-
valencia de estas infecciones es muy alta.%1417

EPIDEMIOLOGIA DE LASECV
EN PACIENTES CON IRC

Nuestro conocimiento de la epidemiologia clinica de
las ECV en pacientes con IRC es muy rudimentario.
Por ggemplo, laprevalenciay laincidenciade infarto
al miocardio y de la insuficiencia cardiaca en estos
pacientes no se han determinado con precision.18:24

En general, sabemos que la mortalidad anual por
ECV en enfermos dializados es sustancialmente mas
elevada que en lapoblacién general. La supervivencia
alos cinco afos de hombres mayores de 64 afios de
edad que inician didlisis es peor que la de quienes pa-
decen cancer de colon o de préstata; y en mujeres del
mismo grupo de edad, €l prondstico es peor que € de
aquéllas con cancer de mama o de colon. Aproxima-
damente la mitad de las muertes en pacientes dializa-
dos se atribuyen a las ECV. A pesar de la enorme
morbimortalidad consecuencia de ECV en enfermos
con IRC, no fue sino hasta el afio de 1997 cuando se
inicio un estudio sistematico de la epidemiol ogia cli-
nica de estos pacientes. En ese afio, la National Kid-
ney Foundation cred un grupo de trabajo especial para
determinar si las estrategias de prevencién y trata-
miento de las ECV son aplicables en pacientes con
IRC, considerando dos condiciones (enfermedad co-
ronaria e hipertrofia ventricular izquierda) en cuatro
grupos de pacientes (IRC, hemodidlisis, didlisis peri-
toneal y postrasplantados renal es).18-21.23

¢Tienen realmente mayor riesgo cardiovascular los
pacientes con IRC? La respuesta nos la puede mostrar
el cuadro 11, donde observamos que la prevalencia de

Cuadro Ill. Prevalencia de enfermedades cardiovasculares
por tipo de poblacion.*

Enfermedad Insuficiencia
Grupo coronaria HVI cardiaca
Poblacion general 5-12% 20% 5%
IRC ND 25-50% ND
Didlisis 40% 75% 40%

Abreviaturas: HVI = hipertrofia ventricular izquierda.
IRC = Insuficiencia renal crénica.

ND = No existen datos.

* Adaptado de J Am Soc Nephrol 1998; 9: S16-23.
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las ECV en agunos subgrupos de pacientes con IRC es
mayor gque en lapoblacion genera. El cuadro IV mues-
tra que lamortalidad por ECV es también superior en
sujetos en tratamiento con didisis. A continuacién ana-
lizaremos algunos de los hallazgos del grupo de trabajo
sobre ECV de laNational Kidney Foundation.

Insuficiencia renal croénica (IRC)

Si tomamos en cuenta que la IRC es un factor de
riesgo para ECV y viceversa, parece razonable pen-
sar que las ECV varian inversamente con el nivel de
funcion renal del pacientey, por esta razon, los en-
fermos con IRC podrian estar en uno de los grupos
de mas alto riesgo cardiovascular. Si bien se sabe
poco, se ha logrado establecer que existe una clara
asociacion entre el aumento de la masa ventricular
izquierday el descenso en latasa de filtracion glo-
merular. Se ha encontrado que la prevalencia de hi-
pertrofia ventricular izquierda es de 26% en pacien-
tes con depuracion de creatinina > 50 mL/minuto,
30% en aquéllos con depuraciones entre los 25 y 49
mL/minuto y de 45% en quienes tienen depuraciones
< 25 mL/minuto. Se ha demostrado que 25% de las
hospitalizaciones en pacientes con IRC se deben a
ECV. El riesgo de presentar eventos cardiovascula-
res es tres veces mayor que en la poblacion general.
Laextension, severidad y distribucién de las lesio-
nes en las arterias coronarias en la IRC se descono-
cen. Como ocurre en la poblacion general, se obser-
van dos patrones de aumento en la masa ventricular
izquierda: la hipertrofia concéntrica y la dilatacién
con hipertrofia. La primera se asocia con sobrecarga
de presion, como en la estenosis adrtica o en la hiper-
tension. Ladilatacion con hipertrofia se asocia con so-
brecarga de liquidos, como en la insuficiencia adrtica
o laanemia severa. Ambos patrones son mas comunes
en pacientes con |RC que en la poblacion general 1821

|RC terminal tratada con hemodidlisis

Laprevalenciade las ECV es mucho mas ataen pa-
cientes con hemodidlisis que en la poblacion gene-
ral. La mortalidad actual por esta causa probable-
mente sea 10 a 20 veces mayor que en la poblacion
general. En enfermos hemodializados podemos es-
perar 1.3 hospitalizaciones por afio, un tercio de las

111
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Cuadro IV. Mortalidad general
por enfermedades cardiovasculares (%).*

Poblacion general 0.28
Hemodialisis** 9.12
Didlisis peritoneal** 9.24
Trasplante renal** 0.54

* Adaptado de Am J Kidney Dis 1998; 32 [Suppl 3]: S112-19.
Mortalidad por ECV debida a arritmias, cardiomiopatia, infarto al
miocardio, enfermedad coronaria 0 edema pulmonar.

** USRDS 1994-96.

cuales se deben aECV. Ademas, laincidenciadein-
suficiencia cardiacay de enfermedad coronaria es de
7y 3% por afio, respectivamente.

La distribucion de las lesiones coronarias no ha
sido estudiada. En los pacientes diabéticos, las lesio-
nes aparentemente son mas extensasy difusas que en
los sujetos no diabéticos.?* La prevalencia de enfer-
medad coronaria se incrementa draméticamente con
la edad, existiendo en 81% de los pacientes diabéti-
cos mayores de 45 afios.

La frecuente presencia de anormalidades del ven-
triculo izquierdo en pacientes hemodializados se
asocia con isgquemia cardiaca de novo, insuficiencia
cardiaca de novo y con mayor mortalidad en estos
enfermos.18:21.23

IRC terminal

La prevalencia de enfermedad coronaria, insuficien-
cia cardiaca e hipertrofia ventricular izquierda pare-
ce ser la misma en pacientes con hemodidlisisy en
aquéllos con didlisis peritoneal .

Las enfermedades cardiovasculares parecen ser
responsables de 40% de |as muertes de |os pacientes
con didlisis peritoneal, teniendo una mortalidad anual
de 10% por esta causa, con tasas de mortalidad 10 a
20 veces mayores gque en la poblacién general. Como
sucede en lahemodidlisis, lainsuficiencia cardiaca es
un predictor de lamortalidad en pacientes con didlisis
peritoneal. Ademas, el USRDS (United States Renal
Data System) ha reportado una mayor mortalidad por
enfermedad coronaria en estos pacientes,1821.25

Tal como sucede en los enfermos con hemodidlisis,
aguéllos en didiss peritoned tienen una prevaencias-
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milar de hipertrofia ventricular izquierda, pero menor
prevaencia de miocardiopatia dilatada. La distribucion
de las|esiones en las coronarias también se desconoce.’®

Receptores de trasplante renal

La prevalencia de enfermedad coronaria en este gru-
po de pacientes se ha estimado en 15%, y la de hi-
pertrofia ventricular izquierda varia entre 50 y 70%.
La mortalidad anual por enfermedad cardiovascular
es de 0.54% y, aungue es considerablemente menor
gue en pacientes con didlisis, es aproximadamente el
doble que en la poblacion general. La proporcion de
muertes cardiovasculares es de 17% comparado con
el 40-50% de los enfermos dializados. Laincidencia
de morbilidad cardiovascular en trasplantes no ha
sido reportada por muchos centros; sin embargo, |os
datos disponibles sugieren que laincidenciadeinfar-
to a miocardio, por gjemplo, podria oscilar entre tres
y cinco veces més que en la poblacion general. Pare-
ce razonable considerar a estos pacientes como de
riesgo elevado o intermedio para ECV.18-21

Otro punto de vista

El problema no consiste exclusivamente en la mayor
mortalidad cardiovascular en pacientes con IRC, sino
también en lamayor mortalidad en sujetos cardidpatas
con enfermedad renal concomitante, pues ambos tipos
de enfermedad se entrelazan. Por ggemplo, al andizar €
prondstico de pacientes sometidos a cirugia de bypass
coronario —puente—, pacientes con insuficienciare-
nal leve —definida por niveles séricos de creatinina
mayores de 1.5 mg/dL— tienen unamortalidad alos 30
dias 5% superior que la poblacién general, mayores
complicaciones hemorragicas, requieren de ventilacion
mecanica més prolongada y tienen una mayor inciden-
cia de accidentes cerebrovasculares en € postoperato-
rio mediato.?6-28 También se ha documentado la conco-
mitancia de enfermedad coronaria con estenosis de la
arteriarena .%° Estos son gjemplos de lasimplicaciones
gue ambos tipos de enfermedad tienen en € prondstico
y en lacalidad de vida de nuestros pacientes.

En la medida en que conozcamos més la epidemio-
logiay lafisiopatologia de estas enfermedades, andli-
zando s las intervenciones sobre |os factores de riesgo
cardiovascular son validas también en los pacientes con

IRC, podremosir definiendo criterios de actuacion mé-
dica para minimizar €l impacto de estas enfermedades
en nuestros pacientes. También es necesario determinar
modos accesibles parala evaluacion y e seguimiento
delos mismos.%° L aesperanzaque nos brindan losinhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensinay los
blogqueadores del receptor de aldosteronaen € paciente
cardidpata, fruto de dos famosos estudios multicéntri-
cos, 313 debe ser analizada con cautela en pacientes
con insuficiencia renal, quienes tradicionalmente han
sido excluidos de los grandes y clésicos estudios car-
diovasculares. En € estudio RALES,332 por gjemplo,
los pacientes que desarrollaron hiperkalemia como
complicacion fueron —como era de esperarse— aqué-
[los con creatininas basales més elevadas. De igual
modo, seriadeseable un subandlisis de aquellos pacien-
tes del estudio HOPES3Y32 con microal buminuria basal
—agueéllos con nefropatia franca fueron excluidos—
dado que los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensinadisminuyen laprogresion de lainsuficien-
ciarenal en general y se contraindican en ciertos casos.

CONCLUSIONES

Las enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte en pacientes con insuficiencia renal
cronica. Es tiempo de considerar si |as estrategias de
prevencion que se utilizan en la poblacion general de-
ben aplicarse alos pacientes con IRC. Ciertamente, la
facilidad de estos pacientes para entrar a programas
de didlisis o trasplante es cada vez mayor, |0s accesos
peritoneales y vasculares para didlisis se han mejora
do, la sobrecarga hidrica y la hipertension pueden
controlarse con una hemofiltracion mas eficiente y
con los cada vez mejores antihipertensivos. Ademas,
la enfermedad 6sea y la anemiaya no tienen las con-
secuencias devastadoras de antafio, gracias a aporte
hormonal durante el tratamiento con didlisis. Las
membranas de |os dializadores van mejorando paula-
tinamente. Como resultado, los pacientes con insufi-
cienciarena pueden vivir por méastiempo, y es de es-
perarse que haya mayores avances en este sentido.
Irénicamente, las anteriores son similares alas pa-
labras utilizadas hace casi 30 afios cuando se descri-
bi6 por vez primera la “aterosclerosis acelerada’ en
pacientes hemodializados.®®> Caemos en la cuenta de
gue la cuestion de las enfermedades cardiovascul a-
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res en los nefrépatas no es nuevani de identificacion
reciente, simplemente no habia atraido nuestra aten-
cion, y es hasta ahora —cuando la evidencia de la
gravedad del problema es abrumadora— que quere-
MOS corregir esta situacion, una situacion de la que
sabemos en realidad muy poco, y se nos presenta
como un amplisimo horizonte en el cual hay quein-
vestigar, para posteriormente intervenir y brindar a
estos pacientes la calidad de vida que se merecen.
Es necesaria mayor investigacion en este campo,
para poder afrontar los retos epidemiol 6gicos que
tendremos en el México del futuro mediato.
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