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CAPÍTULO I 

 

RESUMEN 

Introducción:  

El Dímero D normal excluye tromboembolismo venoso (TEV) sin necesidad de 

pruebas invasivas en pacientes con una baja probabilidad previa pre-test, debido 

a su alto valor predictivo negativo.La TEV tiene un riesgo mayor en pacientes con 

enfermedad renal avanzada. Los mecanismos que explican que en ERC exista 

un mayor riesgo de trombosis son complicados, está involucrada la cascada de 

la coagulación, plaquetas y el endotelio; la relación entre todos estos 

componentes está directamente influenciados por la uremia. Se evaluó la utilidad 

de la prueba del dímero D en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 

grado 5 de KDIGO y el efecto de la hemodiálisis en los niveles de Dímero D. 

Material y métodos: 

 Estudio observacional, longitudinal, analítico, prospectivo. Los niveles de dímero 

D se midieron pre-diálisis y posterior a primera y segunda sesión de hemodiálisis, 

en pacientes con indicación de iniciar terapia de reemplazo renal en agudo, con 

probabilidad clínica baja de TEV. Se evaluó la correlación entre el nivel de dímero 

D y BUN, y la proporción de pacientes con dímero D positivos.   

Resultados:  

Se reclutaron 48 pacientes, no se encontró diferencias estadísticamente 

significativas entre el dímero D con una mediana de 3.48 µg/ml [2.22, 6.38] pre-

diálisis, posterior a la primera sesión de hemodiálisis fue de 3.81 µg/ml [2.58, 

8.76] y posterior a la segunda sesión fue de 3.31 µg/ml [2.04, 6.61]. No hubo 

correlación entre los valores de BUN y de dímero D, R=0.22 (p=0.13). La 

prevalencia de valores positivos de dímero D (>0,5 µg/ml) fue del 100%. 

 

Conclusión:  

Documentamos que no ocurre decremento de los valores de dímero D posterior 

a sesión de hemodiálisis en pacientes con ERC; esperábamos que al disminuir 

BUN este bajara como marcador subrogado de un decremento de un estado 

hipercoagulable generado por la uremia. Se establecen nuevos puntos de corte 

de dímero d en estos pacientes, se sugiere que al obtener resultados encima de 

estos valores en pacientes con ERC con sospecha de TEV se continue el 

abordaje diagnóstico. La prevalencia de valores de dímero D fue universalmente 

positiva (100%), podemos concluir que los pacientes con ERC etapa 5 de KDIGO 

tienen niveles de dímero D elevados. 
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CAPÍTULO II 

 

 

INTRODUCCIÓN 

En pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) el riesgo de tromboembolia 

venosa (TEV) esta aumentado(1). La TEV tiene un riesgo mayor en pacientes 

con enfermedad renal avanzada y este aumenta mientras la tasa de filtrado 

glomerular (TFG) disminuye; las tasas de incidencia de TEV por 1000 personas-

año fue de 1,5 con función renal preservada, 1,9 con función renal levemente 

disminuida, en aquellos con ERC estadio 3 y 4 fue de 4,5(2). 

Los mecanismos que explican que en ERC exista un mayor riesgo de 

trombosis son complicados, está involucrada la cascada de la coagulación, 

plaquetas y el endotelio; la relación entre todos estos componentes está 

directamente influenciados por la uremia. El endotelio pierde sus propiedades 

antitrombogénicas cuando es estimulado por trombina, hipoxia, oxidantes, 

interleucina-1, factor de necrosis tumoral, interferón γ endotoxina. El daño de las 

células endoteliales que ocurre en pacientes con ERC provoca trastornos en la 

coagulación y también trombofilia (3). 

En ERC existen niveles elevados de biomarcadores como fibrinógeno, 

interleucina-6, factor VIIc, factor VIIIc, complejo plasmina-antiplasmina y dímero 

D, que contribuyen a un estado de hipercoagulabilidad(4). En pacientes con 

uremia crónica también ocurre activación plaquetaria, que a su vez se asocia a 

riesgo trombótico, lo que sucede es que aumenta fosfatildiserina que activa a la 

caspasa-3, la fosfatildiserina se une al factor V activado que promueve la unión 

del factor X y esto a su vez promueve la formación de trombina(5).  

Se han desarrollado diversos algoritmos en los que el dímero D tiene un 

papel importante, especialmente en tromboembolia pulmonar (TEP), en aquellos 

pacientes con sospecha de TEP con una puntuación de probabilidad baja 

(puntuación de Wells de 4,0 o menos puntos, 10 o menos puntos en Ginebra o 

una puntuación de Ginebra simplificada de 4 o menos puntos) TEP puede ser 

descartado al solicitar dímero D, un resultado negativo de dímero D considerando 
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el corte cuantitativo < 500 ng/ml se puede usar para retener imágenes y no dar 

tratamiento anticoagulante, gracias a su alto valor predictivo negativo del dímero 

D hace que sean improbables la TEP o la TVP con un valor normal(6–8). 

El dímero D solo es generado cuando hay formación y degradación de la 

fibrina reticulada; por lo cual, es un marcador global de la activación de la 

coagulación y de la fibrinólisis. Debido a esto, el dímero D sirve como un 

marcador indirecto de la actividad trombótica(9–13). 

Existen situaciones donde el dímero D podría estar elevado, en las cuales 

su utilidad diagnostica para TEV disminuye, algunos ejemplos son la edad 

avanzada, cirugía reciente o trauma, el embarazo(14–16), infecciones, 

cáncer(16,17), condiciones inflamatorias crónicas, enfermedad hepática o renal, 

terapia trombolítica, fibrilación auricular, disección aórtica, VIH sin adecuado 

tratamiento antirretroviral(8). 

Hablando específicamente de los pacientes con ERC se sabe que los 

valores del dímero D aumentan en relación del nivel de deterioro de la función 

renal; no está bien determinado si su utilidad diagnóstica se mantiene en estos 

pacientes(18–20). 

Las guías actuales o revisiones más recientes de TEP no realizan ninguna 

recomendación sobre el uso de dímero D en pacientes con ERC o en aquellos 

que inician hemodiálisis(8,21,22).   

Al momento no existe un valor de corte de dímero D ajustado a pacientes 

con enfermedad renal crónica, se tiene poca información sobre el efecto que 

tendría la hemodiálisis sobre el valor de dímero D en pacientes que inician terapia 

de reemplazo renal con hemodiálisis. 
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CAPÍTULO III 

 

 

HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis alterna (H1): La terapia renal sustitutiva con hemodiálisis disminuye 

los valores del dímero D en pacientes con enfermedad renal crónica. 

 

 

 

Hipótesis nula (H0): La terapia renal sustitutiva con hemodiálisis no disminuye 

los valores del dímero D en pacientes con enfermedad renal crónica. 
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CAPÍTULO IV 

 

 

OBJETIVOS. 

 

 

Objetivo primario 

Documentar si ocurre decremento de los valores de dímero D posterior a primera 

sesión de hemodiálisis en pacientes con enfermedad renal crónica.  

 

 

 

Objetivos secundarios 

• Conocer los valores de dímero D pre-diálisis, posterior a primera y 

segunda sesión de hemodiálisis y documentar la cifra de corte en esta 

enfermedad. 

• Prevalencia de valores positivos de dímero D pre-diálisis y posterior a 

primera y segunda sesión de hemodiálisis. 

• Correlacionar niveles de dímero D con valores de BUN y creatinina. 
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CAPÍTULO V 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

En pacientes con disminución de la función renal se ha visto un incremento de 

los niveles del dímero D y esto limita la utilidad del mismo en el diagnóstico del 

tromboembolismo venoso. 

Las guías internacionales de tromboembolia pulmonar, como el de la Sociedad 

Europea de Cardiología 2019, no emite ninguna recomendación acerca del uso 

de dímero D en pacientes con enfermedad renal crónica. 

Es por eso que necesitamos saber si los valores de dímero D se normalizan o si 

se limitan a una nueva cifra de corte posterior a iniciar hemodiálisis, ya que al 

disminuir la uremia, se espera el dímero D baje como marcador subrogado de un 

decremento de un estado hipercoagulable generado por la uremia y a su vez que 

esto nos permita usar esta nueva cifra para la toma de decisiones en el abordaje 

en caso de sospecha de tromboembolismo venoso en pacientes con ERC.  
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CAPÍTULO VI 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio  

Observacional, longitudinal, analítico, prospectivo. 

 

Lugar 

 Salas de Medicina Interna, urgencias y Centro Regional de Enfermedades 

Renales, Facultad de medicina y Hospital Universitario “Dr. José E. González” 

UANL. 

 

Población de estudio 

 Pacientes atendidos en salas de Medicina Interna, urgencias y Centro Regional 

de Enfermedades Renales de nuestra institución, del periodo de junio de 2022 - 

octubre 2023 que cursen con enfermedad renal crónica en etapa V KDIGO y 

cumplan criterios de terapia de reemplazo renal en agudo. 

 

 

Criterios de selección 

 

• Criterios de inclusión: 

-Pacientes mayores de 18 años. 

-Tasa de filtrado glomerular ≤15 ml/min/1.73 m2. 

-Hemodinámicamente estables. 

-Pacientes con indicación a terapia de reemplazo renal con 

Hemodiálisis en agudo. 

-Consentimiento informado verbal. 
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• Criterios de exclusión: 

-Pacientes menores de 18 años. 

-Pacientes hemodinámicamente inestables. 

-Presencia de sepsis o datos clínicos o de laboratorio sugestivos. 

-Diagnóstico de cáncer. 

-Embarazo. 

-Cirugía en el último mes. 

-Traumatismo en el último mes. 

-Fibrilación auricular. 

-Disección aórtica aguda. 

-Infección por VIH. 

-Síndrome coronario agudo. 

-Tromboembolismo Venoso. 

-Coagulación intravascular diseminada. 
-Pacientes que nieguen ingresar al protocolo 

-Pacientes participantes en otro protocolo de investigación. 

-Uso de terapia de reemplazo renal crónica previa 
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Metodología  

El reclutamiento de participantes se realizó al cumplir los criterios de inclusión 

previamente descritos.  

Previo a la colocación de catéter para realizar hemodiálisis se tomaron muestras 

que forman parte del protocolo normal de pacientes con esta patología las cuales 

incluyen nitrógeno ureico en sangre (BUN) y creatinina, se solicitó un tubo extra 

color azul con 6 mililitros de sangre del paciente para dímero D, el cual se procesó 

en laboratorio de hematología, los costos de todas las determinaciones de  

dímero D fueron cubiertos por el Programa de Apoyo a la Investigación Científica 

y Tecnológica-UANL y se realizaron mediante un método Inmunoturbidimétrico, 

se midió mediante una prueba cuantitativa automatizada de exclusión de dímero 

D de INNOVANCE (Siemens Healthcare Diagnostics Products GmbH). 

 Posterior a la colocación de catéter y primera sesión de hemodiálisis, se realizó 

la segunda medición de laboratorios que forman parte del protocolo normal de 

pacientes con esta patología las cuales incluyen nitrógeno ureico en sangre 

(BUN) y creatinina los cuales se procesaron en el laboratorio central, se solicitó 

también un tubo extra color azul con 6 mililitros de sangre del paciente para 

determinar dímero D, el cual se procesó en laboratorio de hematología. 

Durante la hospitalización se dio seguimiento a los pacientes, los candidatos a 

una segunda sesión de hemodiálisis se les realizó una tercera medición de 

laboratorios que forma parte del protocolo normal del seguimiento en pacientes 

con esta patología, nitrógeno ureico en sangre (BUN) y creatinina, y se tomó un 

tubo color azul con 6 mililitros de sangre del paciente para dímero D, el cual se 

procesó en laboratorio de hematología. 
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Análisis estadístico 

En la estadística descriptiva las variables continuas se expresaron como media 

o mediana, rango intercuartil o desviación estándar, dependiendo de la 

normalidad de los datos, mientras que las variables categóricas se expresaron 

como números y porcentajes. Para la estadística analítica se utilizó una prueba 

de t de student para muestras relacionadas como prueba de hipótesis. Para 

evaluar la correlación entre dímero D con BUN y creatinina, se realizó una 

correlación de Pearson. Se consideró un valor de p menor a 0.05 como 

estadísticamente significativo. Se utilizó R studio 4.3 para el análisis estadístico. 
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CAPÍTULO VII 

 

 

RESULTADOS 

Se reclutaron 48 pacientes, encontrando una media de edad de 53.3 años 

(10.8), con un predominio de género masculino del 58.4%(28), presentando 
como la comorbilidad más frecuente diabetes mellitus  en un 93.8%(45) seguido 
por hipertensión arterial en un 87.5% (42) además de otras comorbilidades como 
hipotiroidismo en un 8.4% (4). El tiempo de diálisis más común en estos pacientes 
fue menor a 3 horas en un 72.9%(35), además el 58%(28) no recibió ultrafiltrado 
durante su sesión. La indicación más común de hemodiálisis fue la acidosis 
metabólica en un 25%(12), seguida de hiperkalemia refractaria 22.9%(11) así 
como otras presentadas en la tabla 2. 
 
 
 
Tabla 1. Características basales 

  
(N=48) 

EDAD Media (SD) 53.3 años (10.8) 

SEXO  

Femenino    20 (41.7%) 

Masculino    28 (58.4%) 

Diabetes Mellitus       45 (93.8%) 

Hipertensión Arterial       42 (87.5%) 

Otras comorbilidades  

Evento cerebral vascular 1 (2.1%) 

Hipotiroidismo 4 (8.4%) 

Iinsuficiencia cardiaca 
 

1 (2.1%) 

Neuropatía diabética 1 (2.1%) 
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Tabla 2. Características dialíticas 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
(N=48) 

Indicación de la diálisis en agudo  

Acidosis metabólica 12 (25.0%) 

Hiperkalemia 11 (22.9%) 

Síndrome urémico 19 (41.7%) 

Sobrecarga 5  (10.4%) 

Duración de la  
primera sesión de diálisis 

 

<3 h 35 (72.9%) 

>4 h 6 (12.5%) 

3 a 4 h 7 (14.6%) 

Duración de la 
segunda sesión de diálisis 

 

<3 h 13 (27.1%) 

3 a 4 h 7 (14.6%) 

Ultrafiltrado en  
primera sesión de diálisis 

 

0 ml 28 (58.3%) 

<2000 ml 3 (6.3%) 

2000-3000 ml 13 (27.1%) 

>3000 ml 4 (8.3%) 

Ultrafiltrado en  
segunda sesión de diálisis 

 

0 ml 16 (33.3%) 

<2000 ml 1 (2.1%) 

2000-3000 ml 10 (20.8%) 
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Se encontró un dímero D con una mediana de 3.48 µg/ml [2.22, 6.38] entre los 
sujetos de estudio previo a su primera sesión de hemodiálisis, posterior a la 
primera sesión de hemodiálisis la mediana fue de 3.81 µg/ml [2.58, 8.76] y 
posterior a la segunda sesión fue de 3.31 µg/ml [2.04, 6.61]. La mediana de 
creatinina basal fue de 14.2 mg/dl [11.7, 19.2], con un cambio a 11.4 mg/dl [8.10, 

14.9] y 10.1 mg/dl (4.23) posterior a la primera y segunda sesión de hemodiálisis 

respectivamente. De manera similar, el BUN descendió siendo 146 mg/dl (43.7) 

de manera basal y de 101 mg/dl (38.5) y 74.23 mg/dl (36.9) posterior a la primer 
y segunda sesión de hemodiálisis.  
 
 
 
 
Tabla 3. Estudios Bioquímicos  

 Overall 
(N=48) 

Dímero D basal Mediana [Q1, Q3] 3.48 µg/ml [2.22, 6.38] 
  

Dímero D posterior a primera sesión 3.81 µg/ml [2.58, 8.76] 

Dímero D posterior a segunda sesión 3.31 µg/ml  [2.04, 6.61] 

Creatinina basal 14.2 mg/dl [11.7, 19.2] 

Creatinina posterior a primera sesión 11.4 mg/dl [8.10, 14.9] 

Creatinina posterior a segunda sesión Mean (SD) 10.1 mg/dl (4.23) 

BUN Basal 146 mg/dl (43.7) 

BUN posterior a primera sesión 101 mg/dl (38.5) 

BUN posterior a segunda sesión 74.23 mg/dl (36.9) 
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No se encontró diferencias estadísticamente significativas entre el dímero D, 
previo o posterior a la primera hemodiálisis 3.48 µg/ml [2.22, 6.38] vs 3.81 µg/ml 
[2.58, 8.76] respectivamente(p=0.92) (Figura 1) 
 
Figura 1.  
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Para conocer los valores normales de dímero D de nuestra población, se revisó 
la distribución de los datos encontrándose una mediana de 3.48 µg/ml [2.22, 
6.38], sin embargo, se encontraron valores atípicos, por lo que se realizó un 
segundo análisis sin estos valores encontrándose valores de 3.1 µg/ml [2.1, 5.05]. 
Se encontró que los valores de dímero D posterior a la primera sesión de 
hemodiálisis presentaban una mediana de 3.81 µg/ml [2.58, 8.76] sin embargo, 
se encontraron valores atípicos, por lo que se realizó un segundo análisis sin 
estos valores encontrándose valores de 3.69 µg/ml [2.48, 7.70]. 
 
27 individuos fueron sometidos a una segunda hemodiálisis, de estos se encontró 
que presentaban una mediana de 3.31 µg/ml [2.04, 6.61], al comparar con los 
dímeros D previos, no se encontró diferencias estadísticamente significativas 
entre el dímero D basal o el dímero D posterior a la primera hemodiálisis y este 
mismo en la segunda hemodiálisis. (p=0.47) 
 
Figura 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 23 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3. 

 
 
Al revisar la correlación entre los valores de creatinina y de dímero D, no se 
encontró que esta tuviera significancia estadística R=0.17 (p=0.24).  
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Figura 4. 

 
 
Al revisar la correlación entre los valores de BUN y de dímero D, no se encontró 
que esta tuviera significancia estadística o datos sugestivos de correlación 
R=0.22 (p=0.13).  
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CAPÍTULO VIII 

DISCUSIÓN. 

 

Nuestros datos muestran que la prevalencia de valores positivos de dímero D en 

pacientes con ERC etapa V de KDIGO fue de 100%, los 48 pacientes tenían 

valores arriba 0,5 µg/ml, posterior a la primera sesión de hemodiálisis también 

fue del 100% y posterior a segunda sesión de hemodiálisis de la misma manera 

fue del 100%; el resultado fue universalmente anormal en las 3 mediciones.  

Un estudio con 385 pacientes que fueron categorizados por TFG; de los 352 

pacientes, 107 tenían una TFG >89 ml/min, 206 tenían un TFG entre 60 y 89 

ml/min, y 39 pacientes tenían una TFG de 30-59 ml/min; se encontraron niveles 

normales de dímero D en 107 pacientes (58%, 95% de intervalo de confianza 

[IC], 48%-67%) con TFG 89 ml/min, en 206 pacientes (54 %, IC del 95 %, 47 %-

61 %) con TFG 60-89 ml/ min, y en 39 pacientes (28%, IC 95%, 15%-45%) con 

TFG 30-59 ml/min(23). Este estudio no incluyo una categoría de TFG más baja 

como el nuestro (TFG <15 ml/min) pero la tendencia sigue siendo la misma, entre 

más baja la TFG el número de resultados anormales es mayor. 

 No ocurrió decremento de los valores de dímero D posterior a primera y 

segunda sesión de hemodiálisis en pacientes con ERC. No se encontró 

diferencias estadísticamente significativas entre el dímero D, previo o posterior a 

la primera hemodiálisis y posterior a segunda hemodiálisis. Al comparar 

resultados con el único estudio clínico que realizo mediciones pre y post 

hemodiálisis de dímero D, encontramos que la mediana predialisis de dímero D 

fue de 622 ± 84 ng/dl y post diálisis fue de 634 ± 85 ng/dl, no se observó 

decremento(24). Debemos hacer mención que en este estudio los pacientes ya 

llevaban en hemodiálisis una media de 4 a 156 meses al momento de realizar las 

mediciones pre y post diálisis, a diferencia del nuestro, que la medición se hacia 

previo a su primera hemodiálisis y posterior a esta.  
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Nosotros esperábamos una disminución en el valor del dímero D post diálisis, 

esperando que, al disminuir la uremia, este bajara como marcador subrogado de 

un decremento de un estado hipercoagulable generado por la uremia. 

Los valores de dímero D no parecen verse afectados considerando pacientes con 

diagnóstico de enfermedad renal crónica que inician terapia de remplazo renal. 

El valor de BUN no parece tener correlación con los valores de dímero d pre y 

post, lo cual tiene relevancia considerando este marcador como representativo 

de un estado pro coagulable 

La evidencia actual respecto a este tema es casi nula, contando solamente con 

el estudio mencionado en los párrafos anteriores. Nuestro estudio abre las 

puertas a esta interrogante y nos hace confirmar con evidencia, que este tipo de 

marcadores pierden valor diagnóstico dependiendo de los diferentes escenarios 

clínicos, específicamente en el paciente con enfermedad renal crónica en terapia 

de remplazo renal. 

La principal limitación de nuestro estudio fue su naturaleza observacional. 
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CAPÍTULO IX 

 

 

CONCLUSIÓN 

Nuestro estudio reporta una alta prevalencia de valores elevados de dímero D en 

pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) en etapa V de KDIGO. La 

prevalencia de valores de dímero D fue universalmente positiva en estos 

pacientes, tanto antes como después de las sesiones de hemodiálisis. La 

implicación clínica de nuestros resultados es que definitivamente el corte 

convencional de la cifra de dímero D utilizado para excluir TEP no es aplicable 

en pacientes con ERC etapa KDIGO V.  

Contrario a las expectativas, no se observó disminución significativa en las cifras 

de dímero D después de 2 sesiones de hemodiálisis, lo que podría indicar que 

este marcador no se ve afectado por la reducción de la uremia como se esperaba. 

Se establecen nuevos puntos de corte de dímero d en estos pacientes, se sugiere 

que al obtener resultados encima de estos valores en pacientes con ERC con 

sospecha de TEV se continue el abordaje diagnóstico. 

 La falta de correlación entre los valores de dímero D y BUN destaca la 

complejidad de los mecanismos subyacentes al estado procoagulable en 

pacientes con ERC. 

Existe una escasez de evidencia sobre el tema, las guías actuales de TEP no 

realizan ninguna recomendación sobre el uso de dímero D en pacientes con ERC, 

por lo que nuestros hallazgos ofrecen una valiosa contribución.  
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