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RESUMEN

Introduccién: la enfermedad cardiovascular constituye una causa importante de
morbilidad y mortalidad en el paciente con trasplante renal.

Objetivo: conocer la frecuencia de la enfermedad cardiaca en los pacientes con
trasplantes renales y su asociacion con diferentes factores de riesgo.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo, transversal que incluyé 63 pacientes
con trasplantes, del Instituto de Nefrologia, seguidos en consulta de enero a
diciembre del 2011.

Resultados: de los 63 pacientes estudiados, 48 padecian enfermedad
cardiovascular (76,2 %), las mas frecuentes fueron la cardiopatia hipertensiva y la
disfuncién diastolica. Los factores de riesgo que se vieron con mas frecuencia
fueron la hipertensién arterial, la hiperlipidemia y el habito de fumar aunque
ninguno tuvo significacion estadistica en su asociacidon. La frecuencia de
enfermedad cardiovascular aumentd con la edad y esto tuvo significacién
estadistica, de igual forma, el tiempo de trasplante y el de hemodialisis se
asociaron con la enfermedad cardiovascular (ECV) con valores de p=0,00 y p=0,05,
respectivamente.

Conclusiones: la hipertension arterial y las glomerulopatias constituyeron las
principales causas de insuficiencia renal crénica. Hubo alta frecuencia de
enfermedad cardiovascular que aumento con la edad. El tiempo con trasplante
renal funcionante se relaciona con la presencia de enfermedad cardiovascular al
igual que el tiempo en hemodialisis previo al trasplante.

Palabras clave: trasplante renal, enfermedad cardiovascular en el trasplante
renal.
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ABSTRACT

Introduction: cardiovascular disease is a major cause of morbidity and mortality
in patients with renal transplantation.

Objective: to determine the frequency of heart disease in patients with renal
transplantation and its association with various risk factors.

Methods: a descriptive, cross-sectional study was performed in 63 patients with
transplants at Institute of Nephrology. The were followed up in consultation from
January to December 2011.

Results: out of 63 patients studied, 48 had cardiovascular disease (76.2%).
hypertensive heart disease and diastolic dysfunction were more frequent. Most
frequently risk factors were hypertension, hyperlipidemia and smoking although
none was statistically significant in their association. The frequency of
cardiovascular disease increased with age and this was statistically significant,
similarly, the transplant and hemodialysis times were associated with
cardiovascular disease (CVD) with values of p = 0.00 and p = 0.05, respectively.
Conclusions: glomerular and hypertension were the main causes of chronic renal
failure. There was high incidence of cardiovascular disease, which increases with
age. The functioning renal transplant time is associated with the presence of
cardiovascular disease as well as the hemodialysis time before transplantation.

Key words: renal transplantation, cardiovascular disease in renal transplantation.

INTRODUCCION

El trasplante renal ha experimentado en los Ultimos afios un espectacular avance,
constituye la mejor alternativa terapéutica en el tratamiento de la insuficiencia
renal crdnica (IRC), mejora de manera significativa la calidad y las expectativas de
vida del enfermo renal respecto al tratamiento sustitutivo con dialisis.

En contraste con los avances alcanzados en la prevencion del rechazo, asi como en
la profilaxis y tratamiento de las complicaciones infecciosas en los pacientes
trasplantados renales, existen 2 factores fundamentales que podrian justificar la no
mejoria de los resultados del trasplante a largo plazo: el fallo o disfuncion croénica
del injerto y la muerte con injerto funcionante, fundamentalmente de origen
cardiovascular (CVC), la cual se ha incrementado en los ultimos afios. Alrededor de
50 a 60 % de los fallecimientos ocurren con injerto renal funcionante.®>

A pesar del peso que tiene en la morbilidad y la mortalidad de estos pacientes la
ECV, algunos estudios muestran que la supervivencia a esta causa mejora con el
trasplante renal en comparacién con otros métodos de sustituciéon de funcién renal.?
En otros reportes encontramos que, en los receptores de un injerto renal, las
muertes por enfermedad cardiaca isquémica son incluso mas frecuentes que en los
pacientes en didlisis, en tanto que las muertes por insuficiencia cardiaca son menos
frecuentes.>®
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Antes del trasplante, muchos pacientes se mantienen durante meses o afios
urémicos, una de las caracteristicas de este sindrome es la enfermedad vascular
ateromatosa, es por eso que estudios que evallan la enfermedad cardiovascular
coronaria en el postrasplante la consideran el factor de riesgo mas importante en el
pretrasplante.” Existen factores de riesgo tradicionales y no tradicionales que
adquieren importancia en esta etapa, y que pueden persistir después del
trasplante, como son la hiperhomocisteinemia, la hiperfibrinogenemia, el
incremento en la ingestion de calcio, anormalidades del metabolismo mineral,
dislipidemias y la modificacion de lipoproteinas de baja densidad por productos
finales de la glucosilacidon no enzimatica de proteinas, esta ultima principalmente en
pacientes diabéticos.®° La evaluacion y el tratamiento de la enfermedad CVC en
los pacientes que se preparan para un trasplante renal es un elemento fundamental
en todo protocolo de estudio.

En Cuba se cuenta con un programa nacional de enfermedad renal crénica (ERC),
didlisis y trasplante que permite realizar varias decenas de trasplantes renales
anuales y se usan terapias inmunosupresoras que incluyen, entre otros,
medicamentos como los esteroides y la CsA. En esta poblacién de pacientes estan
presentes importantes factores de riesgo para la enfermedad cardiaca como son la
propia IRC, los trastornos del metabolismo lipidico, la HTA, la anemia, el habito de
fumar, la hiperhomocisteinemia, entre otros y no existe ninglin estudio que evalle
la ECV. Es por ello que esta investigaciéon se propuso conocer la frecuencia de la
enfermedad cardiaca en los pacientes trasplantados y su asociacién con diferentes
factores de riesgo a fin de poder actuar sobre la génesis y desarrollo de dichos
factores, asi como garantizar un tratamiento oportuno que mejore la supervivencia
de los pacientes y del injerto funcionante.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, transversal cuyo universo estuvo constituido por
todos los pacientes con trasplantes renales del Instituto de Nefrologia "Dr. Abelardo
Buch Lépez" que se atendian en la consulta externa desde el primero de enero
hasta el 31 de diciembre del 2011. Se estudio un total de 63 pacientes que
acudieron a consulta de seguimiento en ese periodo. La principal fuente de
informacién fue la historia clinica individual.

La variable principal fue enfermedad cardiovascular, que incluyd las categorias con
ECV o sin ella, segun la presencia o no de dafio cardiovascular en los estudios
realizados. Otra variable principal fue el tipo de ECV, que incluyé las categorias:
cardiopatia hipertensiva, disfuncion diastolica, hipertrofia ventricular izquierda,
insuficiencia mitral, cardiopatia isquémica, insuficiencia tricuspidea, estenosis
aodrtica, disfuncion sistélica e insuficiencia adrtica, segun la variante de enfermedad
cardiovascular detectada. Un mismo paciente pudo quedar incluido en mas de una
categoria si tenia 2 o mas alteraciones cardiovasculares. Otras variables
secundarias fueron: causa de la ERC, se refiere a la causa o enfermedad de base
que provocé la enfermedad renal crénica y tiene diversas categorias; también se
incluyen las variables factores de riesgo cardiovascular; la variable compuesta
tiempos, de caracter cuantitativa continua que incluye las variables: tiempo en
hemodialisis, tiempo con FAV y tiempo con trasplante funcionante, en todos los
casos se refiere al tiempo medido en meses, y protocolo de inmunosupresion, en
dependencia de la combinacion de farmacos empleados en el tratamiento de
mantenimiento. Como variables demograficas se incluyd edad, sexo y color de la
piel.
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Se revisaron las historias clinicas y pancartas (documento de seguimiento periddico
del paciente) de cada uno de los casos. Se les realizé interrogatorio minucioso,
examen fisico del aparato cardiovascular, electrocardiograma, rayos X de térax y
ecocardiograma. Toda la informacién se registré en un formulario previamente
disenado. Las variables demograficas y los resultados de los examenes
complementarios utilizados en este estudio como colesterol, triglicéridos,
hemoglobina, hematdcrito y otros que se incluyen como variables, fueron tomados
de la historia clinica y de la pancarta, y registrados en el formulario de recoleccion
de datos.

La informacion obtenida se almacend en una base de datos confeccionada en Excel.
Todo el procesamiento se realizé de forma automatizada, mediante el paquete
estadistico SPSS versién 15.0 (Illinois, Chicago) para Windows. Para las variables
demograficas y la etiologia de la ERC se utilizd analisis de distribucion de frecuencia
y se calcularon frecuencias absolutas y relativas. Se calculd la tasa de prevalencia
de enfermedad cardiovascular de forma global y para cada una de sus variantes.
Para identificar los factores asociados a la enfermedad cardiovascular se utilizo la
razon de ventaja, con su intervalo de confianza al 95 % y el test de homogeneidad.
Se considerd asociacion estadisticamente significativa p < 0,05.

RESULTADOS

Predominaron los pacientes de los grupos etarios comprendidos entre 35 y 54 afios
y el promedio de edad general fue 46,4 afios. Predomind el sexo masculino con
61,9 % y el color de piel blanco con 67,7 %.

La causa de mayor frecuencia de ERC fue la hipertensién arterial con 36,5 % y
luego le siguieron las glomerulopatias con 20,6 % y, con una frecuencia mucho mas
baja, la enfermedad renal poliquistica autondmica dominante con 6,3 %. Las
causas no filiadas constituyeron el 27 % del total.

La tabla 1 muestra la prevalencia de las diferentes enfermedades cardiacas que
fueron encontradas en los pacientes estudiados. De forma general, la tasa de
prevalencia de enfermedades cardiacas fue de 76,2 por cada 100 pacientes. La
cardiopatia hipertensiva y la disfuncién diastodlica resultaron ser las enfermedades
mas frecuentes con 38,1 y 36,5 enfermos por cada 100 pacientes trasplantados,
respectivamente.

Como se muestra en la tabla 2, se presenté menor frecuencia de enfermedades
cardiacas en el grupo etario comprendido entre 45 y 54 afios con una prevalencia
de 57,9 por cada 100 trasplantados, y la mayor frecuencia correspondio a los
pacientes entre 55 y 77 afos, con una prevalencia absoluta de ECV. Para las
categorias de esta variable, la frecuencia de enfermedad cardiaca mostré
diferencias estadisticamente significativas (p=0,046).

El riesgo de enfermedad cardiaca resultd ser similar al comparar los pacientes
segun el sexo; la tasa en el sexo masculino fue de 76,9 por cada 100 pacientes,
discretamente superior a la observada en el sexo femenino. No se encontrd
asociacion estadisticamente significativa con la enfermedad cardiaca (OR=1,11; IC
95 % OR 0,29-4,21). Tampoco se observo diferencia en relacién con el color de la
piel (p=0,14).
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Tabla 1. Distribucion de los pacientes con trasplantes
renales, segun la presencia y el tipo de enfermedad

cardiowvascular

Enfermedad cardiovascular Mo, %%
Sin ECY 15 23,8
Con ECY 42 76,2
Total 63 100
Tipo de ECY Mo, | Tasa®
Cardiopatia hipertensiva 24 38,1
Disfuncian diastalica 23 36,5
Hipertrofia ventricular izquierda | 11 17,5
Insuficiencia mitral Q 14,3
Cardiopatia isqueémica 7 11,1
Insuficiencia tricuspidea 2 3,2
Estenosis adrtica 2 3,2
Disfuncian sistalica 2 3,2
Insuficiencia adrtica 1 1,6

* Porcada 100 pacientes con trasplante renal,

Tabla 2. Distribucion de los pacientes
con trasplantes renales y ECY, segln
grupo etario

Edad

{afios) Mo, Tasa*
23-34 E 71,4
35-44 18 78,3

45-54 11 57,9

EE-77 14 100

*Por cada 100 pacientes trasplantados,
p=0,046,

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la frecuencia de ECV entre

las diferentes causas de la ERC con p=0,78.

La tabla 3 muestra las tasas de prevalencia de enfermedad cardiaca, segun la
presencia de diferentes factores de riesgo clasicos de enfermedad cardiovascular.
No se demostrd que estos factores se relacionen de forma estadisticamente

significativa con la ECV.

En la tabla 4 se relaciona el tiempo en hemodialisis previo al trasplante, el tiempo

con FAV y el tiempo con injerto funcionante y la presencia de ECV. Hubo relaciéon
estadisticamnte significativa entre el tiempo en hemodialisis, trasplantados con

injerto funcionante y ECV.

http://scielo.sld.cu
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes trasplantados, seguln factores de

riesgo cardiovascular y presencia de enfermedad cardiovascular

Factores de riesgo
cardiovascular

Hiperlipidemia
Hipertension arterial
Obesidad

Diabetes mellitus™

Habito de fumar
Anemia

Mo,

14
46

9

13
8

Si

ECV
Tasa | Mo.
63,6 | 34
79,3 | 2
72,7 | 40
100 39
76,5 | 35
72,7 | 40

Mo
Tasa
82,9
40,0
76,9
72,2
76,1
76,9

Por cada 100 pacientes trasplantados. *p=0,10.

OR (IC 95 %)

0,36 (0,09-1,37)
5,75 (0,67-57,08)
0,80 (0,15-4,54)

Indefinido

1,02 (0,24-4,64)
0,80 (0,15-4,54)

Tabla 4. Distribucién de los pacientes trasplantados, segun tiempo

en hemodidlisis, tiempo con FAVY v tiempo con trasplante funcionante

y presencia de enfermedad cardiovascular

Tiempos
{meses)

En hermodiilisis

FAV

De trasplante funcionante

Por cada 100 pacientes trasplantados.

No hubo diferencias significativas en la frecuencia de enfermedad cardiovascular

ECY
Si Mo
Media DE Media DE
21,4 20,2 30,9 20,2 | 0,05
55,7 45,9 64,7 30,7 | 0,15
147,5 73,4 | 78,4 77,0 | 0,00

entre los diferentes protocolos inmunosupresores empleados (p=0,58).

DISCUSION

La edad promedio de los pacientes sometidos a trasplante renal ha aumentado, es

de 50 anos cuando hace 10 afios era de 40. Actualmente, mas de 35 % de los

pacientes con trasplantes renales tienen mas de 55 afios y 10 %, mas de 65 afios.

En el momento del estudio, nuestros casos tenian como promedio 11 afios de

trasplante; asi, son mas jovenes que los promedio reportados en otros estudios.!?
Esto se corresponde con otras investigaciones realizadas en Cuba, donde la mayor

cantidad de pacientes en el momento del trasplante se encontraba entre 30 y 39

afios de edad.'*!* La distribucidn por sexo y color de la piel coincide con la de otros

estudios realizados donde predomind el sexo masculino y la raza blanca.

14,15

Los hallazgos encontrados en relacion con las causas de ERC concuerdan con otros
estudios realizados en Cuba en el Instituto de Nefrologia y en el hospital CIMEQ, los

cuales sefialan entre las principales causas de la enfermedad, la hipertension

http://scielo.sld.cu
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arterial, las glomerulopatias y la enfermedad renal poliquistica y difieren de ellos
que en nuestro estudio no hay pacientes con diabetes mellitus o enfermedades
uroldgicas.'*!3 El riesgo de enfermedad coronaria es mayor en la poblacién de
pacientes diabéticos, lo que hace que la supervivencia sea significativamente mas
baja en estos casos, ademas, esta enfermedad repercute mucho en el estado de
aptitud para trasplante renal. Por otra parte, las alteraciones uroldgicas en los
pacientes impiden o complican la realizacion de un trasplante renal, especialmente
las reconstrucciones vesicales y las vejigas desvitalizadas, lo cual pudiera explicar
la baja frecuencia de estas entidades en pacientes con trasplantes renales.

Otros estudios reportan la hipertension arterial como la cuarta enfermedad de base
con una frecuencia entre 11 y 12 %.*!® E| estudio oportuno de los pacientes con
enfermedades renales, incluyendo la realizacidén de la biopsia renal permite
diagnosticar casos que en nuestro medio son etiquetados como hipertensos o no
filiados. Es importante considerar que las variables demograficas y étnicas pudieran
influir en el comportamiento de las enfermedades de base que llevan a los
pacientes a la insuficiencia renal crénica terminal.

Al analizar la presencia y el tipo de ECV se encuentran diferencias entre las series y
pueden estar determinadas por el porcentaje de diabéticos incluidos en cada una,
por el tiempo de seguimiento y por otras caracteristicas de las poblaciones
estudiadas. Los estudios mas recientes se encuentran dirigidos fundamentalmente
a conocer la incidencia de esta enfermedad, las complicaciones de este tipo que
ocurren en el trasplante renal y los factores de riesgo. En estudios de prevalencia
publicados no se abordada de manera global la enfermedad cardiovascular.!”2°

Se reconoce que la mortalidad de origen cardiovascular ha ido aumentando
progresivamente en el paciente trasplantado, llega a representar, en algunos de los
registros, la causa mas frecuente de pérdida del injerto renal. El riesgo de muerte
de origen cardiovascular es de 3,5 % a 5 % anual lo que representa unas 50 veces
mas que en la poblacidén general. Por otro lado, los casos incidentes de insuficiencia
cardiaca congestiva son 3 veces mas frecuentes que en la poblacién general y el
sindrome coronario agudo es muy prevalente, tanto en el periodo precoz
postrasplante renal como a largo plazo.'”"?°

La cardiopatia hipertensiva resultd ser la enfermedad de mayor prevalencia. Esta
enfermedad que se identifica en la practica clinica con la presencia de hipertrofia
ventricular izquierda, es el nexo patogénico de la hipertension arterial con la
disfuncién miocardica, la aparicion de insuficiencia cardiaca, la isquemia miocardica
microvascular, las arritmias y la muerte subita de los pacientes. Las alteraciones
estructurales y funcionales del miocardio hipertrofico alteran la funcidn diastélica
del corazén que se llena a expensas de elevar sus presiones diastdlicas, las cuales
se transmiten de forma retrégrada a la circulacién pulmonar y favorece la
congestion.???

Desde el punto de vista molecular, la cardiopatia hipertensiva se caracteriza por un
conjunto de cambios en la expresidon de genes y proteinas del miocardio que
provocan una serie de modificaciones en su composicion, lo que da lugar a su
remodelado estructural y geométrico, asi como a alteraciones de su funcidn,
perfusion y actividad eléctrica. El remodelado es la consecuencia, tanto de la
sobrecarga mecanica hipertensiva como de la activacion local de diversos factores
humorales que afectan los cardiomiocitos (lo cual facilita su muerte por apoptosis)
y la matriz extracelular miocardica (que da lugar a cambios en la cuantia y el
depésito de las fibras de colageno).?® Varios estudios también sefialan una
prevalencia elevada de cardiopatia hipertensiva en pacientes con trasplantes
renales.?%*
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La hipertrofia ventricular izquierda es frecuente luego del trasplante renal, afecta
entre 30 % y 70 % de los pacientes.??’ Esta se debe a un fenémeno de
remodelacién adaptativo andomalo ante sobrecargas de presién y/o volumen
inducidas por factores de riesgo pretrasplante y postrasplante que predisponen a
isquemia miocardica, arritmias ventriculares, insuficiencia ventricular y muerte
subita. La expresion clinica inicial corresponde a 2 patrones geométricos de
crecimiento cardiaco: la hipertrofia ventricular izquierda concéntrica, por
sobrecarga de presion, cuya presentacion es una disfuncion diastolica y la
excéntrica, por sobrecarga de volumen, que suele iniciarse como disfuncion
sistdlica.?® La hipertrofia ventricular izquierda en nuestros pacientes no tuvo muy
alta frecuencia, sin embargo, se encontrd una prevalencia elevada de disfuncién
diastédlica, que es la expresién clinica inicial de esta enfermedad cardiaca. Nosotros
consideramos la HVI fuera del contexto de la cardiopatia hipertensiva, que se
evalué como entidad independiente, lo cual disminuyd la frecuencia de esta
afectacion cardiovascular.

La isquemia cardiaca es muy prevalente tras el trasplante renal, con 10 % a los 3
afos, lo cual hace que se incremente en 2,7 veces el riesgo de muerte y de pérdida
del injerto. Esto se ve con mayor frecuencia en el primer mes tras el trasplante,
especialmente en pacientes diabéticos. Otros estudios también reportan la
prevalencia de la enfermedad entre 6 % y 14 %.>>?’

Las valvulopatias degenerativas, principalmente estenosis adrtica y calcificacion del
anillo mitral, se presentan en los pacientes con trasplantes renales aunque con
menor frecuencia.?’**® El mecanismo responsable de la reversién del flujo en sistole
desde el ventriculo izquierdo a la auricula izquierda, que es la insuficiencia mitral,
es un balance alterado entre las fuerzas de tension y las de coaptacion que actlan
sobre las valvas mitrales en un corazén con insuficiencia. Su causa
predominantemente es primaria u organica, alteracion intrinseca de las valvas; de
ésta, la mas frecuente es la degenerativa en los paises desarrollados y la de causa
reumatica en los menos desarrollados. La funcional, por dilatacién del anillo o
desplazamiento apical del punto de aposicion de las valvas, secundaria a
cardiopatia dilatada o isquémica del ventriculo izquierdo, también es bastante
frecuente por la epidemia mundial de enfermedad coronaria.?’

Algunos estudios indican que la edad, junto a otros factores clasicos de la
inmunosupresion y del propio trasplante, constituyen factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular.®® En otros estudios de seguimiento de pacientes con
trasplantes renales se observa que durante el primer afio 6,0 % de los pacientes de
15 a 44 afios presenta un trastorno cardiovascular. Este porcentaje se eleva a

20,6 % en los pacientes de 65 a 74 anos. A los 10 aflos de seguimiento, el 12,9 %
de los pacientes de 15 a 44 afios presenta una complicacion cardiovascular, dicho
porcentaje llega al 33,2 % en el grupo de 65 a 74 afios. Estos autores concluyen
que la edad del receptor es un determinante de riesgo para la enfermedad
cardiovascular en los pacientes con trasplante renal.**

El sexo masculino aparece reportado como uno de los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular.*%32 La proteccién del sexo femenino parece perderse
con la edad, la menopausia que puede ser mas precoz en las pacientes con algun
grado de nefropatia.>* No se encontraron estudios que sefialen el color de la piel
como factor relacionado con enfermedad cardiovascular en el trasplante renal.

Los pacientes que padecen hipertension o diabetes antes del trasplante presentan
mayor riesgo de complicaciones cardiovasculares lo cual refleja, probablemente, un
estado vascular afectado previo al trasplante que se acelera posteriormente al
entrar en juego mas factores de riesgo cardiovascular. En estudios realizados se ha
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observado una distribucién similar para todos los tipos de enfermedad renal, salvo
para la nefroangioesclerosis que es mas frecuente en el grupo de pacientes que
presentaron complicaciones cardiovasculares.3*

Varios estudios reconocen que la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular mayores en el trasplante renal es elevada. Se reporta una frecuencia
de hipercolesterolemia de hasta 60 % y de hipertrigliceridemia, de 30 % en los
pacientes con trasplantes renales. La ganancia de peso que se suele apreciar tras el
trasplante renal, la inmunosupresion y el desarrollo de diabetes son los principales
factores patogénicos implicados. Estas alteraciones lipidicas se relacionan de forma
significativa con la mortalidad cardiovascular. Por otra parte, existen pocos estudios
aleatorizados en el trasplante renal que demuestren que la disminucién de los
valores lipidicos conduzcan a una disminucién de la enfermedad cardiovascular.®®

El correcto control de la hipertensién arterial es fundamental tras el trasplante renal
ya que disminuye de forma significativa la morbilidad y la mortalidad asociada a
enfermedad cardiovascular y mejora la supervivencia del injerto renal. Su elevada
prevalencia suele tener causa multiple: insuficiencia renal, farmacos
inmunosupresores, diabetes y resistencia insulinica, obesidad, enfermedad
coronaria y estenosis de la arteria renal del injerto, entre otros. La tension arterial
elevada tiene un impacto negativo en la supervivencia del injerto renal, pero no
existen estudios aleatorizados que demuestren que el control estricto de la presion
arterial conlleva una disminucion de la enfermedad cardiovascular en el trasplante
renal. Tampoco esta claro si la hipertension arterial predispone a la disfuncion
crénica del injerto o si esto acontece al revés en la mayoria de los casos.**’

La habitual ganancia de peso postrasplante, el uso de glucocorticoides y el empleo
de anticalcineurinicos, especialmente tacrolimus, son los principales responsables
de que la diabetes alcance una incidencia de hasta 8 % tras el trasplante renal. La
misma se asocia a un incremento de la morbilidad y la mortalidad por sus
complicaciones agudas y crénicas. Es uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular y consecuentemente se relaciona con una mayor incidencia de
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, accidente vascular cerebral y
claudicacién intermitente. Ademas de las complicaciones por ateromatosis de
grandes vasos, la diabetes se asocia a microangiopatia que se manifiesta como
neuropatia, retinopatia y nefropatia diabética.3®

En cuanto al habito de fumar, la prevalencia en el paciente trasplantado es del 25 al
30 % y parece aumentar la incidencia de enfermedad cardiovascular, pero hay
pocos estudios donde se analice el habito tabaquico y sus consecuencias después
del trasplante y no se conoce bien el beneficio que tiene dejar de fumar.3®

La anemia también es un hecho relativamente frecuente en los enfermos con
trasplante renal. Puede contribuir al desarrollo de la hipertrofia ventricular
izquierda, factor muy importante que favorece la mortalidad cardiovascular. La
anemia implica una disminuciéon del aporte de oxigeno, aumenta la actividad
simpatica y a su vez la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco. La correccion de la
anemia mejora la funcidn ventricular. Las cifras de hemoglobina inferiores a 8,8
g/dL constituyen un factor de riesgo para todas las causas de mortalidad;
asimismo, la anemia es un factor de riesgo independiente asociado con la dilatacion
del ventriculo izquierdo. La prevencion de la mortalidad cardiovascular se debe de
iniciar en la época de pre-dialisis controlando todos los factores relacionados con la
mortalidad cardiovascular, entre ellos la anemia a fin de realizar una verdadera
profilaxis primaria en el enfermo renal.*%*!
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Al incrementar el tiempo en hemodidlisis y de trasplante, se incrementa el tiempo
de exposicion a factores de riesgo CVC relacionados con la enfermedad de base y
con la terapia sustitutiva de la funcién renal por lo que es de esperar que pacientes
con mayor tiempo en hemodialisis y con trasplantes renales padezcan con mas
frecuencia ECV y esto fue demostrado en nuestro estudio. La fistula arteriovenosa
favorece la sobrecarga cardiaca, sobre todo del ventriculo izquierdo, y esto a su vez
favorece alteraciones CVC como la hipertrofia de este ventriculo.

La inmunosupresion postrasplante, condiciones comorbidas, enfermedades
intercurrentes, nivel de funcion del injerto, y conductas del paciente, contribuyen a
la adquisicién de nuevos factores de riesgo o a la agravacion de los preexistentes.
Al menos en teoria, el estado neto de inmunosupresién y la presencia de algunas
infecciones por virus, micoplasmas e incluso E. pylori, se han relacionado con el
desarrollo de aterosclerosis; por otra parte, los inmunosupresores son capaces de
afectar el perfil lipidico, algunos como la ciclosporina aumentan la tension arterial,
todo lo cual aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular. Son necesario
estudios comparativos entre los diferentes protocolos de inmunosupresores y el
riesgo de enfermedad cardiovascular.*?

En conclusidn, los pacientes con trasplantes renales, de la Consulta Externa de
Nefrologia del INEF, se caracterizaron por encontrarse mayormente en edades
medias de la vida, con predominio del sexo masculino y del color de piel blanco. La
hipertensidn arterial y las glomerulopatias constituyeron las principales causas de
insuficiencia renal crénica. Encontramos una alta frecuencia de enfermedad
cardiovascular y esta aumenté con la edad y no se identificd relacién con el sexo, o
el color de la piel, la causa de la enfermedad renal crénica, los factores de riesgo
clasicos de enfermedad cardiovascular o el tipo de tratamiento inmunosupresor. El
tiempo con trasplante renal funcionante se relaciona con la presencia de
enfermedad cardiovascular al igual que el tiempo en hemodialisis previo al
trasplante.
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