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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de los factores modificables del riesgo
cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica en estadios 3, 4 y 5.
METODOS: Se realiz6 un estudio analitico, de corte transversal a una muestra de
210 pacientes con diagnédstico de enfermedad renal crénica en estadios 3, 4, y 5.
Se reportaron las variables cuantitativas como media y desviacion estandar y las
variables categdricas como numeros absolutos y porcentajes. Las diferencias
clinicas y de laboratorio de los pacientes en los 3 estadios de la enfermedad, fueron
evaluadas mediante el método de ANOVA de un factor para las variables
cuantitativas y la prueba de chi cuadrado para las variables cualitativas.
RESULTADOS: La hipertension arterial fue superior como causa y factor de riesgo
cardiovascular en los 3 estadios de la enfermedad, con una prevalencia de 24,8; 30
y 25 % en los estadios 3, 4, y 5 respectivamente. La hipertrigliceridemia con una
distribucion de 17,6; 18,6 y 14,3 % en las fases 3, 4 y 5 respectivamente. La
hipertrofia ventricular izquierda mostré una prevalencia ascendente de los estadios
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3, 4 y 5 con una distribucién de 11,4; 16,2 y 21,4 % respectivamente.
CONCLUSIONES: El tratamiento de los factores modificables en este grupo de
pacientes esta lejos de ser 6ptimo. Se desestima la dislipidemia y las alteraciones
fosfocalcicas como importantes elementos de riesgo vascular. La hipertrofia
ventricular izquierda constituyé la alteracion cardiaca mas frecuente.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, factores de riesgo cardiovascular,
enfermedad cardiovascular.

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess the prevalence of cardiovascular risk modifiable factors
present in patients with 3, 4 and 5 stages.

METHODS: A cross-sectional and analytical study was conducted in 210 patients
diagnosed with above mentioned stages of chronic renal disease. Quantitative
variable were reported as average and SD and the categorical ones as absolutes
numbers and percentages. The clinical and laboratory differences of patients in the
three stages of the disease were assessed according the ANOVA method of a factor
for the quantitative variables and the Chi? for the qualitative ones.

RESULTS: High blood pressure was higher as cause and cardiovascular risk factor
in the three disease stages with a prevalence of 24.8; 30 and 25 % in 3, 4 and 5
stages, respectively.

The hypertriglyceridemia had a distribution of 17.6; 18.6 and 14.3 % in 3, 4 and 5
stages, respectively. Left ventricular hypertrophy showed a increasing prevalence in
3, 4 and 5 stages with a distribution of 11.4; 16.2 and 21.4 %, respectively.
CONCLUSIONS: Treatment of modifiable factors in this group of patients is far to
be optimal. Dyslipidemia and phosphocalcic alterations are turned down as
significant elements of vascular risk. Left ventricular hypertrophy was the more
frequent cardiac alteration.

Key words: Chronic renal disease, cardiovascular risk factors, cardiovascular
disease.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crdnica es un problema de salud de publica mundial, que tiene
incidencia y prevalencia crecientes, con altos costos y mala evolucién.! Hay incluso
una prevalencia sustancialmente mayor de enfermedad renal crénica (ERC) en
fases iniciales que presentan complicaciones que incluyen la pérdida de la funcion
renal, el desarrollo de enfermedades cardiovasculares (ECV) y muerte prematura.?
Las complicaciones de la ERC son universales, al igual que los conocimientos
subyacentes y las estrategias basadas en las evidencias para la prevencion,
deteccidn, evaluacion y tratamiento.

El efecto de las complicaciones es tan importante que el riesgo de sufrir eventos
cardiovasculares fatales y no fatales supera al de la progresion de la enfermedad
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renal; de hecho, se observa que la tasa de mortalidad es 8 veces mayor que la del
tratamiento de reemplazo renal.?

Para prevenir de manera eficaz la ECV en los pacientes con ERC se necesita un
conocimiento previo de la prevalencia y tratamiento de los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV).* Ademas se considera que los estudios observacionales son
herramientas esenciales para verificar si la eficacia de las intervenciones especificas
demostradas en el ambito experimental de los estudios de disefio aleatorio y
difundidas por medios de guias, se traducen en un tratamiento eficaz en la practica
sistematica.’

Basado en la necesidad del conocimiento de la prevalencia de los FRCV en una
poblacién de pacientes que crece anualmente constituye el objetivo principal de
nuestro trabajo.

METODOS

Se realizd un estudio analitico de corte transversal en 210 pacientes con ERC
atendidos en consulta externa y salas de Nefrologia de los hospitales militares
centrales "Dr. Carlos ] Finlay" y"Dr. Luis Diaz Soto", en el periodo comprendido
entre el 2007y 2008.

Los pacientes fueron clasificados segun la tasa de filtracion glomerular (TFG) en
estadios 3, 4 y 5 de ERC, utilizando la férmula del estudio de modificacion de la
dieta en enfermedad renal-4 (MDRD-4IDMS, por sus siglas en inglés) avalado por
Sociedad Internacional de Nefrologia (SIN).

Se definieron los factores de riesgo segun los puntos de corte indicados por los
paneles de expertos:® hipertension arterial (T= 130/80 mmHg), anemia
(hematocrito< 33 V% en mujeres y de < 36 V% en hombres), HVI (detectada por
electrocardiografia o ecocardiograma), dislipidemia (valores por encima de los
rangos establecido por el laboratorio para el colesterol sérico total, los triglicéridos
y la lipoproteina de baja densidad colesterol), tabaquismo (tabaquismo en los
ultimos 6 meses) y metabolismo Ca-P anormal (producto Ca-P> 55 mmol/L),
enfermedad cardiovascular (presencia de algun evento relacionado con enfermedad
coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva, ECV y enfermedad vascular periférica
en los antecedentes del paciente).

Reportamos las variables cuantitativas como media y desviacion estandar y las
variables categdricas como nimeros absolutos y porcentajes. Las diferencias en las
caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes en los 3 estadios de ERC
fueron evaluados mediante el método de Anova de un factor para las variables
cuantitativas y la prueba de chi cuadrado para las variables cualitativas.

Los datos obtenidos se almacenaron en una base de dato de Microsoft Excel, la cual
fue procesada de forma automatizada, mediante el procesador estadistico SPSS-
version 11.5.

RESULTADOS
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Se estudiaron 210 pacientes con ERC en estadios del 3 al 5 durante un afio en los
servicios de nefrologia de los hospitales militares centrales "Dr. Carlos J Finlay" y
"Dr. Luis Diaz Soto", se clasificaron en 3 categorias segun la TFG, estadio 3, n= 58;
estadio 4, n= 72, y estadio 5, n= 80.

La tabla 1 muestra las principales caracteristicas de los sujetos de estudio. El sexo
masculino prevalecié en los primeros estadios (3 y 4) y tuvo un comportamiento
similar en el dltimo.

Si bien se detecto diferencia significativa en cuanto a la presencia de ECV en los 3

estadios, no lo fue para el indice de masa corporal, los valores de tensién arterial y
la diabetes mellitus

Las causas de ERC se muestran en la tabla 2 donde se observa un franco
predominio de la hipertensién arterial (HTA) con 88 (41,9 %) en los 3 estadios de
ERC, seguidos de la diabetes mellitus con 59 (28,1 %) y de otras causas de ERC
con 32 (15,7 %) del total general de pacientes, con significacion estadistica (p=
0,023) en el analisis realizado.

Tabla 2. Distribucion segln las causas de ERC

Estadio 2 Estadio 4 Estadio 5 Total
Causas de ERC

Mo. Ya Mo, Ua Mo, % Mo, %
HTA 26 12,3 34 16,2 Z8 13,3 a8 41,9
Diabetes mellitus 21 10 20 9,5 12 8.6 59 28,1
GM/ERP 4 2 e 4,3 13 a,7 31 0,8
otras 7 3,3 g 4.3 15 = 3z 15,7
Total 58 27,6 i 34,3 =0 28,1 210 100

®2=10,28; p= 0,023

Los datos de laboratorio recogidos en el estudio se muestran la tabla 3, donde la
enfermedad mas grave se asocio con niveles mas bajo de colesterol, hematdcrito,
calcio sérico y elevacién del producto fosfocalcico.

En la tabla 4 se representan la distribucion de los FRCV no controlados en los 3
estadios de ERC examinados. La prevalencia de HTA no controlada, sedentarismo, e
historia de ECV es significativa en las 2 ultimas fases de la ERC, asi como la
alteracion del producto calcio fosforo. Las alteraciones lipidicas

(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia fueron mas evidentes en los estadios 3 y
4,

Por el contrario, se observd una diferencia no significativa de otros FRCV como el
tabaquismo y la presencia de diabetes mellitus.

La hipertrofia ventricular izquierda (HVI) tuvo un comportamiento creciente desde
el estadio 3 al 5, con una significacion evidente.

DISCUSION
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EL presente estudio demuestra que se mantienen la HTA y la diabetes mellitus
como las principales causas de ERC y constituyen a su vez los FRCV mas agresivos
de este creciente grupo de pacientes considerados de alto riesgo vascular. Esto se
corresponde con lo planteado en diferentes estudios,® donde estas causas suponen
el 70 % de los casos con ERC en sus diferentes estadios y por tanto estan
estrechamente relacionados con el desarrollo de ECV.

Demograficamente la edad a pesar de tener significacion estadistica, contrasta con
lo planteado en publicaciones,” donde ella como factor adverso de morbilidad y
mortalidad constituye un reto, por superar los 60 afios y mas, aumentando el
numero de pacientes que llegan a la fase terminal de la enfermedad por encima de
los 65 afios. En el presente estudio con casos con edades muy inferiores a otros
estudios de corte similar, puede ser atribuido a una derivacion temprana al
nefrélogo de pacientes con comorbilidades que agraden al rifién y a la presencia
comunitaria de la especialidad.

La dislipidemia como FRCV mostré una prevalencia significativa en la serie
estudiada, en los 3 estadios, con predominio de la hipertrigliceridemia, la elevacién
de la lipropoteina de baja densidad de colesterol, seguida de la hipercolesterolemia,
en correspondencia con lo observado en series®® similares, con una causa
multifactorial de este, tienen una prevalencia entre el 30-40 %, para las
alteraciones en los niveles de triglicéridos, debido fundamentalmente a la
disminucion de la actividad de la lipoprotein lipasa y de la lipasa de los triglicéridos;
y la hipercolesterolemia se observa entre un 10-20 %.

La identificacion temprana y tratamiento agresivo desde el inicio de la ERC como
FRCV modificable, puede disminuir la incidencia de eventos cardiovasculares fatales
en esta poblacion, como en la poblacién general, donde no solo puede estabilizar
sino también regresar la placa aterosclerética. Aunque en la actualidad no existen
estudios con evidencias de ello en pacientes con ERC.*°

Quizas el que no se hayan demostrado beneficios tenga relacién con el hecho de
que los estudios deben prolongarse de 3 a 5 afios y la supervivencia en dialisis a los
5 afos es muy baja, 40-50 % .

En el presente estudio la HVI y elevacion del producto fosfocdlcico presentan una
relacion inversa con la TFG, de significacion estadistica, lo que se corresponde con
los hallazgos de otros estudios'''** similares, donde reconocen que la HVI no solo es
un FRCV en la poblacién general, sino que en la evolucién de la ERC se desarrolla
precozmente y su prevalencia aumenta de forma inversa al nivel de funcién renal.
Es ademas la alteracién cardiaca mas frecuente en los pacientes en diadlisis; incluso
en pacientes normotensos.*?

La elevacion del producto fosfocalcico a pesar de tener significacidon estadistica, su
porcentaje estd muy por debajo de lo reportado en otros estudios,'**> incluso no se
acerca al rango establecido por las guias para el control del metabolismo
fosfocalcico en la insuficiencia renal crénica.'®!” Una posible explicacién pueden ser
la intervencion temprana en la modificacion de la dieta en este grupo de pacientes;
por otra parte, constituye una limitacion de este estudio, la no determinacién de
hormona paratiroidea, elemento de ayuda en el estudio de este adverso FRCV en
este grupo de pacientes.

En conclusidn, el tratamiento de los FRCV modificables en pacientes con ERC
seguidos sistematicamente esta lejos de ser el éptimo, Se desestima la dislipidemia
y las alteraciones del producto fosfocalcico como contribuyentes importantes al
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elevado riesgo CV en este grupo de pacientes. La HVI constituyd la alteracién
cardiaca mas prominente observada en el estudio.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes en los 3 estadios de ERC

Caracteristicas Estadio 3{n= 58) | Estadio 4 (n= 72) | Estadio 5 (n= 80) ]
Edad (afios) 60 £ 14 63,3 + 13,2 55,7 + 14,2 0,002
Sexo masculino (%) 21,9 19 19 0,00z
IMC (Kg/fm) 26,4 + 5,6 95,6 + 4,0 23,6 + 4,3 0,162
TAS (mmHag) 143,1 £ 19,4 147 = 20,9 153 £ 25,7 0,249
TAD (mmHg) a0+ 2 20 + 9,0 Q0,6 £ 13,9 0,222
Diabetes (%) 10,5 11 a 0,192

IMC: indice de masa corparal; TaS: tension arterial sistdlica;
TaD: tension arterial diastdlica,

33
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Militar .2010; 39(1)27-34

34

Tabla 3. Caracteristicas del laboratorio de los pacientes en los 3 estadios de ERC

Caracteristicas

Estadio 3 {n= 53) Estadio 4 (n= 72) Estadio {n= 807 ]
Hernatocrito {V %) 3g,6 £ 5,9 36,2 £ 5,1 21,2 £ 4,7 0,000
Creatinina {pmal/L) 166 £ 32,3 200 £ 64,8 835 £ 340,58 0,000
Acido arico {pmol/L) 290 £ 117 429 £ 131 I3|E £ 101 0,069
albtimina {g/L) 44,1 t 6,59 42,2 t 6,54 42 £ 5,9 0,444
Colesteral {mmal/L) 5,6 1,8 5,516 447 1+ 172 0,039
Triglicéridos {mmaol/L} 2,4+ 1,5 2,06 £ 1,1 1,64 £0,98 0,007
Calcio {mmaol/L) 2,2 £0,26 2,3 0,28 2,2 £0,3 0,015
Fasforo (mmaol/L) 1,3 £ 0,37 1,3 £ 0,36 1,6 £ 0,53 0,097
Prod. fosfocalcico
+ + +

(mmalL) 59,1 (% 14) 61,2 (+ 16,3 72,5 (£ 28,4) 0,001

Tabla 4. Distribucian de los factores de riesgo por grupos de ERC

) Estadio 3 in= 58) | Estadio 4 (n= 72) | Estadio 5 {n= 20}
Factores de riesgo
i [u Yo Mo, % K [u %
HT 2, 52 24,38 63 20 53 25,2
Diabetes mellitus 22 10,5 23 11 19 Q
Tabaco 21 10 22 10,5 15 7,1
Historia de ECY 11 3,2 15 71 40 19
Hipercolesterolermia 19 Q 20 Q.5 12 5,7
Hipertrigliceridemia 37 17,6 39 18,6 30 14,3
Elevacidn del prad cafp 41 19,5 a8 18,1 59 28,1
HwW'1 24 11,4 34 16,2 45 21,4
HTA: hipertension arterial; ECY: enfermedad cardiowvascular;
HY%1: hipertrofia ventricular izquierda.
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0,000
0,192
0,061
0,000
0,030
0,007
0,016
0,017



