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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es un factor de
riesgo cardiovascular (CV) mayor reconocido. La ele-
vacion de la creatinina (Cr) en sangre y la disminu-
cién de su aclaramiento estimado (CCr) son pode-
rosos predictores tanto de muerte como de futuros
eventos CV. También se ha demostrado que la mi-
croalbuminuria aumenta el riesgo relativo de even-
tos CV tanto en individuos diabéticos como no dia-
béticos'*. Por otra parte la presencia de los otros
factores tradicionales de riesgo de Framingham es
muy elevada en los pacientes con enfermedad renal
y también en ellos concurren otros factores no tra-
dicionales como la inflamacién, malnutricion y stress
oxidativo, que pueden contribuir a promover y ace-
lerar la arterioesclerosis. El resultado final se tradu-
ce en que un 50% de las muertes de los pacientes
con enfermedad renal terminal son de causa CV°.

Hemos estudiado la prevalencia de enfermedad
cardiovascular aterosclerética (ECVA) en relacion
con el riesgo de cardiopatia coronaria (CC), segin
la puntuacién de Framinghan y el grado de control
de los factores de riesgo mayores clasicos modifica-
bles con tratamiento, en una cohorte de 1.004 pa-
cientes con enfermedad renal crénica (ERC) (estadi-
os 1-5 de la clasificacién de K/DOQI) atendidos en
nuestra consulta entre los meses de abril y mayo de
2003. El 54% eran varones y el 46% mujeres, de
edades comprendidas entre 16 y 92 afios (media 62
+ 17). No se han incluido pacientes en tratamiento
con dialisis ni portadores de trasplante renal. El
24,9% eran diabéticos (diabetes tipo 2 en el 96%).

La Cr vario6 entre 0,4 y 15 mg/dl (media 1,8 = 1,1)
y el CCr estimado en base a la férmula de Cockrof-
Gault® entre 6-238 ml/min (media 52 + 35) ml/min.
Se ha utilizado la definicién de los estadios de la
ERC de la Kidney Disease Outcomes Qualitiy Ini-
ciative Clinical Practice Guidelines for Chronic Kid-
ney Disease: Evaluation, Classification and Stratifi-
cation (K/DOQI)”

Los objetivos terapetticos se fijaron en base a las
recomendaciones del JNC 7 Report* para la presion
arterial, considerando deseable en los pacientes con
ERC o diabéticos cifras de PA < 130/80 mm Hg, y

del ATP Ill (Third Report of the Nacional Colesterol
Education Program Expert Panel on Detection, Eva-
luation and Treatment of High Blood Colesterol in
Adults, (Adult Treatment Panel 111)® para los niveles
de colesterol y en base a la puntuacién de Fra-
minghan para el calculo del riesgo®.

Los datos clinicos de los pacientes comparativos
entre los que tenian insuficiencia renal (CCr < 60
ml/min) y los que no (CCr > 60 ml/min) se expre-
san en la tabla I. El 30% (301/1004) de los pacien-
tes tenian CCr = 60 ml/min (estadios 1 6 2 K/DOQI)
y el 70% (703/1004) CCr < 60 ml/min (estadios 3-
5). El 24,9% de los pacientes eran diabéticos, pero
este porcentaje era superior (30%) en los pacientes
con CCr < 60 ml/min. La etiologia de la enferme-
dad renal fue vascular en el 26%, diabética en el
14%, glomerulonefritis créonica el 15%, nefropatia
intersticial en el 13%, enfermedad poliquistica del
adulto el 4%, no filiada el 13% vy otras causas en
el 15% restante.

El 24,6% de los pacientes (247/1004) tenia enfer-
medad cardiovascular ateroesclerética (ECVA): car-

Tabla I. Datos clinicos comparativos entre los pa-
cientes con CCr estimado < 60 ml/min (es-
tadios 3 a 5) y CCr > 60 (estadios 1 y 2).
NS = No significativo

CCr 2 60 ml/min  CCr < 60 ml/min  p

(n: 301) (n: 703)
Sexo (%varones) 53% 54,3% NS
Edad (anos) 48 £ 16 69 + 13 0,000
IMC (kg/m?) 274 £5 26,8 + 44 NS
Diabetes (%) 13% 30,5% 0,000
Fumadores (%) 21% 1% 0,001
PAS (mm Hg) 131 + 21 144 + 22 0,000
PAD (mm Hg) 78 £ 10 78 £ 11 NS
PP (mm Hg) 52 £ 16 66 = 20 0,000
Cr (mg/dl) 0,97 = 0,26 2,2 +1,1 0,000
CCr (ml/min) 96 + 31 32 £13 0,000
Colesterol T (mg/dl) 210 = 44 204 = 42 NS
Col. HDL (mg/dl) 59 + 16 55+ 15 NS
Col. LDL (mg/dl) 128 £ 37 125 + 34 NS
Riesgo Absoluto (%) 8,7 +8 17,3 = 7,8% 0,001
Farmacos antiHT (n%/pac) 1,2 +0,8 21+05 0,01
Estatinas (% pacientes) 27% 41% 0,005
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diopatia coronaria (CC), enfermedad vascular cere-
bral (EVC), vasculopatia periférica (VP) o aneurisma
de aorta (AA), 162 pacientes tenian una de ellas,
pero en 85 coincidian dos o mas patologias vascu-
lares. Los pacientes con insuficiencia renal tenfan
con mas frecuencia ECVA (CC 21 vs 4,3%; VP 12,5
vs 2,7%; EVC 9,2 vs 1,3% y AA 6 vs 1,3%). El 42%
de los pacientes con ECVA eran diabéticos y el 70%
varones. La etiologia de su enfermedad renal fue vas-
cular en la mitad de los casos y diabética en otro
22%, solo en el 4,5% tenian glomerulonefritis cré-
nica, frente al 19% de los pacientes sin ECVC. La
funcion renal era peor en los pacientes con ECVC:
CCr 37 = 23 frente a 57 = 37 ml/min en los pa-
cientes sin ECVA (p: 0,000).

Los pacientes con ECVA tenfan la PAS (145 = 24
vs 138 £ 22 mm Hg, p: 0,000) y la PP (70 + 20 vs
59_19 mm Hg, p = 0,000) mas elevadas y la PAD
menor (75 = 11 vs 79 = 10 mm Hg, p = 0,01) que
los que no tenian lesiones ateroscleréticas, a pesar
de que estos ultimos recibian menos antihipertensi-
vos (2,4 + 0,8 frente a 1,5 = 1 farmacos/paciente).

El 60% de los pacientes con ECVA recibian trata-
miento con estatinas, frente al 27% de los pacien-
tes sin ECVA, pero no encontramos diferencias en
los niveles de colesterol total, ni LDL entre ambos
grupos, aunque los pacientes con ECVA tenfan me-
nores cifras de colesterol HDL (51 + 13 vs 58 = 16

mg/dl).

Tabla II. Regresion logistica multiple por pasos. Va-
riables independientes que definen el ries-
go de desarrollar ECVA en la enfermedad
renal crénica (ver texto)

Variables B SE Exp (B) IC (95%) p

Sexo 1,1865  ,1998 3,2757  2,2142-4,9461  ,0000
Edad ,0411 ,0090 ,9598 ,9431-,9767 ,0000
Diabetes 8363 ,1890 4333 ,2992-,6276 ,0000
CCr -0122  ,0045 1,0123  1,0034-1,0212 ,0051
PAD -,0188 ,0084 1,0190  1,0023-1,0360 ,0248
Col. HDL -0134  ,0065 1,0135  1,0006-1,0266 ,0359

54

Mediante una regresion logistica multiple se ana-
lizaron los factores independientes de riesgo de de-
sarrollo de ECVA (tabla Il). El sexo varon, la diabe-
tes, la edad avanzada, la peor funcién renal, la PAD
mas baja y los niveles bajos de colesterol HDL fue-
ron los factores de riesgo de desarrollo de ECVA.

El porcentaje de pacientes con cifras de PA con-
trolada (> 130/80 mm Hg) fue del 24%, (aunque el
control de PAD se alcanz6 en el 52% y de PAS en
el 31%) en el grupo total de pacientes. Solo se con-
trolé la PA en las cifras recomendadas en el 18%
de los pacientes con CCr<60 ml/min y en el 16%
de los diabéticos.
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