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RESUMEN

Introduccion: Aunque la frecuencia de la enfermedad coro-
naria (EAC) en los pacientes en didlisis se estima muy eleva-
da, existe una gran variabilidad en los estudios en la tasa de
infarto agudo de miocardio (IAM). Objetivo: Establecer la
incidencia IAM y analizar sus caracteristicas y repercusién en
la evolucion de los pacientes incidentes en dialisis. Métodos:
Estudiamos los pacientes incidentes en didlisis entre el
1/1/1999y el 31/12/2007, y analizamos la presentacion del pri-
mer IAM en didlisis. Valoramos diagnésticos previos de dia-
betes, hipertension arterial, EAC (IAM o lesiones en corona-
riografia), accidente cerebrovascular isquémico, arteriopatia
periférica avanzada y tabaquismo. Se analizaron urea, crea-
tinina, hematocrito, calcio/fésforo,hormona paratiroidea in-
tacta, lipidos y albumina. El seguimiento fue hasta trasplan-
te, muerte, pérdida o cierre del estudio el 31/12/2010.
Resultados: De 576 pacientes incluidos (64,6 + 16 afos;
24,7% diabéticos; 82,3% hemodialisis/17,7% dialisis perito-
neal), 34 (5,9%) tenian diagnéstico previo de EAC. En un se-
guimiento de 40,2 + 32 meses (1931,5 pacientes-afio [pac-
ano]), 40 (6,9%) presentaron IAM. La incidencia fue de
2,13/100 pac-afio. En los pacientes sin diagnéstico de EAC fue
de 1,84/100 pac-afio, y de 7,53/100 pac-afio en aquéllos con
diagnéstico previo de EAC. De los 40 IAM, 15 fueron con ele-
vacion de ST (incidencia 0,79/100 pac-afio) y 25 sin ella (inci-
dencia 1,33/100 pac-aio). Los factores predictores de presen-
tacion del IAM en dialisis fueron la edad superior (odds ratio
[OD]: 1,037; intervalo de confianza [IC] 95%: 1,009-1,067;
p = 0,011), la EAC previa (OR: 3,35; IC 95%:1,48-7,16; p =
0,004) y la diabetes como causa de nefropatia (OR: 2,96; IC
95%: 1,49-5,86, p = 0,002). La mortalidad hospitalaria fue del
30% de los pacientes, 72,5% en el primer afio y 82,5% en el
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segundo. El 80% de los pacientes a los que se efectud coro-
nariografia presentaban enfermedad de mas de un vaso.
Conclusiones: La incidencia del IAM en los pacientes que ini-
cian dialisis es muy elevada, y en los que empiezan didlisis
con diagnéstico de EAC documentada es tres veces mas ele-
vada. La mortalidad posinfarto es muy alta y la enfermedad
multivaso muy frecuente.

Palabras clave: Infarto de miocardio. Didlisis. Mortalidad.
Nefropatia diabética.

Incidence of acute myocardial infarction in the evolution
of dialysis patients

ABSTRACT

Background: Although the estimated frequency of coro-
nary artery disease (CAD) in patients on dialysis is very high,
there is considerable variation in the studies published to
date regarding the rate of acute myocardial infarction
(AMI) in these patients. Objective: To establish the inciden-
ce of AMI and to analyse the characteristics and consequen-
ces of this entity on the clinical progression of incident
dialysis patients. Methods: We recorded AMI in the patients
treated in our dialysis unit between 01/01/1999 and
31/12/07. The variables assessed were: prior diagnosis of
diabetes, hypertension, CAD (AMI or lesions observed in co-
ronary angiography), ischaemic cerebrovascular accident,
advanced peripheral artery disease (PAD), atrial fibrillation
and tobacco use. Biochemical analyses included: urea, crea-
tinine, haematocrit, calcium, phosphorous, iPTH, lipids and
albumin. Follow-up lasted until transplant, death, loss to
follow-up or study end in Dec. 2010. Results: Of the 576 pa-
tients recruited (aged 64.6+16 years), 24.7% had diabetes,
82.3% were on haemodialysis (17.7% on peritoneal dialy-
sis), and 34 (5.9%) had a previous diagnosis of CAD. In a fo-
llow-up lasting a mean of 40.2+32 months (1931.5 patient-
years), 40 patients (6.9%) suffered an AMI. The incidence
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was 2.13/100 patient-years. The patients without CAD had
an incidence of 1.84/100 patient-years and those with a pre-
vious diagnosis of CAD had an incidence of 7.53/100 pa-
tient-years. In 22.5% of patients, AMI happened in the first
3 months of dialysis, and 37.5% in the 1st year. Of the 40
AMI, 15 were with ST-segment elevation (incidence:
0.79/100 patient-years) and 25 were non ST-segment eleva-
tion (incidence: 1.33/100 patient-years). The factors that
predicted the occurrence of AMI in dialysis were older age
(OR: 1.037; 95% ClI: 1.009-1.067; P=.011), previous CAD (OR:
3.35;, 95% Cl: 1.48-7.16; P=.004), and diabetes as a cause of
nephropathy (OR: 2.96; 95% Cl: 1.49-5.86; P=.002). In-hos-
pital mortality was 30%, with 72.5% of deaths occurring in
the 1st year and 82.5% in the 2nd; 80% of the patients who
underwent a coronary angiography had multi-vessel disea-
se. Conclusions: The incidence of AMI in incident dialysis
patients is high. In previous coronary disease patients, the
incidence is 3-fold higher. Post-infarction mortality is very
high and multi-vessel disease is very frequent.

Keywords: Myocardial Infarction. Dialysis.
Diabetic Nephropathy.

Mortality.

INTRODUCCION

El infarto agudo de miocardio (IAM) en la poblacidn en dia-
lisis es un cuadro que condiciona un mal prondstico, con
muerte de mas de la mitad de los pacientes en el primer aho
tras su presentacion'?. Sin embargo, la valoracidon actual de
su contribucidn a la conocida elevada mortalidad del pacien-
te en dialisis es dificil, dado que la mayoria de los analisis de
incidencia del IAM proceden de registros generales®, no di-
sehados para el estudio del IAM en el paciente en dialisis*’,
con definiciones del evento poco precisas®’, en los que no se
puede apreciar la valoracidon y el manejo clinico o el segui-
miento a largo plazo’. A menudo sblo son incluidos los pa-
cientes que sobreviven los 90 primeros dias desde el inicio
de dialisis, lo que puede infravalorar la incidencia del IAM,
al ignorar los posibles eventos sucedidos en las etapas inicia-
les del tratamiento sustitutivo®. Todo esto conlleva una gran
variabilidad en los resultados, lo que impide una apreciacion
real del impacto del IAM en la evolucidn del paciente que es
incluido por primera vez en el programa de dilisis cronica.

El objetivo de este estudio ha sido analizar la incidencia del
IAM en la evolucidn de los pacientes que inician por primera
vez dialisis desde su inclusion en programa, las formas de ma-
nifestacion del IAM, los factores relacionados con su presen-
tacion y la evolucidon posinfarto inmediato y a largo plazo.

METODOS

Incluimos los pacientes diagnosticados de enfermedad renal
cronica (ERC) estadio 5 que iniciaron didlisis (hemodialisis
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o dialisis peritoneal) entre el 01/01/1999 y el 31/12/2007 en
nuestro centro hospitalario, que cubre la atencidon nefroldgica
de un area hospitalaria cuya poblacion en el aho 2007 era de
664.742 habitantes, 17,9% de edad igual o mayor a 65 afios.
La totalidad de los pacientes diagnosticados de ERC en esta-
dio 5 son incluidos en tratamiento sustitutivo en nuestro cen-
tro y posteriormente, seglin criterios organizativos y residen-
cia de los pacientes, permanecen en dialisis en el centro
hospitalario o son derivados a tres centros periféricos dentro
del area hospitalaria. El centro hospitalario recibe todos los
ingresos que precisan estos pacientes en su evolucion.

Fueron excluidos los que habfan iniciado tratamiento en otro
centro, recibido previamente un trasplante o recuperado fun-
cion renal suficiente para abandonar la dialisis.

Se trata de un estudio observacional, longitudinal y ambis-
pectivo. El periodo de observacion fue desde el primer dia de
dialisis hasta la salida por trasplante, muerte, traslado del pa-
ciente fuera de nuestra area de influencia sanitaria o cierre del
estudio el 31/12/2010.

Analizamos la presentacidon del primer IAM (index) en la
evolucidn en didlisis y los factores relacionados con su pre-
sentacion. Las variables analizadas fueron: datos demografi-
cos, diagnosticos previos a inicio de dialisis de diabetes, hi-
pertensidon arterial, tabaquismo, enfermedad coronaria
documentada (EAC), accidente cerebrovascular isquémico,
enfermedad arterial periférica avanzada y diagnostico de fi-
brilacion auricular (FA). En el primer mes de diélisis fueron
analizados los siguientes factores: hematocrito, urea, creati-
nina, colesterol total, triglicéridos, calcio, fosforo, hormona
paratiroidea intacta y albimina.

Se investigd el momento de presentacion del primer IAM
en la evolucion en dialisis, la supervivencia tras el evento,
la mortalidad hospitalaria, al mes y al primer afho y en los
siguientes.

Analizamos la presentacion del IAM seglin electrocardiograma
(ECG), sin y con elevacion de ST o bloqueo de rama izquierda.

Definiciones

Enfermedad coronaria documentada: historia de IAM o
tener realizada angiografia coronaria que muestre lesiones en
arterias epicardicas > 70%.

TIAM: episodio de dolor toracico agudo acompanado de cur-
va de marcadores de dafio miocardico o alteraciones electro-
cardiograficas agudas.

Tiempo hasta IAM: tiempo desde la primera dialisis hasta
la presentacion del primer IAM, censurado hasta trasplante,
muerte, pérdida en el seguimiento o fin del estudio.
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Accidente cerebrovascular isquémico: déficit neurologico
focal persistente mas de 24 horas excluyendo la hemorragia
mediante tomograffa axial computarizada o resonancia mag-
nética por imagen o informe emitido por un neurdlogo. Se ex-
cluyen los accidentes isquémicos transitorios.

Enfermedad arterial periférica avanzada: arteriopatia de
miembros inferiores en estadio IV de La Fontaine, isquemia
critica o amputacion de miembros inferiores por causas no
traumaticas, neoplasicas o vasculiticas.

FA: se considera el diagnostico de FA cuando la arritmia esta
presente en la valoracidn al inicio de dialisis o cuando exis-
ten ECG previos que la documenten. En este caso, se consi-
derd FA en la evolucidon cualquier episodio documentado en
el ECG. Se efectuo ECG a la entrada en dialisis, anualmente
y cuando las circunstancias clinicas lo indicaron.

Diabetes: diagnostico de diabetes con indicacidn de trata-
miento farmacoldgico en cualquier momento de la evolucion,
antes o después de entrar en programa de dilisis.

Hipertension arterial: paciente con indicacion de medica-
cion hipotensora para conseguir cifras de presion arterial in-
feriores a 140/90 mmHg.

Tabaquismo: fumador activo al inicio de dialisis o cese del
tabaquismo en los 10 afios precedentes.

Modalidad de tratamiento sustitutivo al que estaba ads-
crito el paciente: se consider6 el que el paciente estaba re-
cibiendo al final del primer mes de dialisis. En caso de cam-
bio, se decidio asignar los eventos ocurridos durante el primer
mes del cambio al tratamiento previo.

El estudio recibi6 la aprobacion del Comité de Etica de la In-
vestigacion de Jaén.

Analisis estadistico

Para la comparacion de medias se utilizaron el test de la ¢ de
Student o el no paramétrico de Mann-Whitney. Para la compa-
racidon de variables cualitativas se utilizo el test de x> de Pear-
son. Asimismo, se realizd un analisis multivariante mediante re-
gresion logistica para establecer la asociacion del IAM con los
factores considerados al inicio. La variable pron0stica objetivo
fue la presentacion del IAM en el seguimiento. El estudio se
basd en un anélisis de los predictores al inicio del tratamiento
mediante la regresion de riesgo proporcional de Cox. Se inclu-
yeron todas las variables analizadas, y se obtuvieron las odds ra-
tio (OR) y los intervalos de confianza (IC) 95%.

El analisis de la supervivencia se realizdo mediante el mé-
todo de Kaplan-Meier y la comparacidén de curvas de su-
pervivencia con el test de Mantel-Haenszel (log-rank).
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Para las pruebas de contraste de hipdtesis, un valor de p <
0,05 fue considerado estadisticamente significativo. Los
anélisis fueron efectuados con el paquete estadistico SPSS
15.0 para Windows.

RESULTADOS
Pacientes incluidos

Los pacientes incluidos en dialisis fueron 699. Para el estu-
dio se excluyeron 123 (17,5%). Las causas fueron: 55 (7,9%)
tenian un trasplante previo, 27 (3,8%) habian iniciado diali-
sis en otros centros, 19 (2,7%) recuperaron la funcidn renal y
22 (3,1%) fallecieron o salieron de nuestra area de influencia
sanitaria antes de que se pudiera establecer si se trataba de
una ERC en estadio 5 no conocida o la descompensacion re-
versible de una ERC previa. Los 576 pacientes restantes fue-
ron incluidos en el analisis.

Las nefropatias origen de la ERC fueron: glomerulone-
fritis: 16,7%; nefropatia intersticial: 14,2%; diabetes:
17,7%; nefroangioesclerosis: 13,2%; enfermedad sisté-
mica: 8,9%; poliquistosis: 6,5%; nefropatia familiar:
1,9%; no filiada: 19,4%; otras: 2,3%. La diabetes como
causa de nefropatia o como enfermedad concomitante es-
tuvo presente en 142 (24,7%) pacientes. Fueron inclui-
dos en hemodialisis 474 (82,3%), y 102 (17,7%) en dia-
lisis peritoneal.

La edad al inicio de dialisis fue 64,5 + 16 afios, mediana: 69,2.
Fueron hombres 322 (55,9%). La edad de los incluidos en he-
modialisis fue de 66,01 + 15 afos, y la de los incluidos en dia-
lisis peritoneal, de 57,8 + 18 anos (p = 0,000).

El seguimiento medio fue de 40,2 + 32 meses, mediana:
35,4, con percentiles 25 y 75, respectivamente, de 13,2 y
59,9 meses, lo que representa un seguimiento de 1931 pa-
cientes-afio (pac-afno).

Incidencia de pacientes que presentaron infarto
agudo de miocardio en el seguimiento

En la evolucion en didlisis, 40 pacientes presentaron uno o
varios IAM. La incidencia fue de 2,13 pacientes/100 pac-afio
de seguimiento. Veintinueve eran hombres (9% de los hom-
bres); la incidencia fue de 2,81/100 hombres-anio de segui-
miento. Las mujeres fueron 11 (4,3% de las mujeres), con in-
cidencia de 1,29/100 mujeres-afio. En la tabla 1 se muestran
las incidencias segiin la edad y el sexo.

Siete (17,5%) de los pacientes que presentaron IAM en la
evolucidon tenfan diagndstico previo de EAC, los siete
como IAM. La incidencia de IAM en diélisis en estos pa-
cientes fue de 7,53 pacientes/100 pac-aho. Treinta y tres sin
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Tabla 1. Incidencia de pacientes con infarto agudo de miocardio en la evolucién en dialisis segun sexo y edad

Todos
n =576

Hombres
n =322

Mujeres
n =254

Edad de 25 a 74 afnos

1,58/100 pacientes-afio

2,47/100 pacientes-afio 0,48/100 pacientes-ano

Edad > 75 anos

3,91/100 pacientes-afio

4,34/100 pacientes-afio 3,48/100 pacientes-afio

diagnostico previo de enfermedad coronaria presentaron
IAM en la evolucidon. La incidencia del IAM de novo fue
de 1,84/100 pac-aho.

Treinta y siete de los pacientes que presentaron IAM en dia-
lisis seguian tratamiento con hemodialisis, con una inciden-
cia de 2,44/100 pac-afno. Tres de los que seguian tratamiento
con dialisis peritoneal presentaron IAM, con una incidencia
de 0,81/100 pac-ano.

Seis (15%) pacientes presentaron el evento en el primer
mes de dilisis. Al final del primer aho, lo habian presen-
tado 15 (37,5%) pacientes, 5 de los cuales tenian diagnds-
tico previo de EAC.

Forma de presentacion del infarto agudo
de miocardio en la evolucion en didlisis

1. IAM con elevacion del ST: quince (37,5%) de los 40
primeros IAM en la evolucion en dialisis fueron con ele-
vacidn del ST. La incidencia fue de 0,79/100 pac-ano.
Tres de ellos tenfan diagndstico previo de EAC. La inci-
dencia del IAM con elevacidon del ST en los pacientes
con la EAC diagnosticada antes de entrar en dialisis fue
de 3,22 pac-100 pac-afio. En los que no tenian diagnds-
tico de EAC, la incidencia fue de 0,6/100 pac-aho.

2. TAM sin elevacion del ST: veinticinco (62,5%) de los pri-
meros IAM en la evolucidon fueron sin elevacion del ST. La
incidencia fue de 1,33/100 pac-aio. Cuatro tenfan diagnOsti-
co de EAC previa y la incidencia fue de 4,3/100 pac-afio. En
aquellos que no tenian diagndstico previo de EAC, fue de
1,17/100 pac-ano.

Factores relacionados con la presentacién
del infarto agudo de miocardio en la evolucién

Los pacientes que presentaron IAM en la evolucidn tenfan
mayor edad, habia mayor proporcion de hombres y de dia-
betes como causa de nefropatia. Una mayor proporcion te-
nia diagnostico previo de accidente cerebrovascular, enfer-
medad arterial periférica y FA en cualquier momento de su
evolucidn y en cualquiera de sus formas de presentacion. En
la tabla 2 se detallan las caracteristicas de todas las varia-
bles analizadas.
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En el analisis multivariante de regresidon de riesgos propor-
cionales de Cox, los factores predictores de presentacion del
IAM en dialisis fueron la edad superior, la EAC diagnostica-
da antes de iniciar dialisis y la diabetes como causa de nefro-
patia (tabla 3).

Los factores predictores de IAM en los 542 pacientes que ha-
bian iniciado didlisis sin diagndstico de enfermedad corona-
ria fueron la edad superior (p = 0,044; OR: 1,032; IC 95%:
1,001-1,064), la menor albtmina (p = 0,033; OR: 0,451; IC
95%: 0,218-0,936) y la diabetes como causa de nefropatia (p
=0,011; OR: 2,636; IC 95%: 1,244-5,584).

Los pacientes que presentaron el IAM sin elevacion de ST tenfan
tendencia a edad superior que aquéllos con IAM con elevacion
de ST, aunque sin significacion estadistica. Otros parametros re-
levantes, como diabetes, EAC previa y FA, fueron similares.

Angiografia diagnéstica y revascularizacion

Se efectud angiografia coronaria a 15 (37,5%) pacientes.
Doce tenian més de un vaso afectado: 3 pacientes presenta-
ban 2 vasos y 9 pacientes afectacion de 3 vasos. La revascu-
larizacion fue completa en 4 pacientes: en los 3 afectos de un
solo vaso y en 1 afecto de 2 vasos. En los 11 pacientes res-
tantes, la revascularizacion fue parcial en 7 y no fue posible
en 4 pacientes.

Supervivencia en didlisis y mortalidad

De los 40 pacientes que presentan IAM en dialisis, 36 falle-
cieron en el seguimiento (figura 1). Un paciente fue trasplan-
tado y 3 contindian en didlisis al finalizar el estudio.

Doce (30%) fallecieron en el hospital tras el [AM, y 6 méas
en el primer mes: el 45% de todos los pacientes con IAM. La
mortalidad al primer afo fue de 29 (72,5%) y al quinto afio
de 36 (90%) pacientes.

La supervivencia media post-IAM fue de 10,8 meses, media-
na de 2,57.

Veintinueve (80,5%) de los 36 pacientes fallecieron por cau-
sas cardiovasculares, 21 (58%) por el IAM y 8 por otras cau-
sas cardiovasculares: tres accidentes cerebrovasculares, tres
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes que presentaron infarto agudo de miocardio en la evolucién

Todos No IAM IAM p
(n =576) (n =536) (n =40)

Edad (anos) 64,6 £ 16 64,2 £ 16 70,4 £ 8 0,003
Hombres (%) 322 (55,9) 293 (54,7) 29(72,5) 0,028
Hemodialisis/dialisis peritoneal 474/102 437/99 37/3 0,08
Hipertension arterial (%) 508 (88,2) 470 (87,7) 38 (95) 0,1
Diabetes (%) 142 (24,7) 127 (23,7) 15 (37,5) 0,051
Nefropatia diabética (%) 102 (17,7) 89 (16,6) 13 (32,5) 0,011
Fumador (%) 226 (39,2) 210 (39,2) 16 (40%) 0,9
Enfermedad coronaria previa 34 (5,9) 27 (5) 7(17) 0,001
ACV isquémico previo (%) 36 (6,3 %) 30 (5,6) 6 (15) 0,018
Arteriopatia periférica avanzada (%) 34 (5,9) 28 (5,2) 6 (15) 0,011
FA en cualquier momento de la evolucion (%) 143 (24,8) 126 (23,5) 17 (42,5) 0,007
Hematocrito (%) 320+5 31951 33,2+4,8 0,1
Urea (mg/dl) 146 + 50 146,7 £ 50 144,6 + 53 0,8
Creatinina (mg/dl) 7,25 + 2,56 73+2,5 6,7+2,3 0,1
Calcio®* (mg/dl) 95+0,9 95+1 9,6 +0,8 0,5
Fosforo (mg/dl) 522 +1,89 52219 513x14 0,7
iPTH (pg/ml) 231,6 + 245 223,3 £229 342,0 + 392 0,06
Albumina (g/dl) 3,58 £ 0,55 3,59 + 0,55 3,52 + 0,56 0,5
Colesterol (mg/dl) 168,2 + 47 167,2 + 46 181,9 +59 0,1
Triglicéridos (mg/dl) 153,5 = 86 153,1 £ 87 157,7 =78 0,5

*Corregido para la albumina.

ACV: accidente cerebrovascular; FA: fibrilacion auricular; IAM: infarto agudo de miocardio; iPTH: hormona paratiroidea intacta.

muertes stibitas, una isquemia arterial de miembros inferio-
res y una isquemia mesentérica. Cuatro pacientes fallecieron
por causas infecciosas, dos por causas digestivas y uno en si-
tuacion de caquexia.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio ponen de manifiesto la
elevada incidencia del IAM en la evolucidn de los pacientes
con ERC que inician por primera vez dialisis. Esta inciden-
cia se ve triplicada en aquellos que inician diélisis con diag-
ndstico previo de EAC documentada por haber presentado un
IAM o hallazgos en la angiografia coronaria. La mortalidad
hospitalaria y a largo plazo es muy elevada, y la enfermedad
multivaso, muy frecuente.

A pesar de la conocida elevada prevalencia de la enfermedad
cardiovascular en sus distintas manifestaciones en los pacien-
tes en dialisis®", son pocos los estudios clinicos que analicen
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la incidencia del IAM y su evolucidn en esta poblacion. La
mayoria de estos estudios proceden de registros generales o
administrativos®’. En un andlisis del registro USRDS, la tasa
de hospitalizacion por sindrome coronario agudo fue de
2,9/100 pac-ano™. En un andlisis posterior del mismo regis-
tro, la incidencia del IAM fue de aproximadamente un 5%
anual®, y en pacientes sin diagndstico de enfermedad cardio-
vascular, 4,29/100 pac-ano®. En el estudio HEMO, la inci-
dencia de hospitalizacion para un primer IAM en dialisis fue
de 3,3/100 pac-ano*. Estas incidencias son mas elevadas que
la del presente estudio, aunque la menor prevalencia de dia-
betes y la mayor edad de nuestros pacientes hacen dificil las
comparaciones. En lo que respecta a la poblacion europea, en
un estudio del Hospital Necker de Parfs, la incidencia de [AM
en los pacientes en dialisis con edad > 65 ahos fue de
2,99/100 pac-ano', similar a la del presente estudio. En un
estudio de la poblacidn japonesa en dilisis, la incidencia del
IAM de novo fue de 1,43/100 pac-afio, con una prevalencia
de diabetes similar a nuestro estudio y una edad algo infe-
rior”. Es conocida la gran variabilidad geografica en la inci-
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Tabla 3. Factores predictores de presentacién del infarto agudo de miocardio en la evolucion. Andlisis multivariante.

Regresion de Cox

Odds ratio IC95% p
Edad 1,037 (1,009-1,067) 0,001
Enfermedad coronaria previa 3,35 (1,48-7,16) 0,004
Nefropatia diabética 2,96 (1,49-5,86) 0,002

IC: intervalo de confianza.

dencia de eventos coronarios en la poblacion general, con di-
ferencias hasta cinco veces menor en los paises de la cuenca
mediterranea respecto al norte de Europa'®. Estas diferencias
en la incidencia de eventos aterosclerdticos en la poblacidon
general también existen en la poblacidon en dialisis, con in-
crementos similares del riesgo sobre la tasa de eventos de la
poblacion general de donde proceden, como hemos observa-
do en otros territorios anatomicos'".

Aunque la incidencia de IAM es menor que otras de pacien-
tes en didlisis, es mayor que la que presenta la poblacidon ge-
neral espanola, una de las més bajas del mundo. Segiin los re-
sultados de tres estudios poblacionales: MONICA-Cataluia,
REGICOR e IBERICA, en el afo 2002, la tasa de hospitali-
zacion por IAM (77,6% de todos los IAM) para la edad de
25-74 anos es de 0,15/100 pac-aho en hombres y 0,03/100
pac-afio en mujeres. Para la poblacion de edad >75 afios hos-
pitalizada por IAM (41% de la totalidad de los IAM en esa
franja de edad), es de 0,61/100 pac-afio en hombres y de
0,34/100 pac-afio en mujeres®. Estos datos nos permiten
apreciar una incidencia de IAM en nuestra poblacion en dia-
lisis 16 veces mayor para hombres y mujeres menores de 75
anos, y 7y 10 veces mas elevada en los mayores de 75 afos,
hombres y mujeres respectivamente.

Los factores de riesgo independiente de presentacion del
IAM en nuestros pacientes fueron los clasicos, conocidos
en la poblacion general, asociados a mayor riesgo de even-
tos aterosclerdticos y presentes mayormente en los pacien-
tes en dialisis?'. Cada afio de incremento en la edad supu-
so un aumento del riesgo de presentacion del IAM de
aproximadamente 3,7%.

La diabetes, factor de riesgo de cardiopatia isquémica en la
poblacion general y en dialisis, también lo fue en nuestros
pacientes aunque s6lo en aquéllos a los que se habia atribui-
do esta patologia como causa de entrada en dialisis. En nues-
tro estudio, sblo se considerd la diabetes que habia precisa-
do indicacion de tratamiento farmacoldgico, excluyendo por
tanto situaciones como la intolerancia a los hidratos de car-
bono. Es posible que el dafho vascular fuera diferente cuan-
do se considerd la diabetes causa de enfermedad renal o
como patologia concomitante.
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La probabilidad de presentar IAM fue tres veces mayor en los
pacientes que comenzaron dialisis con diagndstico de EAC
documentada respecto a aquéllos sin evidencia objetiva de
esta. En un estudio de sindrome coronario agudo de pacien-
tes en didlisis, la historia de enfermedad cardiovascular pre-
via incrementd mas de dos veces la presentacion del IAM",
y la cardiopatia isquémica definida por la historia previa de
IAM o angina inestable fueron factores de riesgo de presen-
tacion del [AM®2,

El 15% de los primeros IAM tras iniciar diélisis se presenta-
ron en el primer mes y casi el 40% en el primer aho. La ma-
nifestacion del IAM en etapas tempranas de didlisis fue ob-

Supervivencia acumulada

T T T T T T T T
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00 140,00

Tiempo en dialisis (meses)

Figura 1. Supervivencia del paciente con infarto agudo de
miocardio en el seguimiento en dialisis. Analisis de
Kaplan-Meier.

Linea inferior: infarto agudo de miocardio (IAM) en el
seguimiento; linea superior: no IAM. Test log-rank (Mantel-Cox):
p = 0,000.
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servada en el registro USRDS, con presentacion del 29% y el
52% de los IAM en el primer y segundo afio de dilisis, res-
pectivamente'. Nuestros resultados mostraron una tendencia
a mayor densidad de probabilidad de presentacion del IAM
en el primer afio, aunque no mucho mayor que en otros perio-
dos; posiblemente, un nimero mayor de pacientes habria ma-
nifestado resultados similares a los del estudio USRDS.

En un registro de IAM, la proporcion de IAM con elevacion
de ST fue significativamente menor en los pacientes en dili-
sis’. En nuestro estudio, la distribucion de los patrones elec-
trocardiograficos de presentacidon del IAM fue similar a los
de la poblacion no en didlisis, con mayor frecuencia del IAM
sin elevacion del ST (62,5%)**. Se ha descrito la mayor pre-
sencia de comorbilidad como mayor edad y diagndstico pre-
vio de cardiopatia isquémica en el IAM con elevacion de ST
en la poblacion general®. En nuestro estudio no existian dife-
rencias significativas entre los pacientes con IAM con y sin
elevacion del ST, si bien al tratarse de un niimero pequefio de
pacientes no podemos extraer conclusiones.

La mortalidad hospitalaria fue del 30% de los pacientes, en-
tre 3 y 5 veces mayor que la poblacidon general espahola®?,
y algo més elevada que la tasa de mortalidad hospitalaria
aportada por los datos del registro URSD de pacientes en
dialisis, posiblemente debido a que no se registraron los
eventos ocurridos en las etapas iniciales de dialisis. La mor-
talidad a los cinco afos de presentacion del IAM proxima
al 90% de los pacientes es similar'. Las causas de muerte
fueron cardiacas en el 66% de los pacientes.

La angiografia coronaria se llevo a cabo en 15 (37,5%) de los
pacientes, muy inferior al uso que hace de ella la poblacién ge-
neral espafnola® y al uso actual del procedimiento en nuestro
medio hospitalario®. Los resultaron mostraron que el 60% de
estos pacientes tenfan enfermedad multivaso, frente al aproxi-
madamente 17% encontrado en la poblacion no en dialisis*.
La revascularizacion completa fue posible solo en 4 de los 15
pacientes a los que se efectud la intervencion. A pesar de la li-
mitacidon que supone el pequeno nimero de pacientes de nues-
tro estudio, se confirma la conocida infrautilizacion de medi-
das diagndsticas y terapéuticas invasivas en la poblacion en
dialisis**.

En resumen, la incidencia del IAM en la poblacion en diali-
sis es muy elevada. Los factores de riesgo y las formas elec-
trocardiograficas de presentacidon son similares a los de la po-
blacidon no en dialisis. La elevada mortalidad hospitalaria que
conlleva contribuye en gran manera a la baja supervivencia y
muerte cardiovascular del paciente en dialisis.
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