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Cualquier aspecto relacionado con la salud y la
enfermedad es importante, pero si constituye un
gran problema sanitario, por el gran niimero de per-
sonas afectadas, como ocurre con la cardiopatia is-
quémica en los paises desarrollados, se hace im-
prescindible intentar dotar de consistencia a todo
el cuerpo de informacién y en lo posible homoge-
neizar la practica clinica, en base a resultados va-
lidos. El problema crece al considerar a los enfer-
mos con insuficiencia renal crénica (IRC), con una
mayor incidencia de factores de riesgo cardiovas-
cular. Aspectos relacionados con la cardiopatia is-
quémica, como el tratamiento profilactico con li-
docaina de las arritmias ventriculares o el trata-
miento trombolitico en el infarto agudo de mio-
cardio, son dos de los ejemplos clasicos de como
evidencias cientificas, repetidamente probadas,
pueden tardar mas de una década en generalizar-
sel.

Cuando en 1960 se iniciaron los primeros trata-
mientos con dialisis crénica, en concreto con he-
modialisis (HD), nada podia hacer pensar que en los
afos 90 estariamos planteandonos aspectos como la
supervivencia a largo plazo y el control de la pato-
logia cardiovascular de estos enfermos. En sus ini-
cios, el tratamiento sustitutivo renal (TSR) era una
terapia que podia ofrecerse a adultos jovenes, entre
18 y 45 afios, con patologia renal aislada y sin afec-
tacion de otros organos. Ahora, los tiempos han
cambiado y no sélo la edad media de inicio del TSR
ha traspasado en muchos paises la barrera de los 60
afos, sino que gran parte de estos enfermos presenta
como enfermedad de base una patologia considera-
da sistémica, con un importante nimero de enfer-
mos diabéticos e hipertensos. En un estudio obser-
vacional de las caracteristicas de los supervivientes
en HD a largo plazo en los Estados Unidos de Amé-
rica (EUA)?, se concluye que los factores que favo-
recen la supervivencia son la edad de inicio (menos
de 40 anos), la falta de factores de riesgo cardio-
vascular (no diabéticos, poca HTA, baja tasa de fu-
madores), y la escasa presencia de eventos cardio-
vasculares en forma de cardiopatia isquémica, insu-

ficiencia cardiaca, arritmias, accidente vascular ce-
rebral y arteriopatia periférica, durante el segui-
miento.

El tema a tratar, diagndstico y tratamiento de la
cardiopatia isquémica en la insuficiencia renal cré-
nica, se estructurara en los siguientes apartados: 1.
Magnitud del problema de la cardiopatia isquémica
en la IRC. 2. Situacion actual del diagnéstico y tra-
tamiento de la cardiopatia isquémica en estos en-
fermos. 3. Formulacién de preguntas. 4. Respuestas.
Revision de la literatura cientifica: Cochrane Library,
Medline con estrategia de busqueda. 5. Conclusio-
nes.

1. MAGNITUD DEL PROBLEMA DE LA
CARDIOPATIA ISQUEMICA EN LA IRC

El tema se ha centrado fundamentalmente en la
situacion de los enfermos con IRC terminal (IRCT)
en programa de TSR, sin olvidar el gran ndimero de
enfermos con distintos grados de IRC, en los que la
aparicion de patologia cardiaca coronaria puede
complicar su situacion.

La mayor parte de enfermos con IRC presentan
ademas uno o varios de los factores de riesgo car-
diovascular universalmente aceptados en la pobla-
cion general: edad avanzada, HTA, diabetes melli-
tus, dislipemia, historia familiar y habito tabaquico.
La IRC en si misma parece favorecer la enfermedad
ateromatosa por: anemia, hiperhidratacion, altera-
ciones io6nicas y del equilibrio &cido-base, altera-
ciones del metabolismo fosfocélcico e hiperparati-
roidismo secundario, trastornos nutricionales y mal-
nutricion, un cierto estado de hipercoagulabilidad,
estimulacion de fenémenos inflamatorios, y quiza
una mayor frecuencia de infecciones crénicas (He-
licobacter pilori, clamydea pneumoniae y citomega-
lovirus) que se han relacionado con la cardiopatia
isquémica3~. El resultado final pasa muy frecuente-
mente por una hipertrofia ventricular izquierda, que
no siempre se relaciona con la enfermedad hiper-
tensiva, con o sin disfuncién diastélica y sistélica, y
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que en muchas ocasiones se acompana de enfer-
medad coronaria3. En la IRC se ha descrito también
la existencia de fibrosis miocardica intermiocitica,
incluso sin hipertrofia ventricular izquierda*.

Una de las variables de resultado que pueden
ayudarnos a dimensionar el problema es la valora-
cion de la morbi-mortalidad cardiaca de los enfer-
mos en TSR, obtenida a través de dos registros po-
blacionales de notificacién obligatoria: el registro
Catalan de 19967 y el Registro de los EUA [United
States Renal Data System (USRDS)] referido a
1995'0. En Cataluia la edad media de inicio del
TSR continua su proceso ascendente y fue de 62,4
afos en 1996. La prevalencia de la diabetes melli-
tus y de la patologia vascular como causas de en-
fermedad renal primaria fue, respectivamente, del
8,8% y 12,3%, siendo la incidencia en 1996 del
18.1 % y del 15.9 %. En cuanto a la comorbilidad,
un 18,5% de los enfermos tenian cardiopatia is-
quémica, un 23,9 % cardiomiopatia, y un 15.4 %
trastornos de la conduccién cardiaca. La mortalidad
anual ha sido del 9,5%. La existencia de cardiopa-
tia isquémica al inicio del TSR aumenta el riesgo
de muerte en 1,28. Durante el periodo de 1990 a
1996, la primera causa de muerte ha sido la enfer-
medad cardiaca, con un 33% del total. En los EUA
durante 1995 la edad media de inicio fue de 60,4
anos, con una tasa de muerte anual del 23,3%. La
causa principal de muerte en el periodo de 1993-
1995 fue la cardiaca, con un 43.6 %, desglosada
en las siguientes patologias o terminologias de re-
gistro: 1. Infarto agudo de miocardio (IAM) (9,4%).
2. Paro cardiaco de causa desconocida (18,2%). 3
Arritmia cardiaca (5,8%). 4. Cardiomiopatia (4,3%).
5. Enfermedad ateromatosa cardiaca (4,1%). 6. Pe-
ricarditis (0,1%). 7. Edema pulmonar por liquido
exégeno (0,9%). 8. Enfermedad valvular cardiaca
(0,7%). Gran parte de las causas de muerte cardia-
ca se relacionan, como vemos, con la cardiopatia
isquémica, que se diferencia con dificultad de otros
tipos de cardiopatia, como la hipertensiva. Al ini-
cio de la didlisis, casi un 40 % de los enfermos tie-
nen evidencia de enfermedad coronaria y hasta un
12 % han sido sometidos a angioplastia o cirugia
de revascularizacién cardiaca. Los factores de ries-
go cardiovascular, presentes ya antes del inicio del
TSR, se incrementaran posteriormente. Para un en-
fermo en HD la posibilidad de tener un 1AM es del
10% al afio y de sufrir una muerte sibita es del 9%
al ano. Es Ilamativo como en los EUA, la esperan-
za de vida de un enfermo que inicia dialisis difi-
cilmente supera una década, y en el caso de un en-
fermo en la 52 década de la vida, la supervivencia
en relacion a un cancer de proéstata supera a la su-
pervivencia en dialisis. En un estudio europeo de

98

morbi-mortalidad de enfermos en HD, la prevalen-
cia de cardiopatia isquémica en los distintos paises
oscilaba entre el 18 y el 20,5 %'.

Como se puede apreciar en los registros, la im-
portancia del problema es grande, ain mayor en los
EUA. La coexistencia de otras enfermedades asocia-
das a la IRC, entre ellas la patologia cardiovascular,
es uno de los factores mas determinantes en el pro-
nostico de estos enfermos8, aunque no tiene el su-
ficiente peso como para seleccionar el grupo de en-
fermos que no se beneficiaran de su inclusién en un
programa de TSR (14). En general no se han obser-
vado diferencias en cuanto a la mortalidad cardio-
vascular en HD y DP*#13.14 Parece que mientras
la mortalidad cardiovascular en la poblacién gene-
ral tiene tendencia a estabilizarse e incluso dismi-
nuir, no ocurre lo mismo en los enfermos con IRCT
en TSR'™.

2. SITUACION ACTUAL DEL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN ESTOS ENFERMOS

Como norma pareceria l6gico aplicar todos los co-
nocimientos, basados en la evidencia cientifica, de
la cardiopatia isquémica en la poblacion general, en
el subgrupo de enfermos con IRC. Se deberian con-
templar, sin embargo, las circunstancias especiales
de este tipo de enfermos, en los que se suman mas
factores de riesgo cardiovascular, y mas procesos co-
morbidos que en la poblacién general; y en los que
existen aspectos terapéuticos especiales como el tra-
tamiento de la anemia crénica con eritropoyetina, la
inestabilidad hemodinamica secundaria a la HD, o
el manejo del producto fosfocélcico. Muchos de
estos enfermos, con abundante pluripatologia, re-
queriran de un tratamiento muy individualizado que
puede ser dificilmente protocolizable. También es
imprescindible tener en cuenta la voluntad del en-
fermo y sus familiares, consensuando los tratamien-
tos y evitando el empecinamiento en las medidas
diagnosticas y terapéuticas. Sin duda es necesario el
trabajo en equipo, en colaboracién con cardiélogos,
especialistas en medicina intensiva, endocrinélogos,
enfermeria, etc. Puede resultar muy dificil tomar de-
cisiones en relacién a estos enfermos, porque su evo-
lucién a medio-corto plazo puede ser impredecible.
Si bien es cierto que no debemos caer en el empe-
cinamiento terapéutico, tampoco podemos sistema-
ticamente excluir de determinadas opciones de diag-
nostico y tratamiento a los enfermos en TSR, sélo
por el hecho de serlo. En un estudio realizado por
Barret y cols.'?, donde se valora la posibilidad de
predecir la muerte precoz de los enfermos que ini-



cian dialisis, se concluye que la existencia de insu-
ficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica no cons-
tituye un factor predictivo.

No vamos a desarrollar aqui todo un analisis de-
tallado de cuales son las principales medidas diag-
nosticas y terapéuticas utilizadas en el enfermo con
IRC afecto de cardiopatia isquémica, siguiendo la
metodologia de la medicina de la evidencia, ya que
requeriria un esfuerzo ingente. Unicamente citar al-
gunas consideraciones relevantes: 1. No hay estu-
dios reales de prevalencia e incidencia de enferme-
dad coronaria en IRC. Los registros son siempre
orientativos y estan limitados por la variabilidad de
los métodos diagnoésticos y de los distintos observa-
dores. 2. Existe una dificultad en el diagnéstico cli-
nico, ya que la sintomatologia sugestiva de angor o
los cambios electrocardiograficos no siempre co-
rresponden a enfermedad coronaria. No es infre-
cuente la clinica de angor con coronarias normales
(16). 3. Inversamente, algunos enfermos estan afec-
tos de isquemia coronaria silente, llegando al diag-
noéstico por exploraciones complementarias como
pruebas de esfuerzo, estudios isotépicos o corona-
riografias sin clinica previa'’. En resumen, existe una
falta de relacién entre la clinica y las exploraciones
complementarias.

Las técnicas diagnosticas utilizadas habitualmente
son la prueba de esfuerzo convencional, las distintas
técnicas isotopicas, la ecocardiografia y la corona-
riografia. La coronariografia que se podria conside-
rar como el patréon oro del diagndstico no esta exen-
ta de complicaciones, a considerar la nefrotoxicidad
y la enfermedad ateroembolica'®. A pesar de todo,
en el momento actual no existen contraindicaciones
absolutas para realizar un cateterismo cardiaco a un
enfermo con IRC. La recomendaciéon seria utilizar
siempre que sea posible contrastes no iénicos para
minimizar la nefrotoxicidad y catéteres menos trau-
maticos. En otro tipo de estudios vasculares se ha uti-
lizado el CO, y la angio-RNM, en un intento de dis-
minuir las complicaciones'® 2%, aunque estas técni-
cas no se utilizan en la patologia coronaria.

En cuanto al tratamiento, actualmente se dispone
de un vasto arsenal de farmacos vasodilatadores co-
ronarios donde destacan los grupos de los betablo-
queantes, los bloqueantes de los canales del calcio
y los nitritos. Los inhibidores del enzima converti-
dor de la angiotensina (IECA) también se han rela-
cionado con una menor mortalidad post-IAM vy se
utilizan ampliamente en estos enfermos?'. No se co-
noce el papel que puedan tener los nuevos inhibi-
dores directos de la angiotensina 11?2, y se habian
puesto grandes esperanzas en una nueva generacion
de bloqueantes especificos de los canales T de cal-
cio, con un interesante perfil (vasodilatadores coro-
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narios, bradicardizantes y no inotrépicos negati-
vos)?3, aunque recientemente se han retirado del
mercado, al parecer por problemas de interaccion
farmacolégica. Si existen controversias en la pobla-
cion general en relaciéon a la utilizacién de vasodi-
latadores coronarios, pudiendo pasar de la exalta-
cioén a la demonizacién de un farmaco, en parte re-
frendadas por estudios de calidad y en parte resul-
tado de las presiones de la industria farmacéutica,
poco podemos decir de lo mejor, o lo adecuado, en
la poblaciéon con IRC. Es importante también todo
el capitulo referido al tratamiento antiagregante y an-
ticoagulante, tanto en la patologia coronaria aguda
como crénica?*. Se siguen investigando nuevos far-
macos antiagregantes asociados o no a otras técni-
cas terapéuticas como la fibrinolisis y la angioplas-
tia%>. El tratamiento intervencionista lo podemos di-
vidir en las técnicas de angioplastia y en la cirugia
de revascularizacién coronaria. La angioplastia pue-
de realizarse con un balén convencional, con téc-
nica de aterectomia de extraccion, con aterotomia
rotacional, con técnicas de laser, con balén de corte,
valorando la placa de ateroma con ecografia intra-
vascular, y finalmente con colocacion de una pré-
tesis endovascular o stent?*2”. En relacion a la ci-
rugfa, puede utilizarse una técnica convencional con
circulacion extracorpérea y Gltimamente en casos se-
leccionados se estan utilizando técnicas de minito-
racotomia sin extracorpérea8. Tanto la angioplastia,
sobre todo en su practica habitual con balén o me-
diante la utilizaciéon de prétesis endovasculares,
como la cirugia convencional son intervenciones
habituales, ampliamente difundidas en la practica
clinica diaria??3%, y que en los enfermos con IRC
no se han sometido a la evaluacién de una riguro-
sa experimentacion controlada. Otros tratamientos
alternativos a considerar, por ejemplo en el caso de
enfermos no candidatos a cirugfa, serfan la estimu-
lacion eléctrica medular3!, o tratamientos en perio-
do experimental como la induccién de neoangio-
génesis en el miocardio isquémico por factores de
crecimiento humanos (FGF-1)*2. Comentar finalmen-
te la amplia literatura que puede encontrarse sobre
el control de los factores de riesgo cardiovasculares
como la dislipemia y la HTA, en relacién a la pre-
vencién primaria y secundaria de la enfermedad co-
ronaria en la poblacion general®3.

3. FORMULACION DE PREGUNTAS

Haciendo un autoexamen de cudl es la actitud ge-
neral del nefrélogo, en relacién a la problematica
de la cardiopatia isquémica en la IRC, podemos con-
cluir que en general depende del habito de trabajo,
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las disponibilidades del centro sanitario, y en gran
medida se soporta en la opiniéon de los especialis-
tas en cardiologia. Es decir, la practica clinica, esta
altamente influenciada por distintos factores socio-
culturales, técnicos y econémicos, y no suele estar
fundamentada en la evidencia cientifica, lo que oca-
siona una gran variabilidad y falta de consistencia.
En esta situaciéon puede ocurrir que utilicemos de-
masiado (excesiva exposicion tecnolégica), o dema-
siado poco (intrautilizacién de técnicas de demos-
trada eficacia), las intervenciones diagnésticas o te-
rapéuticas®*. En general desconocemos cudles son
los aspectos diferenciales de nuestros enfermos vy
ante muchos de ellos, de edad avanzada y con plu-
ripatologia, solemos actuar de forma muy conserva-
dora. Como en muchas otras de nuestras actuacio-
nes, tenemos la tendencia a ceder a la rutina y no
solemos cuestionar nuestra préactica clinica diaria.
;Cual serfa el planteamiento correcto de las pre-
guntas? La mayor parte de los problemas clinicos
pueden formularse en términos de una simple rela-
cién entre el paciente, una intervencién, y uno o
mas resultados de interés. La cuestiéon debe incor-
porar: 1. La condicion de interés, en este caso la
IRC. 2. La intervencién: diagnostica, terapéutica, or-
ganizativa, etc. 3. Una poblacién bien delimitada,
por ejemplo IRCT en HD. 4. Una variable de resul-
tados: mortalidad, eventos cardiacos, ingresos hos-
pitalarios, etc.

El ndmero de preguntas que nos podriamos for-
mular en relacién a este tema tan genérico, la car-
diopatia isquémica en la IRC, es realmente ingente.
Haciendo una revisién rapida y por supuesto no ex-
haustiva podemos plantearnos miltiples cuestiones
que en su mayoria no tienen una respuesta clara.
Podemos desglosar el tema en: 1. Etiologia y fisio-
logia. 2. Epidemiologia. 3. Clinica. 4. Diagnostico.
5. Tratamiento médico. 6. Angioplastia. 7. Trata-
miento quirdrgico. 8. Prevenciéon y control de fac-
tores de riesgo cardiovascular. A continuacion rese-
fiamos un listado de preguntas a titulo de ejemplo:

1. ;Utilidad de los estudios gammagraficos de per-
fusion cardiaca?

2. ;Indicacién de la coronariografia?

3. Utilidad de otras técnicas diagnosticas: an-
gioRNM, CO, como contraste.

4. Indicacion de vasodilatadores. Combinaciones
y dosis.

5. Resultados a medio y largo plazo de la angio-
plastia en IRC. Utilidad de las protesis endovascu-
lares.

6. Cirugia de revascularizaciéon cardiaca en IRC.
Resultados a medio y largo plazo. Utilizacion de téc-
nicas de depuraciéon extrarrenal durante la interven-
cion.
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7. Trasplante cardiaco. Trasplante renal y cardia-
co combinado.

8. Anemia e IRC. Papel de la EPO-rHu. Fijacién
del nivel mas adecuado de hematocrito.

9. HTA. Nivel tensional mas recomendado.

10. Dislipemia e IRC. Tratamiento primario y tra-
tamiento secundario de la dislipemia. Fijacion de ni-
veles mas adecuados.

11. Metabolismo del calcio y fésforo. Calcifi-
caciones vasculares. Influencia en la ateromatosis.

Podemos escoger dos preguntas concretas y desa-
rrollarlas de forma sistematica:

1. Angioplastia y revascularizacién quirdrgica para
la cardiopatia isquémica en la IRC.

La condicion de interés es la IRC, la intervencién
la angioplastia o la cirugia, la poblacién concreta
son los enfermos con IRCT en dialisis con cardio-
patia isquémica y con indicacion de cirugia (podria
acotarse mas la poblacién, por ejemplo enfermos
diabéticos), y las variables de resultados: las com-
plicaciones relacionadas con la intervencién, los
eventos cardiacos, y la supervivencia. Sin poder ase-
gurarlo de forma definitiva, no existen revisiones sis-
teméticas en relacion a este tema, y probablemente
tampoco ensayos clinicos randomizados, sino sola-
mente trabajos de revision retrospectiva o estudios
observacionales. En algin estudio observacional la
tasa de reestenosis de la angioplastia ha sido mayor
que la de la poblacion general®°, y recomiendan, en
el caso que sea posible, la cirugia de revasculariza-
cion3>36, Parece también que la cirugia es clara-
mente superior al tratamiento médico®’. La presen-
cia de IRC sin dialisis aumenta la morbi-mortalidad,
aunque los resultados son aceptables38. También la
cirugia de revascularizacién coronaria ocasiona una
mayor morbilidad en enfermos portadores de un tras-
plante renal funcionante, aunque la mortalidad ob-
servada no es superior a la de las series generales®.

2. Trasplante cardiaco. Trasplante renal y cardia-
co combinado.

La condiciéon de interés es la IRC, la intervencion
el trasplante cardiaco y renal del mismo donante, la
poblacién concreta son los enfermos con IRCT en
diélisis con cardiopatia isquémica evolucionada e in-
dicacion de trasplante cardiaco sometidos a doble
trasplante (podria también delimitarse mas una fran-
ja de edad), y la variable de resultados la supervi-
vencia del enfermo. El problema que plantea esta
cuestion puede ser dificil de responder ante la difi-
cultad de realizar un ensayo clinico bien estructu-
rado, con una muestra de enfermos adecuada, para
obtener resultados con validez cientifica. En este
caso, aunque no hemos realizado una busqueda sis-
teméatica de la literatura cientifica, Gnicamente se
han publicado casos aislados o revisiones de la ex-



periencia en un solo centro*® 4!, La experiencia pu-
blicada es optimista, recomendando la considera-
cion del doble trasplante de corazén vy rifidon del
mismo donante, en casos seleccionados de enfermos
relativamente jovenes, y con enfermedades renales
no sistémicas. No podemos olvidar que la mayoria
de experiencias con resultado negativo no suelen co-
municarse.

Lo mas habitual en los enfermos con IRCT es la
suma de multiples patologias, haciendo dificil aco-
tar los problemas y conseguir grupos comparables,
a no ser dentro de estudios que incluyen un gran
namero de enfermos, obviamente multicéntricos. La
metodologia de investigacion y el futuro de los es-
fuerzos para contestar las preguntas referentes al tra-
tamiento de la patologia cardiovascular son objeto
de una amplia e interesante revision publicada re-
cientemente*?.

Cada una de estas preguntas puede estructurarse
en forma de revision sistemética. Se sabe que la bus-
queda electrénica no es suficiente para localizar
todos los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) sobre
un tema, y que ni el mejor documentalista, con una
estrategia de blsqueda 6ptima, podria encontrar ni
la mitad de los ECA que contiene Medline. Para ob-
viar este problema se esta complementando con la
bisqueda manual, que consiste en el repaso por-
menorizado de todos los niimeros de las revistas ele-
gidas en un periodo determinado, consiguiendo la
localizacion del 90 % de los ECA*3.

4. RESPUESTAS. REVISION DE LA LITERATURA
CIENTIFICA: COCHRANE LIBRARY, MEDLINE
CON ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

En la basqueda realizada en Medline mediante la
estrategia de busqueda especifica para revisiones sis-
tematicas, no se encontré ningln articulo durante el
periodo de 1976 a 1990. Desde 1990 a 1998, uti-
lizando como palabras clave «Kidney Failure Chro-
nic», «Dialysis», «Myocardial Ischemia», y «Myo-
cardial Infarction», se han detectado 29 trabajos.
Ninguno de los estudios, valorado a través del re-
sumen, corresponde en realidad a una revision sis-
tematica. Ocho de ellos no se refieren estrictamen-
te al tema en cuestion, algunos corresponden a in-
vestigacion bésica en animales y otros son casos cli-
nicos aislados. De los 21 articulos restantes, 6 se re-
fieren a aspectos relacionados con el tratamiento, 5
a factores de riesgo cardiovascular, 5 al diagnéstico,
3 a temas de epidemiologia y 2 son revisiones cla-
sicas.

En la Cochrane Library (n® 2, 1998) se han en-
contrado 9 articulos. Seis no se refieren especifica-
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mente al tema en cuestion y de los 3 restantes, 1
corresponde al diagnéstico y dos al tratamiento.

Actualmente en la Colaboraciéon Cochrane no
existe ninguna revision sistematica finalizada o pro-
tocolo en fase de realizacién, en relacién a la car-
diopatia isquémica y la IRC. Existe un grupo renal
adscrito a la Colaboracion Cochrane, de ambito in-
ternacional, y con sede central en Francia (Cochra-
ne Renal Group. Direccién de contacto: Dr. Mar-
garet Haugh, Centre Léon Bérard, Lyon . E-mail:
mh@upcl.univ-lyon1.fr); y se acaba de aprobar la
constitucion del grupo de Enfermedades del cora-
z6n, siendo espanol uno de sus editores (Dr. Rafa-
el Gabriel Sanchez, Hospital de la Princesa, Ma-
drid. E-mail: rgsanchez/princesa@hup.es).

En la busqueda de ECA realizada en el periodo de
1990 a mayo de 1998 en Medline, utilizando las mis-
mas palabras clave «Myocardial Ischemia» o «Myo-
cardial Infarction», se han encontrado un total de
2.298 posibles ECA. Sélo en los primeros meses de
1998 se contabilizan un total de 143 posibles ECA
referidos a cardiopatia isquémica. Revisando estas
publicaciones a través del resumen, 81 corresponden
probablemente a ECA, 40 son ensayos clinicos con-
trolados no aleatorizados, 4 trabajos no se refieren
al tema en cuestion, 4 son editoriales, 13 son pro-
bables revisiones sistematicas y un articulo es un
meta-analisis. Los temas especificos a los que se re-
fieren estas 143 publicaciones son variados pero fun-
damentalmente en relacion al tratamiento vasodila-
tador (8 estudios), la angioplastia (8 estudios), el tra-
tamiento fibrinolitico (11 estudios), la cirugia (7 es-
tudios), el tratamiento hipolipemiante y dietético (7
estudios) y diferentes aspectos clinicos de la enfer-
medad coronaria (15 estudios). Durante el mismo pe-
riodo de tiempo (1990-1998) sélo se han localizado
dos probables ECA cuando se cruzan las palabras
clave referidas a cardiopatia isquémica con las refe-
ridas a IRC «Kidney Failure Chronic» y «Dialysis».
De estas dos publicaciones sélo una corresponde en
realidad a un ECA. Se trata de un importante traba-
jo publicado en la revista Lancet en 19923, donde
se compara el tratamiento médico y la cirugia de re-
vascularizacién cardiaca en enfermos diabéticos tipo
| con IRCT en dialisis, en lista de espera para tras-
plante renal, y diagnosticados de enfermedad coro-
naria, con un 80% de formas silentes, es decir, sin
manifestaciones clinicas. Se observa que el trata-
miento quirdrgico es superior al médico en cuanto a
la aparicion de eventos cardiacos y mortalidad.

En resumen, no se ha encontrado ninguna revi-
sion sistematica sobre el tema y solamente un en-
sayo clinico aleatorizado en enfermos con IRC y car-
diopatia isquémica, a pesar de la abundante litera-
tura registrada en formato electrénico.
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5. CONCLUSIONES

Uno de los retos actuales mas importantes es lo-
grar que nosotros, los médicos, comprendamos hasta
qué punto se requiere de informacién fiable para
una adecuada toma de decisiones. Para valorar el
estado de cada cuestion debe consultarse o reali-
zarse una revisién sistematica con una metologia
adecuada y reproducible que permita analizar los re-
sultados y alcanzar conclusiones. El anélisis de la si-
tuacion permite conocer cual es la mejor interven-
cién para cada problema en base a los conoci-
mientos actuales, evitar la repeticion de estudios, y
estimular la investigacion en areas no estudiadas. De
esta manera pueden alcanzarse practicas de con-
senso, validadas y refrendadas por metologfas co-
rrectas, en distintas escalas de evidencia, que son de
utilidad tanto para los profesionales de la salud,
como para los usuarios, investigadores, proveedores,
compradores y financiadores. Dicho asi parece sen-
cillo, pero no lo es, y ante todo requiere de un gran
esfuerzo de colaboracién por parte de todos.

La conclusién final es que en el tema de la car-
diopatia isquémica de los enfermos con IRC esta
todo por hacer. Desde aqui animamos a todos los
nefrélogos a participar en cualquier iniciativa que
sea clarificadora y que nos lleve a acercarnos un
poco hacia la medicina basada en la evidencia.
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