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¢Se puede considerar la enfermedad renal cronica
un equivalente de riesgo coronario?
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B Tipo de disefio y seguimiento

Estudio de cohortes retrospectivo. Mediana de
tiempo de seguimiento 48 meses, rango
intercuartilico 25-65.

B Pacientes

Cohorte de estudio: Se incluyeron 1.268.029
adultos > 18 afos con creatinina sérica (Cr) medi-
da al menos una vez en el periodo comprendido en-
tre el afo 2000 y marzo de 2009 y que tuvieran de-
terminacién de proteinuria, bien mediante tira
reactiva o cociente albumina/Cr (ACR) dentro de los
6 meses en que se determind la creatinina. Se ex-
cluyeron aquellos con filtrado glomerular estimado
(FGe) < 15 ml/min/1,73 m2.

Se clasificaron en 5 grupos de riesgo: grupo infarto
agudo de miocardio (IAM) previo (con o sin diabe-
tes o enfermedad renal crénica [ERC]) y aquellos sin
IAM previo en 4 grupos mutuamente excluyentes:
con diabetes (grupo diabtes mellitus [DM]), ERC
(grupo ERC) o ambas (grupo DM y ERC) o sin dia-
betes ni ERC (grupo no DM ni ERC).

Grupo IAM previo: Se identificé segun algoritmos
validados basados en datos de ingresos hospitala-
rios entre 1994 y 2009. Para el analisis de sensibili-
dad, se incluyeron otros tipos de enfermedad car-
diovascular (accidente cerebrovascular o accidente
isquémico transitorio o ingresos para revasculariza-
cién coronaria quirdrgica o percutanea).

Grupo DM: Se identificé segun algoritmos valida-
dos basados en datos al ingreso y por tratamiento.
Para el andlisis de sensibilidad se usé como criterio
la cifra de Hb glicosilada (HbA, ) dentro de los 6 me-
ses en que se determiné la Cr, excluyendo a los que
no disponian de esta determinacion.

Grupo ERC: Se definio utilizando la férmula CKD-
EPI'y Cr. En los estudios de sensibilidad se utilizé la
férmula MDRD4 (punto de corte para mujeres Cr
>104 pmol/l y para hombres Cr > 137 pmol/l). Se
considerd ERC a FGe < 60 ml/min/1,73 m?. Se clasi-
ficé a los pacientes en subgrupos segun severidad

de ERC y proteinuria: filtrado glomerular (FG) < 60
ml/min/1,73 m? y/o proteinuria moderada o severa
(ACR > 30 mg/g o tira > trazas), FGe < 60
ml/min/1,73 m? con proteinuria severa (ACR > 300
mg/g o tira > 2+), FGe > 45 ml/min/1,73 m? y FGe
< 45 ml/min/1,73 m? con proteinuria severa.
Cohorte aleatoria: 8.245 adultos > 20 afos re-
cogidos de la base de datos National Health and Nu-
trition Examination Survey (NAHNES) 2003-2006. Se
excluyeron aquellos sin datos sobre FGe, ACR, pre-
sencia de diabetes o IAM previos y embarazadas.

B Analisis estadistico

Se calcularon las tasas relativas (por 1000 perso-
nas/afo) de cada uno de los 5 grupos de riesgo
comparandolos con la cohorte de referencia (grupo
no DM ni ERC). Se utilizé la curva de regresion de
Poisson no ajustada y, en caso de que la varianza y
la media no coincidieran, la distribucion binomial
negativa. Se realizaron estudios de sensibilidad y se
repitieron los andlisis estratificandolos para edad
(< 65 afos 0 > 65 afos), sexo y uso de estatinas.
Se realizé analisis multivariante de Poisson ajustan-
dolo para edad, sexo, estatus socioecondémico y 12
comorbilidades (tumor sélido, accidente cerebrovas-
cular agudo, enfermedad pulmonar crénica, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, demencia, hemiplejia
y/o paraplejia, virus de la inmunodeficiencia huma-
na, enfermedad hepatica, metastasis de tumor soli-
do, ulcus péptico, enfermedad vascular periférica y
enfermedad reuméatica). El andlisis de los datos de AKDN
se realizd con el programa Stata/MP 11y de NAHNES
con SUDAAN (version 9.1).

B Variables de resultados

Variable principal: Tasa de ingreso por IAM.
Variable secundaria: Tasa de mortalidad por
todas las causas. En el grupo de los hospitaliza-
dos por IAM se analizé la mortalidad en los pri-
meros 30 dias del ingreso y hasta el fin de se-
guimiento.
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Bl RESULTADOS PRINCIPALES

Analisis basal de los grupos
Se incluyeron 1.268.029 participantes cuyas caracteristicas demograficas y clinicas se muestran en tabla 1. Presentaron ma-
yor edad los pacientes del grupo de IAM previo y grupo ERC.

Tabla 1. Caracteristicas basales

IAM previo No IAM previo

Tratamiento estatinas (%) | 4358 (63) i 4234 (35) 8304 (1) 7623 (35) 18.829 (17)

ACV: accidente cerebrovascular; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; FGe: filtrado glomerular estimado; IAM: infarto agudo de
miocardio; SD: desviacion estandar.

Nivel econémico bajo: ingresos anuales por debajo de 39.259 ddlares canadienses.
Proteinuria: normal (ACR < 30 mg/g o tira negativa), moderada (ACR 30-300 mg/g o tira 1+), severa (ACR > 300 mg/g o tira 2+).

Variable principal
De 1.268.029 participantes, 11.340 (1 %) fueron ingresados por IAM.

Las tasas no ajustadas de IAM fueron mas elevadas en grupo IAM previo (18,5/1000 personas/afno, intervalo de confianza
[IC] 95 % 17,4-19,8). En el grupo no IAM previo, la tasa de IAM fue méas baja en grupo DM que en grupo ERC: 5,4/1000
personas/ano (IC 95 % 5,2-5,7), frente a 6,9/1000 personas/afio (IC 95 %, 6,6-7,2) (p < 0,0001).
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Con los diferentes andlisis de sensibilidad realizados los resultados fueron similares, considerando otras enfermedades cardio-
vasculares equivalentes de IAM, la tasa de IAM en grupo IAM previo (10,2/1000 personas/ano, IC 95 % 9,7-10,8), grupo
DM: 3,5/1000 personas/afio (IC 95 % 3,3-3,7) y grupo ERC: 4,8/1000 personas/aio (IC 95 %, 4,3-4,8).

Considerando DM por hemoglobina glicosilada > 6,5 %, la tasa de IAM en grupo IAM previo fue de (12,2/1000 personas/aino
(IC 95 % 11,4-11,1), grupo DM: 3,8/1000 personas/afio (IC 95 % 3,6-4,1) y grupo ERC: 4,9/1000 personas/afio (IC 95 %
4,6-5,1).

Comparando el grupo DM con subgrupo ERC FGe < 45 ml/min/1,73 m? y proteinuria severa, la tasa fue aln mas baja:
6,6/1000 personas/afio (IC 95 % 6,4-6,9) frente a 12,4/1000 personas/ano (IC 95 % 9,7-15,9).

Al comparar el grupo DM (sin ERC) con ERC (con o sin DM), también resulté mas baja: 5,4 por 1000 personas/aio (IC 95 %
5,2-5,7) frente a 8 por 1000 personas/afio (IC 95 % 7,7-8,3), p < 0,0001.

Sin embargo, al ajustar por las diferentes variables, la tasa de IAM en el grupo de ERC resultd méas baja que en grupo DM
(tabla 2). No obstante, comparando grupo DM con subgrupo ERC FGe < 45 ml/min/1,73 m? y proteinuria severa, las tasas
fueron similares: 2/1000 personas/afo (95 % IC 1,9-2,1) frente a 2/1000 personas/ano (95 % IC 1,6-2,6).

Variable secundaria

Fallecieron 47.712 (4 %). La mortalidad a los 30 dias del ingreso fue mayor en el grupo ERC (233 de 1667, 14 %) frente al
grupo DM (151 de 1809, 8 %) o IAM previo (102 de 993, 10 %), p = 0,0053. Las tasas relativas de mortalidad no ajustadas
durante todo el seguimiento fueron también mayores en grupo ERC, 3,6/1000 personas/afo, frente a grupo DM, 1,9/1000
personas/afio, o grupo IAM previo, 2,7/1000 personas/afio (p < 0,001). La tasa de riesgo de mortalidad ajustada en grupo
DM fue mayor que en grupo ERC.

Tabla 2. Tasas de riesgo ajustadas

. IAM previo | No IAM previo

. DMeERC | ERC | DM | No DM ni ERC
' (n=15.368) | (n=59.117) (n = 75.871) (n = 1.104.713)

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

ne) 993G L 91966 i 1,,5,5,7,,(,%,8,>,,,,,,J ,,,,, 1809 2,4) | 5952(05)
Tasa relativa ajustada (C 95 %) 38 (3541) | 272529 | 140,315 | 2(1.9-21) 1 (referencia)
Mortalidad por todas lascausas . = | 3

n) 2487 (188) | 4685 (30,5) ‘

Tasa relativa ajustada (IC 95 %) | 1,4(1,4-1,8) | 1,8(1,8-1,9 | 13(1,3-14) | 14(1,3-1,4) | 1 (referencia)

DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal crénica; IAM: infarto agudo de miocardio; IC: intervalo de confianza.

Bl CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Las tasas de ingreso por IAM y de mortalidad tras dicho evento en pacientes con ERC (sin diabetes) fue similar o mayor que
en los pacientes con DM (sin ERC). Cuanto mayor es la severidad de la enfermedad renal (FGe < 45 ml/min/1,73 m? con pro-
teinuria severa), mayor fue la diferencia. Por tanto, se deberfa clasificar a la poblacién con ERC en el grupo de riesgo cardio-
vascular muy elevado.

B COMENTARIOS DE LOS REVISORES

El Adult Treatment Panel (ATP) Ill considera la DM como «equivalente coronario» y se clasifica a estos pacientes en el grupo
de riesgo de enfermedad cardiovascular muy elevado, es decir, el riesgo padecer un IAM o muerte por causa coronaria es >
20 % en 10 afos'’. La ERC se asocia con una elevada frecuencia de padecer enfermedad cardiovascular. El objetivo del pre-
sente estudio es conocer si la ERC podria ser un equivalente coronario del mismo modo que se considera a la DM. Se anali-
za un estudio de cohortes con metodologia, disefio y andlisis adecuado. Tiene limitaciones, como el gran tamafio muestral
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con falta de informacion acerca de medicacién o control de los factores de riesgo cardiovascular como la hipertension arte-
rial; el tiempo de seguimiento es corto y esta realizado sobre un grupo de poblacién concreto. Las tasas relativas no ajusta-
das de IAM y mortalidad resultaron mas elevadas en el grupo ERC que en el DM, pero al ajustar por diversas variables los re-
sultados solo se reprodujeron en el subgrupo ERC estadio 3b-4 con proteinuria severa. A pesar de los resultados negativos,
los autores consideran que la ERC deberia considerarse como un equivalente coronario y se deberia realizar prevencién pri-
maria; lo argumentan apoyandose en los resultados del estudio SHARP?, que demostrd beneficio en la reduccién de eventos
cardiovasculares con el tratamiento con estatinas en ERC moderada.

Bl CONCLUSIONES DE LOS REVISORES

Coincidentes con las de los autores.

B CLASIFICACION

Subespecialidad: Nefrologfa clinica.

Tema: Enfermedad cardiovascular.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular. Enfermedad coronaria. Enfermedad renal crénica.

NIVEL DE EVIDENCIA: Moderado.

GRADO DE RECOMENDACION: Fuerte.

(GRADE [www.gradeworkinggroup.org] divide la calidad de la evidencia en cuatro grupos: alta, moderada, baja y muy baja;
y divide el grado de recomendacion en dos grupos: fuerte y débil).
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