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Resumen
Fundamento: La hipertrofia ventricular izquierda es potente predictor de mortalidad en renales crénicos. Estudio previo de
nuestro grupo mostré que renales cronicos con menor escolaridad tienen hipertrofia ventricular mas intensa.

Objetivo: Ampliar estudio previo y verificar si la hipertrofia ventricular izquierda puede justificar la asociacion entre
escolaridad y mortalidad cardiovascular de pacientes en hemodidlisis.

Métodos: Fueron evaluados 113 pacientes entre enero de 2005 y marzo de 2008 y seguidos hasta octubre de 2010. Fueron
trazadas curvas de sobrevida comparando la mortalidad cardiovascular, y por todas las causas de los pacientes con escolaridad
de hasta tres aios (mediana de la escolaridad) y pacientes con escolaridad igual o superior a cuatro anos. Fueron construidos
modelos miiltiples de Cox ajustados para las variables de confusion.

Resultados: Se observé asociacion entre nivel de escolaridad e hipertrofia ventricular. La diferencia estadistica de mortalidad
de origen cardiovascular y por todas las causas entre los diferentes niveles de escolaridad ocurrié a los cinco anos y medio
de seguimiento. En el modelo de Cox, la hipertrofia ventricular y la proteina-C reactiva se asociaron a la mortalidad por
todas las causas y de origen cardiovascular. La etiologia de la insuficiencia renal se asoci6 a la mortalidad por todas las
causas y la creatinina se asoci6 a la mortalidad de origen cardiovascular. La asociacién entre escolaridad y mortalidad perdio
significacion estadistica en el modelo ajustado.

Conclusion: : Los resultados del presente trabajo confirman estudio previo y demuestran, ademas, que la mayor mortalidad
cardiovascular observada en los pacientes con menor escolaridad puede ser explicada por factores de riesgo de orden
bioquimico y de morfologia cardiaca. (Arq Bras Cardiol 2012;98(1):52-61)

Palabras clave: Hipertrofia ventricular izquierda/mortalidad, dialisis renal, nefropatias, bajo rendimiento escolar.

La presién arterial es el principal determinante de la
Hipertrofia Ventricular Izquierda (HVI); por tanto, serfa
esperado que la HVI fuese también mds intensa entre
personas de menor nivel educativo y de renta. Rodriguez et al®
observaron una asociacién entre escolaridad y masa ventricular

Introduccion

El estrato poblacional menos favorecido presenta
menor expectativa de vida, que se asocia a la acumulacion
de factores de riesgo cardiovascular'. Los indicadores

socioeconémicos se relacionan con la prevalencia y la
gravedad de la hipertension arterial*?. Al verificar una
asociacion entre hipertensién arterial y baja escolaridad,
es posible que el nexo causal entre esas variables haya sido
la renta, y no la escolaridad. Estudio brasilefio que incluyé
escolaridad y renta como variables independientes en
modelo de regresion mdltiple mostré que la escolaridad,
y no la renta*, fue el factor asociado a la elevacién de la
presién arterial.

Correspondencia: Rosana dos Santos e Silva Martin

Av. Prof Raphael Laurindo, 1371 - Jd. Paraiso — 18610-302 — Botucatu, Sao
Paulo, SP, Brasil

E-mail: rmartin@fmb.unesp.br

Articulo recibido el 06/05/11; revisado recibido el 22/07/11; aceptado el
22/08/11.

izquierda en habitantes de la ciudad de Nueva York. Entre los
blancos, esa asociacion fue resultante de la mayor presion
arterial observada en las personas con menor escolaridad; entre
tanto, en los negros, el efecto de la escolaridad sobre a HVI fue
independiente del aumento de la presién arterial. En trabajo
brasilefio, el menor nivel socioeconémico se asocié a mayor
ingestion de sal®. El consumo exagerado de sal propicia también
el aumento del ventriculo izquierdo independientemente de la
presién arterial’, lo que podria también explicar los hallazgos
de Rodriguez et al°.

En la poblacién general, cuanto menor es el nivel
socioeconémico, mayor es la mortalidad, independientemente
de factores de confusion®®. Asi, hay evidencias de que el bajo
nivel socioeconémico se asocie a mayor morbilidad y mortalidad.
Es importante destacar que esa asociacién también es observada
especificamente en la Enfermedad Renal Crénica (ERC).
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Las enfermedades cardiovasculares son las mas frecuentes
causas de morbilidad y mortalidad en los pacientes en nivel
final de la enfermedad renal crénica'®'. La HVI no sélo
en la poblacién general, como en la poblacién en dialisis
es fuerte predictor de eventos cardiovasculares. A su vez,
la hipertensién arterial es el principal factor patogénico de
la hipertrofia ventricular tanto en la poblacion general'
como en la ERC™4,

En estudio transversal previo, realizado en esta
institucion, se observé que en 79 pacientes renales cronicos
en tratamiento por hemodialisis, el nivel de escolaridad
igual o inferior a tres afios se asoci6 a hipertrofia ventricular
mas pronunciada. Esa asociacion fue independiente del
grado de hipertension arterial'>'°.

En pacientes tratados por hemodialisis, la expectativa de
vida es intensamente reducida y, asi como en la poblacién
general, el nivel socioeconémico también influencia la
mortalidad. Hay una reduccién adicional significativa de la
expectativa de vida de esos pacientes en la medida en que se
observan individuos con menor escolaridad'”?°. En el Brasil,
apenas un estudio®' evalué el impacto de la escolaridad en
la mortalidad de pacientes en hemodidlisis y el impacto
del nivel educativo sobre la mortalidad cardiovascular. No
se encontraron en la literatura nacional o internacional
verificaciones respecto a cuanto la hipertrofia ventricular
izquierda o la hipertension arterial podrian explicar la
asociacion entre escolaridad y desenlaces cardiovasculares
en la ERC. Por lo tanto, el objetivo de este trabajo fue ampliar
trabajo transversal previo y verificar, en estudio longitudinal,
si la hipertrofia ventricular izquierda y la hipertensién arterial
pueden justificar la asociacion entre escolaridad y mortalidad
cardiovascular de pacientes en hemodialisis.

Métodos

El presente estudio constituyé cohorte longitudinal
observacional, hace parte de tesis de doctorado y es el
seguimiento de la casuistica ampliada de estudio transversal
previo'>'®. Todos los pacientes en hemodialisis crénica en
el Hospital das Clinicas FMB-UNESP de Botucatu con edad
superior a 18 afos fueron elegibles para el estudio. Fueron
evaluados 141 pacientes, 28 presentaron algin criterio de
exclusion, quedaron 113 pacientes en hemodialisis que
realizaron ecocardiografia en el periodo que comprende
enero de 2005 a marzo de 2008. Fue aplicado cuestionario
estandarizado sobre las caracteristicas socioeconémicas
de los pacientes. Esos 113 pacientes fueron seguidos hasta
octubre de 2010. Fueron excluidos pacientes que se negaron
a participar, sin perjuicio de su asistencia médica, asi como
los pacientes que no presentaron condiciones intelectuales
de responder al cuestionario. También, fueron excluidos los
pacientes cuya ecocardiografia se presenté insatisfactoria
por dificultad de visualizacion del ventriculo izquierdo, o
evidencié valvulopatias o alteraciones segmentarias de la
cinética del ventriculo izquierdo.

El ndmero de 113 pacientes es suficiente para detectar
diferencia estadistica de 26% en la mortalidad en cinco anos,
presuponiéndose que la mortalidad media en dialisis es de
16% al ano y fijandose poder estadistico de 0,8 y p < 0,05.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion de la Facultad de Medicina de Botucatu bajo
el nimero 413/2008, y realizado segtin la resolucién 196/96
del Conselho Nacional de Satde.

La serie fue dividida en dos grupos, de acuerdo con la
mediana de la escolaridad: G1, compuesto por los pacientes
con escolaridad igual o inferior a tres afios: grupo sin
educacién formal basica minima (antiguo curso primario);
G2, con pacientes que refirieron escolaridad igual o superior
a cuatro afos (grupo con educacién formal minima).

Fue realizada entrevista aplicindose cuestionario
estandarizado y anotadas las siguientes variables: edad,
género, etnia, grado de instruccion (en anos de frecuencia a
la escuela), causa de la IRC, renta familiar mensual dividida
por el nimero de habitantes que habitaban la residencia y
situacién profesional: empleado o inactivo.

De las historias clinicas de los pacientes fueron extraidos
los siguientes datos: media de frecuencia de pulso, presiéon
arterial y aumento de peso interdialitico. Todas esas variables
fueron referentes a los valores obtenidos inmediatamente
antes de las 20 sesiones de hemodialisis anteriores a la
fecha de la ecocardiograffa. El indice de masa corporal
fue calculado dividiendo el peso por la altura elevada al
cuadrado (IMC, Kg/m?).

Fueron anotadas las medicaciones antihipertensivas,
datos de laboratorio y ecocardiogréficos. La masa ventricular
izquierda (MVI, g) fue calculada segtin férmula estandarizada
y normalizada para la altura elevada a la potencia 2,7 (IMVI,
g/m2,7)22,23.

Las variables continuas y de distribucién normal fueron
comparadas entre los grupos por el test t para muestras
independientes. Las variables continuas y de distribucion
no paramétrica fueron comparadas por el test de Mann-
Whitney. Las frecuencias fueron comparadas por el test
del %20 por el test exacto de Fisher, cuando era indicado.
Las curvas de sobrevida fueron trazadas por el método de
tabla de vida y comparadas entre si segtin es propuesto por
Greenwod (Colton 1974). La fecha inicial de las curvas de
sobrevida fue considerada la fecha de la ecocardiografia.
Para andlisis de regresion miultiple de Cox fueron
seleccionadas variables que hayan presentado probabilidad
estadistica inferior a 10% de diferencia entre los grupos
de menor y mayor escolaridad (p < 0,1). El desenlace
primario evaluado fue muerte cardiovasculary el desenlace
secundario fue muerte por todas las causas. Pacientes que
perdieron seguimiento en cualquier fecha, que fueron
sometidos a transplante renal, recuperaron funcién renal o
estaban vivos hasta octubre de 2010 fueron considerados
pérdida de observacién (censura) en los analisis de
supervivencia. El riesgo de alcanzar los desenlaces primarios
o secundarios fue analizado utilizando el modelo mdiltiple
de riesgo proporcional de Cox con seleccién automética de
variables (“backward stepwise regression”). Compusieron
el modelo final apenas variables con asociacion estadistica
al nivel de 0,1. Los datos fueron expresados en media
+ desvio estindar o mediana (intervalo intercuartilico),
cuando era apropiado. Fue considerado estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.
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Resultados

Los 113 pacientes incluidos en el analisis no presentaron
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a edad,
sexo, raza o nivel de escolaridad en relacién a los 28 excluidos.

La tabla T muestra las variables sociodemograficas de los dos
grupos. Hubo diferencia estadisticamente significativa en cuanto
a edad, escolaridad y renta. Las etiologfas de la insuficiencia
renal presentaron diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos (p = 0,029). Habia més hipertension y menos
glomerulopatias entre los pacientes de menor escolaridad. Las
drogas antihipertensivas utilizadas no presentaron diferencia
estadisticamente significativa entre los grupos.

En cuanto a las variables clinicas (tab. 2), se puede observar
que el IMC present6 probabilidad estadistica de diferencia
entre los grupos de (p = 0,077). Las demas variables fueron
homogéneas entre los grupos. Los datos ecocardiograficos (tab.
2) difirieron entre los grupos en cuanto a la dimensién interna
del ventriculo izquierdo (p = 0,011), espesor relativo del
ventriculo izquierdo (p = 0,049) e indice de masa ventricular
izquierda (p = 0,020).

G1 - grupo con escolaridad igual o inferior a tres afos; G2
- grupo con escolaridad igual o superior a cuatro anos; PAS
pre - presion arterial sistdlica obtenida inmediatamente antes
de la didlisis; PAD pre - presion arterial diastélica obtenida
inmediatamente antes de la didlisis, FC - Frecuencia Cardiaca;
IMC - indice de Masa Corporal; AMID - Aumento promedio
interdialitico; PPD - Pared Posterior a la Diastole; SIV - Septo
Interventricular; DDVI - didmetro diastdlico del ventriculo
izquierdo; ERVI - Espesor Relativo del Ventriculo Izquierdo;
MVI - Masa Ventricular Izquierda.

Entre los datos de laboratorio (tab. 3), se observa probabilidad
estadistica inferior a 0,1 de diferencia entre los grupos con
relacién a la depuracion fraccional de urea (p = 0,035); a la
creatinina (p = 0,093); a la hemoglobina (p = 0,093); a la
urea predidlisis (p = 0,072); a los triglicéridos (p = 0,071) y a
la proteina-C reactiva (p = 0,066). En cuanto al Kt/V, en esta
serie, 26 pacientes (23%) presentaron Kt/V menor que 1,2; 39
(35%) presentaron Kt/V entre 1,2y 1,4 y 22 (19%) presentaron
Kt/Ventre 1,4y 1,6y 26 presentaban Kt/V superiora 1,6 (23%).

En la figura 1, al comparar la mortalidad de causa general
de pacientes con mayor o menor escolaridad, se observa
que, a partir del tercer afio de control, las curvas comienzan

Variables demograficas

a distanciarse y en cinco afios y medio la probabilidad de
diferencia estadistica entre los grupos fue de p = 0,029,
con néimero de eventos mayor entre los pacientes de menor
escolaridad. Al comparar la mortalidad de causa cardiovascular
de los grupos con mayor o menor escolaridad (Fig. 2), se
puede observar que, a partir del tercer ano de control, las
curvas empiezan a distanciarse y a los cinco afios y medio hay
diferencia estadisticamente significativa, con mayor numero
de eventos en aquellos con escolaridad igual o inferior a tres
afos (p = 0,042 a los cinco anos y medio). Las causas de
muerte de acuerdo con la escolaridad estan expresadas en
la tabla 4.

En la figura 3 estan ilustrados los riesgos relativos de
muerte por todas las causas en analisis mdltiple para evaluar
la asociacién entre escolaridad y mortalidad. Al incluir las
variables de confusiéon que presentaron probabilidad de
diferencia estadistica inferior a 0,1 entre los grupos, se observa
que el indice de masa del ventriculo izquierdo, proteina-C
reactiva y otras etiologias de ERC se asociaron al riesgo de
muerte por todas las causas de manera independiente de
las variables de confusion. En el modelo final, con exclusion
automatica de las variables asociadas a la mortalidad con p >
0,1, se observa que el indice de masa del ventriculo izquierdo
(“hazard ratio” ajustado para las variables de confusién: 1,020;
1C95%: 1,005 - 1,035; p = 0,007) y la proteina-C reactiva
(“hazard ratio” ajustado para las variables de confusién:
1,573;1C: 1,269 - 1,950; p < 0,001) se asociaron de manera
independiente al riesgo de muerte por todas las causas. Otras
etiologias de insuficiencia renal que no fueran hipertension,
diabetes y glomerulopatias se asociaron a menor riesgo de
muerte (p = 0,028; riesgo relativo de 0,158 y intervalo de
confianza de 0,03 a 0,821). La mayor urea predidlisis se
asocié marginalmente a menor riesgo de desenlace fatal (p
= 0,052; riesgo relativo de 0,985 e intervalo de confianza
0,971 - 1,000). La escolaridad no se asocié a mayor riesgo
de muerte por todas las causas en el analisis multiple de Cox.

En la figura 4 estan ilustrados los riesgos relativos de muerte
de origen cardiovascular en analisis mdltiple para evaluar
la asociacion entre escolaridad y mortalidad. Al incluirse
las variables de confusién que presentaron probabilidad
de diferencia estadistica inferior a 0,1 entre los grupos, se
observa que el indice de masa del ventriculo izquierdo y la
proteina-C reactiva se asociaron al riesgo de muerte de origen

G1 (n=57) G2 (n=56) p

Edad (afios) 62119 53+12,2 <0,001
Género (F/IM) 26/31 19/37 0,282
Etnia (B/NB) 41/16 32124 0,148
Escolaridad (afios) 1(0-2) 4(4-8) <0,001
Renta (R$/morador) 250(127-372) 371(233-500) 0,002
Didlisis (meses) 28(11-62) 21(10-45) 0,339
Empleado (s/n) 1/56 5/51 0,200

G1-grupo con escolaridad igual o inferior a tres afios; G2 - grupo con escolaridad igual o superior a cuatro afios; F - femenino; M - masculino; B - blanco; NB - no blanco.
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cardiovascular de manera independiente de las variables de
confusién. En el modelo final, con exclusiéon automatica de
las variables asociadas a la mortalidad con p > 0,1, se observa
que el indice de masa del ventriculo izquierdo (“hazard ratio”
ajustado para las variables de confusién: 1,035; 1C95%: 1,013
-1,057; p = 0,002) y la proteina-C reactiva (“hazard ratio”
ajustado para las variables de confusién: 1,614; 1C: 1,089 -
2,393; p = 0,017) se asociaron directa e independientemente
al riesgo de muerte de origen cardiovascular. La creatinina
predidlisis (“hazard ratio” ajustado para las variables de

Variables clinicas y ecocardiograficas

confusién: 0,680; IC: 0,511 - 0,904; p = 0,008) se asocié de
manera inversa al riesgo de muerte de origen cardiovascular.
La escolaridad no se asocié a mayor riesgo de muerte de origen
cardiovascular en el andlisis multiple de Cox.

Discusion
Se observé en este estudio que hubo mayor mortalidad de

origen cardiovascular y por todas las causas en pacientes con
menor grado de escolaridad; entre tanto, cuando se tuvieron

G1(n=57) G2 (n = 56) p
PAS pre(mmHg) 142 £17,3 144 £171 0,673
PAD pre (mmHg) 85+94 87+9,0 0,195
FC (Ipm) 7655 76 4,1 0,765
IMC (g/m?) 25+43 2440 0,077
AMID (Kg) 2,3+0,85 2,4+1,00 0,326
PPD (mm) 1,8+224 12,2 £2,37 0,523
SIV (mm) 1224229 12,5+2,55 0,373
DDVI (mm) 50,6 + 6,53 4734733 0,011
ERVI (g) 0,25+ 0,06 0,29 +0,09 0,049
MVI (g/m?7) 82,3+ 28,64 70,9 22,12 0,020

G1 - grupo con escolaridad igual o inferior a tres afios; G2 - grupo con escolaridad igual o superior a cuatro arios; PAS pre - presion arterial sistélica obtenida
inmediatamente antes de la didlisis; PAD pre - presion arterial diastdlica obtenida inmediatamente antes de la diélisis, FC - Frecuencia Cardiaca; IMC - Indice de Masa
Corporal; AMID - Aumento promedio interdialitico; PPD - Pared Posterior a la Diéstole; SIV - Septo Interventricular; DDVI - didmetro diastélico del ventriculo izquierdo;

ERVI - Espesor Relativo del Ventriculo Izquierdo; MVI - Masa Ventricular Izquierda.

Variables de laboratorio

G1(n=57) G2 (n = 56) p
Creatinina(mg/dL) 9,9+337 11,0+£3,43 0,093
Calcio(mg/dL) 9,0+£0,82 9,2+0,96 0,176
Fosforo(mg/dL) 53+174 55+1,71 0,504
Glucosa(mg/dL) 133 £64,9 131752 0,906
Bicarbonato(mEq/L) 21+44 21+£3/1 0,501
Hb(g/dL) 11,5+ 1,69 11,0+1,57 0,093
Potasio(mg/dL) 50,1+0,87 5,0+0,92 0,661
Urea pre(mg/dL) 123+325 134 £31,0 0,072
Ferritina(mg/dL) 512(301-918) 569(305-964) 0,789
Albtimina(g/dL) 36+0,33 36+0,49 0,962
PTH(pg/mL) 220(108-498) 250(118-420) 0,576
Colesterol(mg/dL) 147 £ 35,7 145 £ 39,9 0,727
Triglicéridos(mg/dL) 159(115-223) 137(92-209) 0,071
Kt/V(adimensional) 14 +0,27 1,3+0,27 0,035
PCR(md/dL) 0,95(0,30-1,95) 0,60(0,20-1,450) 0,066

G1 - grupo con escolaridad igual o inferior a tres afios; G2 - grupo con escolaridad igual o superior a cuatro afios; Hb: hemoglobina; PTH: Hormona paratiroidea; Kt/V:

depuracién fraccional de urea. PCR: proteina-C reactiva.
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en cuenta las variables de confusion (alteraciones bioquimicas
y de morfologia cardiaca), la escolaridad perdié significacién
como predictor de mortalidad. La principal causa de muerte
fue de origen cardiovascular. Asi, la mayor mortalidad de
los pacientes con menor instruccién formal fue debida a las
alteraciones cardiovasculares y bioquimicas observadas.

Los resultados del presente trabajo son superponibles a los
de estudio previo del mismo grupo''¢, en la medida en que
confirman que los pacientes de menor escolaridad presentaron
mayor masa cardiaca en relacion a los de mayor escolaridad
en serie ampliada. Sin embargo, el corriente trabajo avanza,
mostrando que la asociacién entre escolaridad y sobrevida
fue mediada por las alteraciones ventriculares. Otro hallazgo
relevante fue la asociacién, independientemente de las
variables de confusién, entre mayor indice de masa ventricular
izquierda y menor sobrevida, que confirma, en serie nacional,
varios trabajos internacionales'®'".

Hubo asociacién entre la sobrevida de pacientes en
hemodidlisis con alteraciones bioquimicas: la protefna-C
reactiva®*2°, la urea?’; y la creatinina?®, lo que corrobora la
literatura previa.

Se observé un nivel de escolaridad sensiblemente bajo
en la populacion estudiada, esa reducida escolaridad forz6
que el limite de anos de escolaridad utilizado como criterio
de divisién de los grupos fuese de apenas tres anos (o sea,
aquellos que antes de la ley de directrices y bases de la
educacion de 1971: Ley 5.692 de 11 de agosto de 1971, no

Causas de muerte de acuerdo con la escolaridad

tenfan lo que se convino en llamar de primario completo,
ley esa que estuvo en vigor hasta la promulgacién de la mas
reciente ley de directrices y bases) y el segundo compuesto
por aquellos con escolaridad igual o superior a cuatro aios: lo
que corresponde, por lo menos, al antiguo primario completo.
Teniendo en vista la edad de la serie, la casi totalidad de los
pacientes que cursaron la ensefianza fundamental, lo hicieron
antes de la promulgacion de la referida ley (1971). La media de
la escolaridad de este estudio fue de 3,7 anos. Es interesante
notar que la escolaridad media del brasilefio con edad superior
a 15 anos alcanzé 7,5 anos en el ano 2009 (Portal Brasil,
2010)%, por lo tanto bien superior a la escolaridad media de
la serie estudiada en este trabajo que fue de 3,7 anos.

En el corriente trabajo, los pacientes con menor escolaridad
presentaron mayor mortalidad de origen cardiovascular y por
todas las causas. Cuando se tienen en cuenta las variables
de confusién, el efecto de la escolaridad desaparece,
permaneciendo la hipertrofia ventricular y la proteina-C
reactiva como predictores de muerte por todas las causas o
de origen cardiovascular.

Estudio realizado en el Brasil?" encontré asociacion
estadisticamente significativa entre baja escolaridad (primer
grado incompleto) y mortalidad de causas generales, sin
embargo no de causas cardiovasculares en 334 pacientes en
hemodidlisis. Entre tanto, esa asociacién perdié significacion
estadistica en el modelo multivariado. Asi, esos datos son
compatibles con los datos del corriente trabajo, sin embargo
difieren en la causa de la muerte que se asoci6 a baja

Escolaridad < 3 aiios (n = 57) Escolaridad 2 4 afios (n = 56)

Causas generales
Neoplasias 5 2
Sepsis 3 6
Trauma por accidente 1 0
Neumonia 2 2
Abdomen agudo 1 0
Hemorragia digestiva 1 0
Subtotal 13 10
Causas cardiovasculares
Infarto agudo de miocardio 2 1
Muerte subita 2
OAPA 1 0
Edema agudo de pulmon 3 0
ACV 2 1
Aneurisma de aorta 0 1
Post-revascularizacion del miocardio 0 1
Subtotal 13 6
Total 26 16

OAPA - Oclusion Arterial Periférica Aguda; ACV - Accidente Cerebro Vascular.
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escolaridad: cardiovascular y general en el presente trabajo
y mortalidad general en el trabajo citado. En la literatura
internacional, la presencia de baja escolaridad se asoci6 a
mayor riesgo de muerte independientemente de las variables de
confusion®*3'. Una posible explicacién para la asociacion entre
baja escolaridad y mortalidad puede residir en el hecho de que
esos pacientes tienen un menor grado de conocimiento sobre
la enfermedad renal crénica®.

Confirmando las observaciones de la literatura, este estudio
encontré mayor mortalidad entre los pacientes renales cronicos
en hemodidlisis con mayor masa del ventriculo izquierdo”'%%.
Los estudios citados en este trabajo mostraron que pacientes con
menor escolaridad tienen mas enfermedad cardiovascular. De esa
forma, ¢Alteraciones cardiovasculares podrian explicar la mayor
mortalidad del paciente renal con menor escolaridad? Los datos
del presente trabajo apuntan hacia una respuesta afirmativa.

Estudio realizado en el Brasil*’ mostré que la mortalidad
de pacientes en hemodidlisis por todas las causas y de origen
cardiovascular no se correlacioné con la presencia de HVI
evaluada por el electrocardiograma. Entre los 6bitos, 31%
presentaron HVI, en cuanto entre los vivos, 35% presentaron HVI

detectada por el electrocardiograma, o sea, no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos mostrando
asi que la HVI evaluada por electrocardiograma no fue capaz
de prever los desenlaces. La asociacion entre pardmetros
ecocardiograficos y mortalidad obtenida en el presente estudio
resalta la importancia de la realizacién de la ecocardiografia en
los pacientes en hemodialisis.

Diferentemente de la literatura, el presente trabajo no
obtuvo una relacién estadisticamente significativa entre Kt/V
y mortalidad. Dos estudios brasilenos recientes divergen del
corriente trabajo?'**. Hay que recordar que, en la presente serie,
apenas 26 (23%) pacientes presentaron Kt/V menor que 1,2. Asi,
arelacion entre Kt/V y mortalidad puede haber sido distorsionada
por la presencia de pocos pacientes con Kt/V reducido (inferior a
1,2). Existe también la posibilidad de que los pacientes con Ky/V
muy alto representen pacientes desnutridos. Es interesante notar
que el agua corporal total de los pacientes con Kt/V inferiora 1,2
fue de 37 = 7,7 L; la de los pacientes con Kt/V entre 1,2y 1,4
fue de 33 = 6,1 L; de 30 = 4,6 L entre los pacientes con Kt/V
de1,4a1,6y27 £ 5,5 entre los que presentaban Kt/V superior
a 1,6 (datos no presentados en los resultados). Esa relacion

Riesqo relativo e intervalo de confianza
p 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2.5
Paso1  Kt/V (adimensional 0,798 I ° >
Creatinina (mg/dL) 0,722 I * {
Hemoglobina (g/dL) 0,885 A
Urea predidlisis (mg/dL) 0,242
IMC (g/m?) 0,661
Renta (R$/pessoa) 0,995
PCR (mg/dL) <0,001 ——
Edad (afios) 0,181 ol
Etiologia: AH (ref.) 0,182
Diabetes 0,640 I * >
Glomerulopatias 0,658 } * >
Otras 0,035 H—
Escolaridad (afios) | 0,538 k * >
ERVI 0,206
IMVE (g/m?7) 0,005
Triglicéridos (mg/dl) 0,673
Paso 10|  IMVI (g/m?") 0,007 -
Etiologia: HA (ref.) 0,162
Diabetes 0,764 k * {
Glomerulopatias 0,550 ; °
Outras 0,028 H—
PCR (mg/dl) <0,001 f————
Urea predidlisis (mg/dL) . 0,052 [

Riesgo relativo de muerte por todas las causas en relacion a las variables de confusién. Kt/V: clearance fraccional de urea; IMC: indice de Masa Corpora/;
Renta: Suma/habitantes de la residencia; PCR: proteina-C reactiva; HA: Hipertension Arterial; ref.. referencia; ERVI: Espesor Relativo del Ventriculo Izquierdo; IMVI: Indice

de Masa Ventricular Izquierda.
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Riesgo relativo e intervalo de confianza 95,0%
p 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5
Paso1 KtV (adimensional) 0,596 f - >
Creatinina (mg/dI) 0,722 I E—
Hemoglobina (g/d) 0,629 A
Urea predialisis (mg/dl) 0,524 o
IMC (g/m?) 0,456 f—1—
Renta (R$/pessoa) 0,903 il
PCR (mg/dl) 0,011 f * >
Edad (afios) 0,724 -
Etiologia: AH (ref.) | 0,979
Diabetes 0,780 : - >
Glomerulopatias 0,682 F + -
Otras 0,976 ; >
Escolaridade (4 anos) | 0,604 I > >
ERVI 0,963 i
IMVI (g/m?7) 0,025 o
Triglicéridos (mg/dl) 0,093 L
Paso 10 IMVE (g/m?7) 0,002 fol
Etiologia: HA (ref.) 0,252
Diabetes 0,146 f * {
Glomerulopatias 0,092 e {
Qutras 0,970 E >
PCR (mg/dl) 0,017 f . |
Creatinina (mg/dl) 0,008 ——

Riesgo relativo de muerte de origen cardiovascular en relacion a las variables de confusién. Kt/V: clearance fraccional de urea; IMC: Indice de Masa
Corporal; Renta: Suma/habitantes de la residencia; PCR: proteina-C reactiva; HA: Hipertension Arterial; ref.. referencia; ERVI: Espesor Relativo del Ventriculo Izquierdo;

IMVI: Indice de Masa Ventricular lzquierda.

corrobora la hipétesis de que el Kt/V elevado fue marcador de
desnutricion, pues fue relacionado no con un Kt mayor, sino
con un volumen menor. Se sabe que los pacientes con peor
nutricién en didlisis son los que presentan menor volumen y
mayor riesgo cardiovascular, lo que configura el sindrome “MIA”
(mala nutricién, inflamacion y aterosclerosis)*.

En andlisis mdltiple, la proteina-C reactiva y la urea dosada
antes de la didlisis se asociaron a la mortalidad por todas las
causas. La creatinina dosada antes de la didlisis y la proteina-C
reactiva presentaron asociacion estadisticamente significativa
con mortalidad de origen cardiovascular, independientemente
de las variables de confusion. En renales crénicos, la inflamacion
es importante factor de riesgo de mortalidad**°. Asf, los datos
del presente trabajo corroboran la literatura.

Entre los hipertensos, de manera general, hay relacién directa
entre nivel de creatinina y mortalidad cardiovascular®*>°. El
corriente estudio, en pacientes sometidos a didlisis, mostré una
relacién inversa entre escorias nitrogenadas (urea y creatinina) y
mortalidad, que es diferente de la poblacién general, sin embargo
muestra un comportamiento ya documentado en la literatura? 2.
Ese hecho puede ser explicado teniendo en vista que en los
pacientes en didlisis, la urea y creatinina dejan de reflejar la

funcién renal, una vez que esta es ya exigua o inexistente, y pasan
areflejar la ingestion proteica y la masa muscular respectivamente
(estado nutricional). Por tanto, los resultados del corriente estudio
son compatibles con el sindrome de mala nutricién, inflamacion
y enfermedad cardiovascular?¢.

En el presente estudio, en relacién a la mortalidad por todas
las causas, se observo que esta fue menor en los pacientes cuya
causa de insuficiencia renal no habfa sido diabetes, hipertensién
arterial o glomerulopatfas. Teniendo en vista que el grupo de
menor escolaridad presentaba mas hipertensién arterial como
causa de insuficiencia renal, ese sesgo podria explicar, por
lo menos en parte, la mayor mortalidad de los pacientes de
menor escolaridad™. En el presente trabajo, no hubo asociacién
estadisticamente significativa entre la etiologfa de la insuficiencia
renal y mortalidad cardiovascular (p = 0,092). Lo que puede
explicar esa divergencia con relacién a la mortalidad por todas
las causas es el menor niimero de eventos apenas de origen
cardiovascular, lo que disminuye el poder estadistico.

Se puede concluir, por tanto, que la mayor mortalidad
cardiovascular observada en los pacientes con menor escolaridad
puede ser explicada por factores de confusién de orden
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bioquimico y de morfologfa cardiaca. Los pacientes de menor
escolaridad presentan mas alteraciones de morfologia cardiaca
y, por eso, tienen peor pronéstico; asf, debemos dirigir nuestra
atencion al sistema cardiovascular de esos pacientes de manera
mds especifica en el sentido de prevenir esa excesiva mortalidad.
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