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RESUMEN.

Antecedentes: Dentro de las recomendaciones para la prevencion de la elevada
morbimortalidad cardiovascular en los pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) se
incluyen mejoras en la vigilancia, deteccion, y consciencia de esta patologia, las cuales se
encuentran dirigidas principalmente a las poblaciones con riesgo incrementado. Sin
embargo a pesar de una alta prevalencia para la ERC en este tipo de pacientes, es limitado
el conocimiento de la patologia en las poblaciones de alto riesgo cardiovascular,
especialmente en paises en desarrollo.

Objetivo: Determinar la consciencia de ERC en la poblacion de moderado y alto riesgo
cardiovascular.

Métodos: Se desarroll6 un estudio de prevalencia, multicéntrico; la muestra corresponde a
adultos mayores de 18 afios con moderado o alto riesgo cardiovascular (definido segun
criterios de Framingham), atendidos en la consulta externa por instituciones prestadoras de
salud en la ciudad de Cartagena desde Abril de 2013 hasta Octubre de 2014.

Analisis estadistico: Se realizé un analisis descriptivo univariado y bivariado mediante el
uso de medidas de tendencia central y dispersion para variables continuas y proporciones
para variables cualitativas. La asociacion entre variables se establecié por la prueba Chi
cuadrado y la prueba exacta de Fisher.

Resultados: Se incluyeron 653 pacientes, la prevalencia de ERC fué 34.8% y la consciencia
general de la misma fue 70.9% y 48.2% por parte del sistema de salud y el paciente
respectivamente. No hubo asociacion entre la consciencia de ERC tanto por el sistema de
salud como por el paciente y el nivel de riesgo cardiovascular (p=0,916 y p=0,772). En los
pacientes inconscientes de tener ERC se encontr6 una proporcion mayor de mujeres
comparado con los pacientes con consciencia de ERC (66,1% vs 49,1%; IC95% para la
diferencia, 4.3 a 29.7). Hay una asociacion significativa entre la consciencia de ERC,
adherencia al estilo de vida (p=<0.0001) y la adherencia farmacoldgica (p=0.041); se
determiné que los pacientes inconscientes presentaban menor cumplimiento de estilos de
vida saludable (22,9% vs 64,5%; IC95% para la diferencia, 29.9 a 53.3) y farmacoldgico
(92,4% vs 98,2%; IC95% para la diferencia, 2,7 a 11,3) que los pacientes conscientes de
padecer la enfermedad.



Conclusiones: Este estudio demuestra la elevada prevalencia de ERC en pacientes de
moderado y alto riesgo cardiovascular, destacandose la consciencia insuficiente que se
tiene en esta poblacion.

PALABRAS CLAVES:
Consciencia, enfermedad renal, riesgo cardiovascular.

SUMMARY

Background: Among the recommendations for the prevention of high cardiovascular
morbidity and mortality in patients with chronic kidney disease (CKD) enhanced surveillance,
detection and awareness of this condition include; which are mainly targeting populations
with increased risk. Yet despite a high prevalence of CKD in these patients, there is limited
knowledge of the disease in populations at high cardiovascular risk, especially in developing
countries. To determine the awareness of CKD in the population of moderate and high
cardiovascular risk.

Methods: A prevalence study, multicenter was developed; the sample corresponds to adults
over 18 with moderate or high cardiovascular risk (defined as Framingham criteria), treated
at the outpatient clinic for health institutions in the city of Cartagena from April 2013 to
October 2014.

Statistical analysis: descriptive univariate and bivariate analyzes were performed using
measures of central tendency and dispersion for continuous variables and proportions for
qualitative variables. The association between variables was established by The Chi square
test and Fisher 's exact test .

Results: 653 patients were included, the prevalence of CKD was 34.8% and overall
awareness of it was 70.9% and 48.2% by the health system and the patient respectively.
There was no association between awareness of CKD both the health system and the
patient and the level of cardiovascular risk (p = 0.916 and p = 0.772). In unconscious patients
with CKD have a higher proportion of women compared with patients with CKD awareness
(95% CI for the difference, 4.3 to 29.7 66.1% vs 49.1%) was found. There was a significant
association between CKD awareness , adherence to lifestyle (p = <0.0001) and medication
adherence (p = 0.041), was determined that unconscious patients had lower compliance
healthy lifestyles (22 , 9% vs 64.5%; 95% CI for the difference, 29.9 to 53.3) and
pharmacological (92.4% vs 98.2%; 95% CI for the difference, 2.7 to 11.3) than patients
aware for the disease.

Conclusions: This study demonstrates the high prevalence of CKD in patients with
moderate and high cardiovascular risk, highlighting the inadequate consciousness we have
of it in this population.

KEYWORDS:
Consciousness, kidney disease, cardiovascular risk



INTRODUCCION

Para el aflo 2008 se calcula ocurrieron en el mundo 57 millones de defunciones, de las
cuales el 63% (36 millones) se debieron a enfermedades no transmisibles (ENT)." La
enfermedad renal crénica (ERC) es un determinante clave de los malos resultados en salud
producto de las enfermedades no transmisibles méas importantes” ya que ésta se asocia con
un umbral de ocho a diez veces mayor en la mortalidad cardiovascular.**

Dentro de las ENT el mayor impacto lo tienen sin duda las enfermedades cardiovasculares,
gue al igual que en el &mbito mundial, son la primera causa de muerte en Latinoamérica y
Colombia® por lo que las distintas Sociedades cientificas en su afan de prevenir la
arterioesclerosis, causa fundamental de la enfermedad cardiovascular, y dado su origen
multifactorial, recomiendan la estimacion del riesgo cardiovascular global (por medio de
tablas como la de Framingham)® para clasificar a las personas en los distintos grupos de
riesgo, en base a poder priorizar las diferentes intervenciones para prevenir los eventos
cardiovasculares.

En lo que respecta a la ERC el hecho de que la medida de la Tasa de filtracion glomerular-
TFG (principal criterio utilizado para diagnéstico y clasificacién de ERC®) de manera directa
es costosa y compleja ha llevado a la utilizacion de varios métodos de calculo del Filtrado
Glomerular estimado (TFGe) derivados de la concentracién de creatinina sérica. En nuestro
pais los datos del registro nacional para ERC de la cuenta de alto costo,” se basan en la
TFGe segun la féormula de Cockcroft—-Gault que como bien sabemos a la luz de la evidencia
actual es menos precisa que sus homologas mas recientes (MDRD y CKD EPI)*? estas son
mas precisas a TFGe >60ml/min/1,73m? y atn no cuentan con estudios de validacién en
Colombia, al igual que la de Cockcroft—Gault

La adopcidn de las guias internacionales de diagndstico y clasificacion para la ERC K/DIGO
(Kidney Disease Improving Global Outcomes)'® ha dado lugar a una mejor deteccion de esta
patologia, sin embargo a pesar de una alta prevalencia para la enfermedad las tasas de
consciencia de la misma (definida como el porcentaje de poblacibn que ha sido
diagnosticada con ERC por la evidencia de dafio renal o insuficiencia renal a través de
examenes regulares realizados por sus médicos tratantes en las instituciones de salud pero
gue no pueden entender su diagnéstico y por ende reconocer la importancia del tratamiento)
siguen siendo bajas," viendo como s6lo una cuarta parte de los individuos con enfermedad
renal cronica en la mejor de las situaciones conocen del mal estado de su funcién renal.*”

No hay duda de que un mejor manejo de la ERC puede retrasar la progresion de la misma,
evitar complicaciones cardiovasculares y reducir los resultados relacionados,"® pero aun
cuando las iniciativas de mejora de la calidad son universalmente aceptadas por la
comunidad meédica, los pacientes deben buscar el tratamiento oportuno una vez son
conscientes de su estado para estar expuestos a dichas iniciativas. Este problema es mas
acusado en las naciones en desarrollo donde el conocimiento de ERC por el personal
sanitario es notablemente inferior (falta de consciencia por el personal asistencial definido
como paciente que segun su TFGe califica para ERC pero no se ha realizado un diagnédstico
como tal por parte de su médico tratante), lo que probablemente sirve como una barrera
para acceder a la atencion adecuada, incluso cuando ésta se encuentre disponible.™

Nuestro objetivo primario fue determinar la tasa de consciencia de ERC en los pacientes de
moderado y alto riesgo cardiovascular, ademés de caracterizar las variables y el grado de
control de las patologias mas frecuentes asociadas con esta condicion, determinando a su



vez si existe asociacion entre dicha consciencia de padecer la enfermedad y la adherencia
al manejo ambulatorio instaurado.

MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y poblacidon: Se realizdé un estudio de prevalencia, multicéntrico cuyo
protocolo fue aprobado por una junta de revisidn institucional que abarcé a la poblacién de
riesgo cardiovascular que consultd a las diferentes EPS subsidiadas y contributivas del
sistema general de seguridad social en salud colombiano del abril de 2013 a octubre de
2014 con sede en la ciudad de Cartagena y que cumplian los criterios de seleccion de ser
adultos con un riesgo de evento cardiovascular > 10% a 10 afios segun score de
Framingham. Se excluyeron pacientes con condiciones definidas que predisponian una
disminucion de la TFG de manera transitoria (como por ejemplo pacientes con diarrea,
vomitos, hemorragias, hospitalizacion reciente u obstruccién urinaria) y aquellos en los que
el valor de creatinina sérica no representaba un marcador fiable para calcular la TFGe
(pacientes amputados, vegetarianos, parapléjicos)

Tamafo de la muestra: Se tuvo en cuenta que la poblacién entre 20 y 75 afios de la capital
del departamento de bolivar es del 58,6%" y que segun los célculos del departamento
administrativo distrital de salud (DADIS) para diciembre de 2012 la poblacién total
Cartagenera afiliada al sistema de salud subsidiado o contributivo era de 987.900,"° por lo
cual la cifra de personas entre este rango de edad en la actualidad en la ciudad es
aproximadamente 578.909. Con base en el estudio realizado por Manzur y cols'’ en
Cartagena para el afo 2001 del cual se deduce una prevalencia de alto riesgo
cardiovascular de 12,5%, el universo del estudio los constituian un namero aproximado de
72.364 pacientes. Asumiendo una prevalencia de ERC en pacientes con alto riesgo
cardiovascular de (38%)" y teniendo en cuenta los criterios de inclusién y exclusion,
aceptando un nivel de seguridad del 95% y con un porcentaje de error del 5%, calculamos
una muestra necesaria de 653 pacientes. Todos los pacientes dieron su consentimiento para
participar del estudio.

El procedimiento para la seleccién de la muestra inicié con la determinacién la poblacion
cubierta por cada EPS y de acuerdo a la proporcion se estipulé el nimero y caracteristicas
de pacientes especificos a aportar por la misma. Posteriormente se pasé a la revisién de los
registros clinicos por parte del grupo investigador para verificar los criterios de inclusiéon y
exclusion. De los seleccionados, se registraron: datos biodemograficos, patologia de riesgo
cardiovascular, datos analiticos y tratamientos farmacoldgicos relacionados con la HTA,
diabetes y dislipemias, consciencia de ERC.

El peso y talla fueron medidos con el paciente descalzo, utilizando un peso y tallimetro
calibrados. La medida de la PA se realizd6 después de que el paciente se encontraba en
reposo por cinco minutos, a nivel del brazo. Para la medicion de la PA se utiliz6 un
esfigmomandmetro calibrado (WelchAllyn, Germany)

De la muestra final se determiné la TFGe aplicando la férmula de Cockcroft Gault (programa
Calculate QxMD Internal Medicine Edition http://www.gxmd.com/). En caso de no contarse
con un nivel previo de creatinina (de menos de 6 meses) que permitiera la aplicacion de la
ecuacion, se ordend este estudio. En los pacientes con TFGe <60ml/min/m2 se confirmoé
este deterioro de la filtracién con la aplicacién de la misma ecuacién con una muestra de
creatinina sérica diferente con una diferencia de tiempo mayor de 3 meses.



En la muestra definida como ERC se tomaron de los registros de la historia clinica una
medicion reciente de albuminuria (menos de un afio de antigiiedad) y en caso de que el
paciente no contara con este parametro se solicité para su medicion.

Se codificaron cada una de las variables segun la operacionalizacién definida en el protocolo
incluyéndose en la base de datos del Microsoft Excel 2010 para posterior tabulacion,
graficacion y andlisis estadistico por medio del software estadistico IBM 19.

Definiciones

La variables predictoras fueron consciencia e inconsciencia de ERC definida como la
respuesta “si” o “no” al item del cuestionario “Ha sido usted informado por su médico si sufre
de alguna afeccion renal, presenta problemas renales o sus rifiones estan fallando
(excluyendo litiasis, infecciones, incontinencia y dolor lumbar). La inconsciencia de ERC por
el sistema de salud fue evaluada por la ausencia del diagnostico de ERC en el registro
clinico por del médico tratante de un paciente con TFGe por CG<60mL/min confirmado en

dos oportunidades por niveles de creatinina séricas separados >3meses.

HTA controlada fue definida por cifras <140/90mmHg en pacientes con albuminuria <30mg/g
0 <130/80mmHg si la albuminuria era >30mg/g. DM controlada fue definida por un valor de
HbA1C<7% y dislipidemia controlada por un valor de LDL<100mg/DlI

Adherencia a terapia farmacolégica fue definida como cumplimiento de més de un 80% de
las dosis de todos los medicamentos ordenados en el programa de riesgo cardiovascular,
mientras que adherencia a estilo de vida saludable fue definido como un paciente que
cumple las recomendaciones (dieta hiposddica, hipoglucida, hipograsa, rica en frutas y
verduras, ejercicio >30min diarios) durante mas de 5 dias a la semana y no fuma.

Andlisis estadistico:

Se realiz6 un analisis descriptivo univariado y bivariado mediante el uso de medidas de
tendencia central y dispersién para variables continuas y proporciones para variables
cualitativas. El analisis estadistico se realizé con el sofware estadistico IBM 19

La asociacion entre las diferentes variables de estudio con la consciencia o inconsciencia de
ERC se determiné por la prueba de chi-cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Se
reportaron los intervalos de confianza de las diferencias entre las proporciones de las
variables que mostraron asociacion.

RESULTADOS.

La poblacion de estudio la constituyeron 653 pacientes, hubo una mayor proporcion de
mujeres (56%) y pacientes de la tercera edad (57,7%). Gran parte de la muestra pertenecia
a estratos socioecondmicos bajos (86.6%); los factores de riesgo cardiovasculares mas
prevalentes fueron: la obesidad 24.2%, diabetes 44.4%, dislipidemia 84.5% e hipertension
arterial 94.3%. La prevalencia de ERC fue 34.8% y la conciencia general de la misma fue
70.9% y 48.2% por parte del sistema de salud y el paciente respectivamente. La adherencia
a un estilo de vida saludable se encontr6 en el 40.4% de la poblacién mientras que la
adherencia farmacolégica estuvo en el 95.1% de la muestra evaluada. (Tabla 1). La mayor
prevalencia de ERC se encontrd en estadios tempranos (G3a y G3b) y con menor grado de
albuminuria (Grafico 1)



Tabla 1 Caracteristicas de la muestra

Muestra n 653(100%) Muestra n 653(100%)

Afiliacion SGSSS
Contributivo 349 (53 4)
Subsidiado 304 (46.6)
Riesgo Cardiovascular
Moderado 326 (49.9)
Alto 327 (50.1)

Grado ERC por TFG
G3a 893(14.2)
G3b 94 (14 4)
G4 33(5.1)
G5 7(1.1)
HTA 616 (94.3)
HTA controlada 445 (72.2)
Diabetes 290 (44 4)
Diabetes controlada 109 (37.1)
Dislipidemia 552(84.5)
Dislipidemia controlada QERE:NEL)
Adherencia
Estilo de Vida Saludable
« Siempre 186 (28.5)
« (Casisiempre 78(11.9)
« Algunas veces 179 (27.4)

Sexo

Femenino 366 (56)
Masculino 286 (43.8)
Grupo Etarec
Adulto Joven 6(0.9)
Adulto 303 (46.4)
3ra Edad 344 (57.7)
Estrato sociceconémico

234 (35 8)
196 (30.0)

136 (20.8) + Pocas veces 210 (32.2)
48(7.4) Tratamiento Farmacolégico
29(4.4) * Siempre 486 (74.4)

10 (1.5 « Casisiempre 135 (20.7)

+ Algunas veces 29(4.4)
Normal 206 (31.5) . F’E? cas veces 3(0.5)
ET 15(2.3) Consciencia de ERC  n 227 (100%)

Sobrepeso 274 (42.0) . PorQGCGT
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Se encontré una asociacion significativa entre el nivel de riesgo cardiovascular y el control
de la presion arterial (p=0.002); los pacientes con riesgo moderado tienen una mayor
proporcion de pacientes controlados comparados con los de alto riesgo (77.9% vs 66.6%;
intervalo de confianza [IC] 95% para la diferencia, 4.3 a 18.3).

No hubo asociacion entre el nivel de riesgo cardiovascular y el control de la DM (p=0.833) y
de la dislipidemia (p=0.706). De igual forma no se encontré asociacion entre el nivel de
riesgo cardiovascular y la adherencia al estilo de vida saludable (p=0.892). (Tabla 2)

Tabla 2 Caracterizaciéon de variables entre moderado y alto riesgo cardiovascular
RCV RCV

MODERADO ALTO
GRADO DE CONTROL DE PATOLOGIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR
Control HTA
Control DM
Control de DL
ADHERENCIA A LA TERAPIA
Estilo de Vida Saludable p=0.892
Farmacolégico p=0.065

Tabla 3 Relacién entre Erevalencia de ERC y Eatologias cardiovasculares.

Variable Presencia de ERC p
Sl NO
HIPERTENSION ARTERIAL
Controlados 74.5
No controlados 25.5
DIABETES MELLITUS
Controlados 42.7 34.6
No controlados 57.3 65.4
DISLIPIDEMIA
Controlados 374 32.7 p=0.278
No Controlados 67.3 62.6
ESTILO DE VIDA SALUDABLE
Adherente 42.7 39.2 p=0.079
No Adherente 57.2 60.8
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
e Adherente 95.2 95.1 p=0.492
e No Adherente 4.8 4.9

71
29

p=0.341

p=0.189

Los resultados mostraron que no existe asociacion entre ERC y el control de hipertension
arterial (p=0.341), diabetes mellitus (p=0.189), dislipidemia (p=0.278), adherencia a estilo de
vida saludable (p=0.079) y adherencia a farmacos (p=0.492). (Tabla 3)



Gréfico 2 Relacién entre consciencia de ERC y riesgo cardiovascular.
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No hubo asociacién entre la consciencia de ERC tanto por el sistema de salud como por el
paciente y el nivel de riesgo cardiovascular. (Grafico 2)

. Tabla 4. Relacién de variables entre consciencia de ERC del paciente
VARIABLES CONSCIENCIA ERC(%) P

Sl NO
AFILIACION AL SGSSS
* Contributivo 58.2 52.5 0.392
* Subsidiado 41.8 47.5 0.392
SEXO
* Femenino 49.1 66.1 0.009*
s  Masculino 50.9 33.9 0.009*
GRUPO ETARED
s Adulto joven 0 0.8 0.379
& Adulto 13.6 9.3 0.379
s Terceraedad 86.4 89.8 0.379
ESTRATO SOCIOECONOMICO
39.1 36.4 0.09
29.1 33.1 0.09
20 18.6 0.09
4.5 6.8 0.09
4.5 2.5 0.09
. 2.7 2.5 0.09
ESTILO DE VIDA SALUDABLE
* Adherencia 64.5 22.9 <0.0001*
* No adherencia 35.5 77.1 <0.0001*
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
* Adherencia 98.2 92.4 0.041*
s No adherencia 1.8 7.6 0.041*

No se encontr6 asociacion entre consciencia de la ERC por el paciente y afiliacion al
SGSSS (p=0.392), nivel de riesgo cardiovascular (p=0.916), grupos etarios (p=0.379),
estrato socio econémico (p=0.0901). Sin embargo hubo asociaciéon significativa entre
consciencia de la ERC por el paciente y el sexo (p=0.009); en los pacientes inconscientes de
tener ERC hay una proporcibn mayor de mujeres comparado con los pacientes con
consciencia de ERC (66,1% vs 49,1%; IC95% para la diferencia, 4.3 a 29.7). (Tabla 4).



Se mostrd una asociacion significativa entre la consciencia de ERC y la adherencia al estilo
de vida (p=<0.0001); los pacientes inconscientes de presentar ERC tienen una menor
adherencia al estilo de vida saludable, que los pacientes con consciencia de ERC (22,9% vs
64,5%; 1C95% para la diferencia, 29.9 a 53.3). Se encontrd una asociacion significativa entre
la consciencia de ERC y la adherencia a los farmacos (p=0.041); mostrandose que los
pacientes inconscientes tienen una menor proporcion de adherencia a farmacos que los
pacientes conscientes de ERC (92,4% vs 98,2%; IC95% para la diferencia, 2,7 a 11,3).
(Tabla 4)

Grafico 3. Relacion entre grado de ERC y consciencia de la
misma
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Hubo una asociacion significativa entre la conciencia de ERC por el paciente y el grado de
ERC (p<0.0001); al comparar los pacientes inconscientes de ERC con los pacientes con
consciencia de ERC, se encontrdé una mayor proporcion de pacientes con ERC G3a (56,8%
vs 23,9%; IC95% para la diferencia, 20.9 a 44.9), y una menor proporcién de ERC G3b
(34,7% vs 48,6%; IC95% para la diferencia, 11.8 a 26.6), ERC G4 (8,5% vs 21,1%; IC95%
para la diferencia, 3.4 a 21.8) y ERC G5 (0% vs 6,4%; IC95% para la diferencia, 1.8 all).
(Gréfico 3). Los pacientes inconscientes de ERC tienen una significativa menor proporcion
global de pacientes con ERC G3b, G4 y G5 (de moderada a avanzada ERC) comparado con
los pacientes conscientes de ERC (43.2 vs 76.1%; 1C95% para la diferencia, 20.9 a 44.9;
p<0.00001). Los pacientes inconscientes de ERC tienen una significativa mayor proporcion
de pacientes con ERC G3a (leve) comparado con los pacientes conscientes de ERC (56.8%
vs 23.9%; 1C95% para la diferencia, 20.0 a 44.9; p<0.00001).

DISCUSION

Este estudio demuestra la elevada prevalencia de ERC en la poblacion de riesgo
cardiovascular evaluada (34.8%), comparable a la de estudios similares realizados en esta
poblacion(37.3%)"°, empero las tasas de diagnostico por parte del sistema de salud siguen



siendo bajas (70.9%), lo cual puede derivar a la falta de utilizacion de las férmulas
necesarias para el célculo de la TFGe™, ya que la mayoria de pacientes no diagnosticados
se encontraban en estadio G3a (56,8%), donde el valor aislado de creatinina muy
seguramente se encuentra en rangos expresados como “normales” permitiendo el
subdiagndstico especialmente en mujeres y ancianos®’ que abarca la mayoria de nuestra
poblacion.

Llama la atencién el grado de consciencia de ERC por parte de los pacientes (48,2%), que
aunque continda siendo bajo, es superior al publicado en otras latitudes (6-23%),"""**%"2?
consideramos como posible factor que la mayoria de nuestros pacientes tenian diabetes
mellitus o hipertension, condiciones comérbidas donde se ha demostrado aumento de la
consciencia'*? debido a su mayor evaluacién y reconocimiento del riesgo de ERC, asociado
a un mejor cuidado por parte de personal especializado.

Un punto a resaltar es la diferencia de consciencia de ERC segun el grado de deterioro de la
TFGe en una relacibn inversamente proporcional y estadisticamente significativa,
demostrandose en nuestro trabajo mayor tasa de consciencia en pacientes con ERC G4 y
G5 (gréfico 3) comparados con el estadio G3a (91,5% - 100% Vs 43,2%), esto también se
ha determinado en otras poblaciones donde la consciencia es mejor a menores
TFGe.'"'??"%3 Esta mayor conciencia pudiéramos explicarla a que generalmente estos
pacientes se encuentras expuestos a mejores programas y personal de salud especializado
en la atencion de sus comorbilidades, como se determina en la Gltima guia del ministerio de
proteccion social®’, que sefiala que los pacientes con ERC avanzada deben ser manejados
por especialistas en nefrologia lo que implicaria el seguimiento de los pacientes en
programas que dan oportunidad a una mayor concientizacion de su patologia.

En lo que respecta al menor grado de consciencia de ERC por parte de la poblacién
femenina evaluada (33,9% vs 50.9%), estos datos concuerdan con los referidos en otras
poblaciones™“° donde se muestra una mayor consciencia de ERC en los hombres™, lo cual
se puede deber a sus mayores niveles de Cr en la que los médicos menos familiarizados
con ERC pudieran mas facilmente reconocerlos como enfermos renales crénicos™, por otra
parte muchos profesionales tienen la percepcion de menor riesgo de ERC en las mujeres
comparada con su contraparte masculina. Ademas gran parte los sintomas de la ERC en la
mujer, tienden hacer mas probable atribuidos a otras causas.

Las tasas de control de HTA reportados en la poblaciéon general varian de 5,4%-58%', En
nuestro estudio la prevalencia de pacientes hipertensos controlados fue significativamente
mejor (72.2%) los cuales son algo mayores que los reportados en el registro del programa
de hipertension para el 2011 en Colombia (60.2%)”, probablemente debido a la gran
adherencia al manejo farmacolégico >95%, en contraste a las publicaciones en otras
poblaciones con tasas de incumplimiento y abandono del tratamiento elevadas (47-57%)”*%°.
Con respecto a la diferencia significativamente encontrada en el grado de control de los
pacientes con riesgo cardiovascular moderado comparado con los de alto riesgo,
probablemente se explica por la escala utilizada para catalogar el riesgo cardiovascular de
los pacientes, donde un paciente con HTA controlada muy probablemente fuera asignado a
una escala de riesgo menor. Caso contrario lo representa el control de diabetes y
dislipidemia (representado por un nivel de HbA1C <7% y de LDL <100mg/dL) lo cual solo se
consiguid en el 44,4% y 34,2% respectivamente de la poblacion estudiada, tasas
ligeramente inferior a otros estudios (50%)”’; esto puede reflejar la falta de adherencia a las
medidas no farmacolégicas (estilo de vida saludable), cuyo cumplimiento y control son



indispensables para el manejo adecuado de este tipo de pacientes; la falta de adherencia
estd asociada a un alto indice sobrepeso y obesidad (66,2%).

Un punto relevante determinado en nuestro trabajo y que ya se habia sugirido en otro
estudio realizado™, es la relacion existente entre consciencia de ERC y adherencia al
manejo, demostrandose la diferencia en los pacientes conscientes de ERC comparados con
los incoscientes en cuanto a la adopcion de habidos de vida saludable (dieta hiposddica,
hipoglucida, hipograsa, ejercicio 150min semanales y abandono del tabaquismo), siendo
mucho mas adherentes los pacientes conscientes de padecer de ERC (64.5% Vs 22,9%).
Por otra parte se determindé ademas una diferencia estadisticamente significativa, hacia el
cumplimiento de la terapia farmacoldgica en la poblacion consciente de ERC (98,2% versus
92,4%), lo que ha demostrado en otros ensayos mejoria del control de las patologias de
riesgo cardiovascular®. Dicha relacion estimula al fomento de programas de educacion
dirigidos a los actores del sistema de salud®™ y a los pacientes atendidos en los mismos,
(principalmente aquellos con alto riesgo de presentar la enfermedad) en la concientizacion
de esta patologia.

Dentro de las limitaciones de nuestro trabajo encontramos que la pregunta para definir
consciencia de ERC no fue previamente validada en nuestro pais, sin embargo esta misma
pregunta ha sido utilizada para definir consciencia de ERC en diferentes poblaciones'®*° por
lo que consideramos es aceptable para nuestra poblacién. Por otra parte el nivel de
creatinina sérica utilizada para el célculo de la TFGe, se determiné en el laboratorio de cada
EPS/IPS, por lo que los métodos para realizar la prueba probablemente no son
homogéneos. Sin embargo, dicha situacion revela las condiciones reales para el
diagnostico, clasificacion y manejo de la ERC en esta poblacion. Del mismo modo la formula
utilizada para el calculo de TFGe fue la de Cockcroft—Gault que ha demostrado a la luz de la
evidencia actual ser menos precisa que sus homologas mas recientes (MDRD y CKD EPI),”
Empero, en nuestro pais los datos del registro nacional para ERC de la cuenta de alto
costo,” se basan en la TFGe segun el uso de esta formula. Una de las fortalezas de nuestro
trabajo fue que se elimind la limitacibon de los estudios transversales anteriormente
publicados de no permitir distinguir a los pacientes con ERC, de aquellos con alteracion
transitoria de la TFGe.

CONCLUSION.

Este estudio demuestra la elevada prevalencia de ERC en pacientes de moderado y alto
riesgo cardiovascular, destacandose la baja consciencia que se tiene de la misma tanto por
parte del paciente como del personal asistencial que atiende a esta poblacién.

Nuestro trabajo enfatiza en la necesidad de mejorar el conocimiento y entrenamiento del
personal que asiste a esta patologia en los programas de riesgo cardiovascular, con la
colaboracion activa de los programas de salud renal, ya que si bien esto constituye un
desafio politico y financiero en paises como el nuestro, no debe subestimarse la importancia
de aumentar la consciencia de la ERC teniendo en cuenta que no solo puede resultar en
retardar la progresion a la etapa terminal de la enfermedad con la dependencia de la dialisis
y el trasplante, sino que también puede incidir en disminuir la morbimortalidad
cardiovascular por ser un factor de riesgo independiente, logrando asi un impacto en la
economia colombiana, teniendo en cuenta que su costo es mayor que para cualquier otra
patologia.

CONFLICTOS DE INTERESES: ninguno que declarar.
FINANCIACION: recursos propios de los autores.
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