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INFORMACION DEL ARTiCULO RESUMEN

Historia del articulo: La asociacién entre enfermedad renal y enfermedad coronaria esta bien establecida, po:
Recibido el 31 de marzo de 2010 que la valoracién cardiolégica previa a la inclusién en lista de espera de trasplante re:
Aceptado el 26 de septiembre de requiere especial atencién, habiéndose propuesto incluso la realizacién de coronariogra
2010 Objetivo: Analizar si la valoracién clinica es suficiente para predecir la ausencia de even

coronarios postrasplante.
Pacientes y método: Un total de 256 pacientes que entraron por primera vez en didlisis fue:

Palabras clave: estudiados en Cardiologia. A todos se realizé una valoracién clinica, electrocardiograf
Trasplante renal y ecocardiografica, sin otras exploraciones si no existia clinica sugestiva de isquemia.
Lista de espera analizé la presentacién de eventos coronarios postrasplante en aquellos que recibieron
Enfermedad coronaria injerto renal.

Resultados: Noventa y cuatro pacientes (36,7%) fueron incluidos en lista de espera de tr
plante renal. Edad: 50,12 +13,8 afos; 57 (60,6%) hombres; 13 (13,8%) diabéticos. Sélo
paciente (1,06%) presentaba coronariopatia en el momento de la inclusién en lista de espe
A 3 (3,2%) se les realizé coronariografia en la primera valoracién o durante el seguimien
evidencidndose en 2 de ellos enfermedad coronaria. Un paciente murié en lista de esp
como consecuencia de un sindrome coronario agudo. Cincuenta y dos (55%) fueron tr
plantados tras 29,3 + 13,3 meses (mediana 35) en lista de espera. Tras el trasplante fue:
seguidos durante 22,1+ 16,5 meses (mediana 20), no presentando ningiin evento cardio
gico.
Conclusiones: 1. La valoracién clinica cardiolégica preinclusién en lista de trasplante re:
ha sido suficiente para predecir ausencia de complicaciones coronarias postrasplante. 2.
realizacién de procedimientos adicionales es innecesaria en ausencia de cuadro clinico c
sugiera la presencia de isquemia coronaria.

© 2010 SAC. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservad
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ABSTRACT

The association between kidney disease and coronary disease is well established, so spe
care must be taken in the cardiological assessment carried out before being added to
renal transplant waiting list. The performing of a routine coronary arteriography has
been proposed.

Objective: To analyse whether the clinical assessment is sufficient to predict the absenc
post-transplant coronary events.

Patients and method: A total of 256 current dialysis patients were examined in Cardiol
An electrocardiogram, echo doppler and a clinical assessment were performed on all
patients. Other examinations were not performed if the clinical signs were not sugges
of ischaemia. Post-transplant coronary events were analysed on those who had receiv
renal graft.

Results: There were 94 (36.7%) patients on the kidney transplant waiting list. Age: 50.12 +
years; 57 (60.6%) men; 13 (13.8%) diabetics. Only one patient (1.06%) showed coronary dis
at the time of being added to the waiting list. The coronary arteriography on the first ass
ment or during the monitoring was performed on 3 patients (3.2%) and two of them sho
coronary disease. As result of an acute coronary syndrome, a patient died while on the
ting list. Fifty-two (55%) patients were transplanted after 29.3 4 13.3 months on the wai
list (median: 35). After the transplant, they were followed up for 22.1 (16.5) months (mec
20), without any cardiological events.

Conclusions: 1. The pre-inclusion of cardiological clinical assessment on the renal tr:
plant list was sufficient to predict the absence of post-transplant coronary complicati
2. Additional procedures were not necessary when there are no clinical signs that sug

the presence of coronary ischaemia.

© 2010 SAC. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reser

Introduccién

La asociacién enfermedad cardiovascular y enfermedad renal
crénica fue observada hace mdas de 35 anos! y es, en la
actualidad, uno de los hechos clinicos mejor establecidos en
medicina. Las complicaciones cardiovasculares son la primera
causa de muerte en los pacientes con insuficiencia renal cré-
nica, antes y durante el tratamiento sustitutivo de la funcién
renal con didlisis y/o trasplante. En los pacientes en didlisis la
mortalidad por causa cardiaca constituye el 43% de todas las
causas de muerte?. En nuestro medio las enfermedades car-
diovasculares son las responsables del 44% de las muertes en
hemodialisis, del 42% en los pacientes en didlisis peritoneal y
del 35% en los pacientes trasplantados®. Sin embargo, el diag-
noéstico de enfermedad coronaria en los pacientes urémicos
plantea dificultades considerables debido a la complejidad de
la valoracién de la sintomatologia, el electrocardiograma y los
marcadores de dafio miocardico?. Esta complejidad ha hecho
que la estimacién de la frecuencia de la enfermedad coronaria
en los pacientes en dialisis varie entre el 6,5 y el 47,9%>12. La
inclusién de un paciente en lista de espera de trasplante renal
implica una valoracién exhaustiva que establezca la ausen-
cia de comorbilidad que comprometa la supervivencia y la
ausencia de complicaciones en el periodo operatorio y posto-
peratorio cuando se realice el trasplante. Todo esto hace que la
valoracién de la enfermedad cardiovascular en los pacientes
que van a ser incluidos en lista de espera de trasplante renal
sea especialmente trascendente. No existen, no obstante, cri-

terios uniformes en las recomendaciones de las sociedz
cientificas ni en los documentos de consenso de exper
respecto al tipo de valoracién para el cribado de enfer
dad coronaria al que debe ser sometido un paciente a
de su inclusién en la lista de espera. La escasa informa
disponible en la literatura muestra una gran disparidad e
utilizacién de test de deteccién de isquemia??, y los docurr
tos de la administracién como el promovido por la Consej
de Salud de la Junta de Andalucia, dentro del apartado de
cesos asistenciales integrados, son poco concretos respec
las recomendaciones y dejan un amplio margen a la deci
de los nefrélogos y cardiélogos responsables de cada pacie
El objetivo del presente estudio es analizar si
valoracién clinica, electrocardiografica y ecocardiografica
diolégica previa a la inclusién en lista de espera y
seguimiento durante su estancia en la misma que estable
la necesidad de exploraciones adicionales sélo cuando exis
hallazgos sugestivos de isquemia es suficiente para pred
la ausencia de eventos coronarios postrasplante.

Pacientes y métodos

Se estudiaron los pacientes con enfermedad renal crénica
accedieron por primera vez a tratamiento sustitutivo en n
tra area hospitalaria entre el 1 de noviembre del 2003 y €
de septiembre del 2007. Se trata de un centro no trasplantz
adscrito a una de las areas de referencia para trasplante re
establecida por la administracién sanitaria.
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Se excluyeron del estudio los pacientes que habian iniciado
dilisis en otro centro fuera de nuestro control, los que habian
recibido un trasplante previo, los que recuperaron funcién
renal suficiente para abandonar dialisis y los perdidos precoz-
mente por muerte o traslado de nuestra area de influencia
sanitaria.

A todos los pacientes se les realizd, en el primer mes del ini-
cio del tratamiento con didlisis, una valoracién clinica por un
cardiélogo, entendida como anamnesis y exploracién fisica,
electrocardiograma y ecocardiografia Doppler, y sélo si dicha
valoracién sugeria la presencia de enfermedad coronaria, bien
porque el paciente refiriera sintomas o porque el electrocar-
diograma o el ecocardiograma realizados mostraran hallazgos
sugerentes (ondas de necrosis, disfuncién sistélica global o
segmentaria...), se realizaba un test de deteccién de isque-
mia y/o coronariografia, tras lo cual se tomaban las medidas
terapéuticas segun criterio de sus cardiblogos y nefrélogos res-
ponsables. Lainclusién en la lista de espera de trasplante renal
se hizo en funcién de la presencia de patologia, cardiaca o
extracardiaca, segiin protocolos de inclusién vigentes para el
trasplante renal.

Los pacientes que no mostraban contraindicaciones para
su inclusién en lista de espera fueron seguidos durante su
permanencia en la misma por sus nefrélogos responsables
que solicitaban nueva valoracién en cardiologia si considera-
ban que existia algin dato clinico de nueva aparicién que lo
aconsejara.

Todos los pacientes incluidos en lista de trasplante renal,
tanto los trasplantados como los no trasplantados, fueron
seguidos hasta su fallecimiento, cambio de domicilio fuera de
nuestra area de influencia o hasta el 31 de diciembre de 2009.

En todos los pacientes se analizé durante el seguimiento
la presencia de eventos coronarios agudos y la aparicién de
sintomatologia que sugiriera isquemia miocérdica e hiciera
aconsejable la realizacién de test de deteccién de isquemia
y/o coronariografia. En los pacientes que fueron trasplanta-
dos se analiz6 la presencia de complicaciones cardiolégicas
en el postoperatorio o durante el seguimiento, considerando
como tales la muerte de origen cardiovascular, la presencia de

sindrome coronario agudo, la deteccién de disfuncién vent
cular de nueva aparicién o un cuadro clinico de insuficien
cardiaca.

Resultados

Entre el 1 de noviembre del 2003 y el 15 de septiembre del 2(
iniciaron didlisis en la unidad de dialisis de nuestro hospi
y centros periféricos adscritos, 333 pacientes. De ellos fuer
excluidos 77 pacientes por los siguientes motivos: 9 recupe
ron la funcién renal, 14 habian iniciado didlisis en otro cent
25 habian sido sometidos a transplante previo y 29 murier
de forma precoz o tenian previsto cambiar de domicilio fue
de nuestro ambito de influencia tras el inicio del tratamien
Los 256 pacientes restantes fueron incluidos en el estudi
valorados en consulta de Cardiologia.

Noventa y cuatro de los 256 (36,7%) fueron incluidos en li
de trasplante renal, no siendo excluido de lista de trasplar
ningdn paciente por causa exclusivamente cardiolégica.
figura 1 muestra el flujo de pacientes mencionados y la tal
1, las caracteristicas clinicas de la totalidad de los pacien
estudiados y las diferencias entre los que fueron incluidos
lista de espera y los que no.

Los pacientes incluidos en hemodidlisis fueron 213 (83,2
y el resto, 43 (16,8%), recibieron didlisis peritoneal.

Respecto a las nefropatias origen de la insuficiencia ren
habia una menor proporcién de pacientes con enfermedad s
témica, diabetes o enfermedad vascular entre los incluidos
lista de espera de trasplante renal (tabla 2). La diabetes cor
causa de nefropatia o como enfermedad concomitante estu
presente en 73 (28,5%) pacientes.

En conjunto, la enfermedad vascular y la diabetes cor
causa de nefropatia o enfermedad concomitante estaba p
sente en 23,4% de de los pacientes incluidos, frente al 56,
en el grupo de los no incluidos.

En la tabla 3 se muestran las diferencias de los pacien
incluidos en nuestro centro y los incluidos mayores de 17 ar
en la totalidad de la lista de espera de Andalucia. Como pue

333 pacientes iniciaron dialisis

< 77 excluidos del estudio )

9: recuperaron funcion renal

14: habian iniciado dialisis en otro centro

25: habian sido trasplantados previamente
29: murieron de forma precoz o cambiaron de
domicilio

C 256 incluidos en el estudio >

162 no incluidos en lista de 94 incluidos en lista de trasplante
trasplante

Figura 1 - Distribucién de los pacientes que iniciaron dialisis en nuestro centro segin su situacién respecto a la lista de

espera de trasplante renal.
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Tabla 1 - Caracteristicas clinicas de todos los pacientes estudiados, los que fueron incluidos en lista de espera y los qu

no.

Todos los pacientes Incluidos en lista (n=94) No incluidos en lista (n=162) p?
Edad (afos) 65,9+15,9 50,1+13,8 73,7+£9,2 0,(
Hombres, n (%) 146 (57,0) 57 (60,6%) 89 (54,9%) 0,3
Diabéticos, n (%) 73 (28,5) 13 (13,8%) 60 (37%) 0,C
CI documentada, n (%) 21 (8,2) 1(1,06%) 20 (12,3%) 0,C
ACV previo, n (%) 19 (7,4) 2 (2,1%) 17 (10,5%) 0,C
FA previa, n (%) 31(12,1) 1(0,01%) 30 (18,5%) 0,C
FEVI 65,9+9,2 67,3+8,0 63,7+9,7 0,C
Masa VI (g/m?) 165,3+£52,7 149,1+47,2 175,6 £ 53,5 0,C
Calcificaciones, n (%) 168 (65,6) 15 (16%) 113 (69,9) 0,C

CI: cardiopatia isquémica; ACV: accidente cerebrovascular; FA: fibrilacién auricular; FEVI: fraccién de eyeccién del ventriculo izquierdo;

ventriculo izquierdo.

a Diferencia estadistica entre los incluidos y los no incluidos.

Tabla 2 - Nefropatias de base de la totalidad de los pacientes y divididos segin fueran o no incluidos en lista de esper:

de trasplante.

Todos n=256

Incluidos en LE n=94 No incluidos en LEn =1

Glomerulonefritis, n (%) (
Nefropatia intersticial, n (%) 39 (
Nefroangioesclerosis, n (%) (
Poliquistosis, n (%) (
Nefropatia diabeética, n (%) 47 (18,4)
Enfermedad sistémica, n (%) (
Familiar, n (%) 3(
No filiada, n (%) 48 (
Otras, n (%) 6 (

28 (29,2) 16 (9,9)
16 (17,2) 23 (14,2)
9 (9,6) 31 (19,1)
13 (13,8) 3(1,9)
9(9,6) 38 (23,5)
2(2,1) 11(6,8)
3(3,2) 0
14 (14,9) 34 (21)
0 6(37)

LE: Lista de espera de trasplante renal.

observarse, nuestros pacientes tenian mayor edad y habia un
mayor porcentaje de hombres, diabéticos y pacientes diagnos-
ticados de cardiopatia isquémica.

De los 94 pacientes incluidos en lista de espera de tras-
plante, sélo 1 paciente (1,06%) presentaba coronariopatia
documentada en el momento de la inclusién. A 5 pacientes
(5,3%) se les indicé ergometria por sintomatologia que suge-
ria la posibilidad de isquemia y a 3 (3,2%), ante el resultado
del test, se les realizé coronariografia en la primera valo-
racién o durante el seguimiento, evidenciandose en dos de
ellos enfermedad coronaria que fue tratada de forma percu-

Tabla 3 - Perfil clinico de los pacientes incluidos en el

presente estudio y los incluidos en la totalidad de los
centros de nuestra comunidad.

Incluidos en
nuestro centro

Incluidos en LE
Andalucia?

(n=468> 17 anos) (n=94)
Edad (afios) 46,9+13 50,12 +13,8
Sexo (hombres) 274 (58,5%) 57 (60,6%)
Diabetes, n (%) 53 (11,3%) 13 (13,8%)
CI, n (%) 4 (0,85%) 1(1,06%)

LE: Lista de espera; CI: Cardiopatia isquémica.

2 Sistema de Informacién de la Coordinacién Autonémica de Tras-
plantes de Andalucia (SICATA). Datos al 11 de febrero de 2010.
Pacientes con edad igual o superior a 18 anos.

tanea. Cincuenta y dos pacientes de los 94 incluidos (
fueron trasplantados tras un tiempo en lista de esperz
29,3+ 13,3 meses (mediana: 35). De ellos 2 (3,8%) recibiero
injerto de donante vivo y 4 (7,7%) recibieron trasplante dc
pancreas-rinén. Tras el trasplante los pacientes fueron se
dos durante 22,1+ 16,5 meses (mediana: 20), no presenta
ningan evento cardiolégico durante el seguimiento.

El seguimiento medio de los 42 pacientes que no |
ron trasplantados fue de 45,37 +17 meses (mediana: 44).
paciente sin sospecha clinica previa de enfermedad coron
murié en lista de espera como consecuencia de un sindre
coronario agudo; cuatro murieron por las siguientes cau
un paciente portador de catéter yugular permanente j
hemodialisis fallecié por endocarditis, un paciente por a
dente cerebrovascular isquémico, uno por neoplasia de cc
y otro por sepsis de origen pulmonar. Cuatro pacientes s:
ron de lista de espera con contraindicacién definitiva durz
el seguimiento por tumores o decisién del paciente, y dos ¢
biaron de lugar de residencia fuera de nuestra comunidac
figura 2 muestra la evolucién de los pacientes incluidos en |
de espera de trasplante.

Discusién

Los resultados del presente estudio indican que una val
cién clinica cardiolégica exhaustiva que no muestre halla:
sugestivos de la presencia de enfermedad coronaria de
pacientes con insuficiencia renal crénica que van a ser inc
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94 pacientes

52 (55%) 42 NO
trasplantados trasplantados
Tiempo medio en lista Tiempo de seguimiento

de espera: 29,3+ 13,1 45,37 + 17 meses

Seguimiento tras el
trasplante: 22,1 + 16,5 11 pacientes fallecidos,
retirados de forma
definitiva de lista de
espera o cambiaron de
domicilio

Ningun paciente ha

presentado complicacién

cardiolégica

Figura 2 - Evolucién clinica de los pacientes incluidos en
lista de espera de trasplante renal.

dos en lista de espera de trasplante renal es suficiente
para predecir la ausencia de complicaciones cardiolégicas
tras el trasplante. Ninguno de nuestros pacientes que fue-
ron trasplantados presenté complicacién cardiolégica con un
seguimiento tras el trasplante de algo menos de 2 anos.

Nuestros resultados no pueden ser atribuidos a que la
poblacién incluida presente caracteristicas clinicas especifi-
cas y un menor perfil de riesgo cardiovascular que el resto
de la poblacién incluida en las listas de espera de trasplante
renal de nuestro medio. Segin podemos observar en la tabla
3, el grupo de pacientes de nuestro centro tiene una edad y un
porcentaje de diabéticos y de cardiopatia isquémica documen-
tada muy similar al que presentan la totalidad de los pacientes
incluidos en la lista de espera de Andalucia seguin los datos
del Servicio de Informacién de la Comisién Autondémica de
Trasplantes de Andalucia (SICATA), lo que hace, en nuestra
opinién, que la actitud seguida en nuestro centro respecto a la
valoracién cardiolégica de los pacientes pueda ser valida para
la totalidad de los centros de nuestro entorno.

Somos conscientes de que el hecho de no presentar com-
plicaciones tras el trasplante no supone que en nuestros
pacientes no exista la enfermedad coronaria. La escasa uti-
lizacién de los tests de deteccién de isquemia que hemos
empleado en nuestro estudio puede ser utilizado como argu-
mento para considerar que algunos pacientes que presentan
la enfermedad no han sido diagnosticados. Coincidimos con
lo preconizado por otros grupos de nuestro entorno'4, en que
si se realizan mas exploraciones invasivas o no invasivas, se
evita que pasen desapercibidas lesiones coronarias significa-
tivas que, en ocasiones, son susceptibles de revascularizacién,
aunque creemos que la deteccién y, en su caso, el tratamiento
de estas lesiones no necesariamente conlleva una disminu-
cién del riesgo cardiovascular de estos pacientes.

Aunque nuestros resultados no pueden ser avalados por
estudios similares en pacientes en didlisis, si podemos reali-
zar algunas comparaciones con poblaciones de perfil similar,
en lo que respecta al riesgo cardiovascular, a los pacientes

con insuficiencia renal crénica. El estudio DIAD® analiza
eventos cardiovasculares que presenta una poblacién dial
tica tipo 2 sin sintomas de enfermedad coronaria, durante
seguimiento de casi cinco anos, valorando la repercusién g
tiene en su evolucién el hecho de que los pacientes sean son
tidos o no a cribado para detectar isquemia coronaria. Aung
los resultados muestran que entre los pacientes sometido
cribado el 10% mostraron lesiones coronarias pequenas y
6% moderadas o importantes, la tasa de eventos cardiovase
lares no fue mas baja en el grupo sometido al cribado respe
al no sometido; en definitiva, la realizacién de test de det
cién de isquemia condujo a un mayor nimero de diagndstic
de enfermedad coronaria pero no a una evolucién clinica rr
favorable de los pacientes.

En la guia de la Sociedad Europea de Cardiologia para
evaluacién del riesgo preoperatorio cardiaco en cirugia
cardiacal® se establece la realizacién de tests no invasiy
con nivel de recomendacién I y nivel de evidencia C p:
los pacientes con tres factores de riesgo, definiendo cor
factores de riesgo la presencia de angina, infarto de mioc
dio previo, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascu
o accidente isquémico transitorio, disfuncién renal y dial
tes en tratamiento con insulina. Aplicando estas directri
al grupo de pacientes incluidos en este estudio, sélo hab
que haberle realizado test no invasivo a un paciente diabét
que habia presentado un accidente cerebrovascular previo.
este mismo documento la realizacién de coronariografia
pacientes con enfermedad coronaria estable que van a
sometidos a cirugia no cardiaca de alto riesgo tiene un gra
de recomendacién IIb con un nivel de evidencia B, por lo g
no estaria indicada en ninguno de nuestros pacientes aun
el caso de haber presentado un test de deteccién de isquen
positivo.

Por otro lado, existe una amplia base bibliografica g
muestra que la revascularizacién de los pacientes diagn:
ticados de lesiones coronarias significativas, por el simj
hecho que el procedimiento sea «técnicamente factible»,
contribuye a un mejor prondstico de los pacientes. El es
dio més conocido es el estudio COURAGEY, que demostré g
como estrategia inicial de manejo la revascularizacién co
naria no redujo el riesgo de muerte, infarto de miocardic
otros eventos cardiovasculares mayores cuando se comp:
con la terapia médica 6ptima en pacientes con enfermed
coronaria estable. El estudio BARI 2D llegé a conclus
nes similares analizando una poblacién diabética tipo 2
un reciente estudio brasileio muestra que los pacientes
dialisis con enfermedad coronaria documentada tienen u
adecuada supervivencia libre de eventos cuando son tratac
con tratamiento médico®?.

Dos estudios han analizado el papel de la revascularizaci
profilactica previa a cirugia no cardiaca en pacientes con c
diopatiaisquémica estable y ninguno de ellos mostré benefi
de la revascularizacién estableciendo objetivos de mortalid
o infarto perioperatorio®®?!. La explicacién mds probable
estos resultados es que el principal objetivo de la revasc
larizacién miocardica profilactica seria la prevencién de
potencial infarto de miocardio perioperatorio; sin embargo,
conocido que la revascularizacién, que es muy efectiva p:
tratar lesiones estendticas significativas, no lo es para p
venir rotura de placas vulnerables, mecanismo que ha si
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invocado en, al menos, la mitad de los infartos perioperatorios
fatales?2.23,

En pacientes coronarios estables/asintomdticos que van a
ser sometidos a cirugia no cardiaca de alto riesgo se establece
con un grado de recomendacién IIb y un nivel de evidencia
B1S.

En el grupo de pacientes que nos ocupa hay que tener en
cuenta, ademds, que el trasplante renal, a menos que se trate
de donante vivo, no es una intervencién programada. Si se
considera que hay que realizar tests no invasivos, invasivos o
procedimientos de revascularizacién, y dado que es evidente
que la enfermedad coronaria puede aparecer o puede modifi-
carse en cortos periodos de tiempo, habria que decidir con qué
frecuencia hay que realizar estos procedimientos. En nuestro
estudio sélo el 55% de nuestros pacientes fueron trasplanta-
dos durante el seguimiento, y los que lo fueron permanecieron
en lista de espera durante una mediana de 35 meses. Si un
paciente es revascularizado y tras un ano de la revasculari-
zacioén continuda en lista de espera, ;hay que iniciar de nuevo
todo el protocolo?

Creemos que debe tenerse en cuenta un ultimo aspecto.
Tras un procedimiento de revascularizacién se recomienda
demorar la cirugia no urgente hasta 3 meses cuando se uti-
lizan stents convencionales y un afo si se utilizan stents
liberadores de farmacos®. Esto implica excluir de la lista de
espera durante el tiempo recomendado a los pacientes que
son sometidos a revascularizacién, hecho que no carece de
trascendencia.

Somos conscientes de que nuestro estudio presenta las
limitaciones inherentes al de todo estudio realizado en un
solo centro, teniendo en cuenta, ademas, que la valoracién
cardiolégica se realizé por un reducido nimero de cardiélogos
familiarizados con la patologia cardiaca de los pacientes en
dialisis, por lo que un andlisis similar realizado en consultas
de cardiologia de diversos centros podria arrojar resultados
diferentes.

En conclusién, nuestro estudio muestra que una valora-
cién cardiolégica que incluya anamnesis, exploracién fisica,
electrocardiograma y ecocardiograma-doppler y no muestre
signos que sugiera la presencia de enfermedad coronaria,
es suficiente para predecir ausencia de complicaciones car-
diolégicas tras el trasplante renal, y que por tanto ninguna
exploracién adicional aportaria beneficios. Esta actitud esta
en consonancia con uno de los principios que determinan la
calidad en la prestacién sanitaria, que dice que debe proveerse
de servicios basados en el conocimiento cientifico a todos los
que pueden beneficiarse de ellos, y evitar proveer servicios a
aquellos que probablemente no se beneficiaran?*.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningin conflicto de intereses.

BIBLIOGRAFIA

1. Lindner A, Charra B, Sherrard DJ, Scribner BH. Accelerated
atherosclerosis in prolonged maintenance hemodialysis. N
Engl ] Med. 1974;290:697-701.

10.

11.

12.

13.

14.

15

16.

17.

. Annual Data Report: Atlas of End-Stage Renal Disease in

United States, National Institutes of Health, National
Institute of Diabetes and digestive and Kidney Diseases.
Bethesda: United States Renal Data System, USRDS; 2006

. Ceballos M, Lépez-Revuelta K, Saracho R, et al. Comité de

Registro de la SEN y Registros Autondémicos: informe de
didlisis y trasplante de la Sociedad Espariola de Nefrologi
Registros Autonémicos. Nefrologia. 2002;22:310-7.

. Herzog CA. Is there something special about ischemic he

disease in patients undergoing dialysis? Am Heart J.
2004;147:942-4.

. Vazquez E, Sanchez-Perales C, Lozano-Cabezas C, et al.

Prevalencia de enfermedad coronaria documentada en Ic
pacientes que inician didlisis e incidencia en la evoluciér
Rev Esp Cardiol. 2006;59 Suppl 2:1-76.

. Excerpts From the United States Renal Data System 2003

Annual Data Report: Atlas of End-Stage Renal Disease in
United Status. Am ] Kidney Dis. 2003;42:1-230.

. Lopes A, Bragg-Gresham JL, Satayathum S, et al.

Health-related quality of life and associated outcomes
among hemodialysis patients of different ethnicities in t
United States: The Dialysis Outcomes and Practice Patter
Study (DOPPS). Am ] Kidney Dis. 2003;41:605-15.

. Longenecker JC, Coresh ], Powe NR, et al. Traditional

cardiovascular disease risk factors in dialysis patients
compared to the general population: the CHOICE Study. ]
Soc Nephrol. 2002;13:1918-27.

. Cheung AK, Sarnak MJ, Yan G, et al. Cardiac diseases in

maintenance hemodialysis patients: Results of the HEMC
Study. Kidney Int. 2004;65:2380-9.

Stack AG, Bloemberger WE. Prevalence and clinical correl
of coronary artery disease among new dialysis patients i
the United States: A cross-sectional study. ] Am Soc Nept
2001;12:1516-23.

Ganesh SK, Hulbert-Shearon T, Port FK, Eagle K, Stack AG
Mortality differences by dialysis modality among inciden
ESRD patients with and without coronary artery disease.
Am Soc Nephrol. 2003;14:415-24.

Portolés J, Lépez-Gémez JM, Aljama P, Tato AM. Riesgo
cardiovascular en hemodidlisis en Espafa: prevalencia,
pautas de actuacién y objetivos (estudio MAR). Nefrologi:
2005;25:297-306.

Danovitch GM, Hariharan S, Pirsch JD, et al. Management
the Waiting List for Cadaveric Kidney Transplants: Repor
a Survey and Recommendations by the Clinical Practice
Guidelines Committee of the American Society of
Transplantation. ] Am Soc Nephrol. 2002;13:

528-35.

Gonzales MF, Arjona JD, Gil L, et al. Alta prevalencia de
estenosis arterial coronaria oculta en pacientes
pre-transplante renal: estudio angiografico. Congreso de
enfermedades cardiovasculares. Rev Esp Cardiol. 2008;61
Suppl 3:98.

. Young LH, Wackers FJ, Chyun DA, et al. Cardiac outcomes

after screening for asymptomatic coronary artery disease
patients with type 2 diabetes. The DIAD Study: A
randomized controlled trial. JAMA. 2009;301:1547-55.
Poldermans D, Bax JJ, Boersma E, et al. Guidelines for
pre-operative cardiac risk assessment and perioperative
cardiac management in non-cardiac surgery: The task fo
for preoperative cardiac risk assessment and perioperati
cardiac management in non-cardiac surgery of the Euroy
Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the Europea:
Society of Anaesthesiology (ESA). Eur Heart J.
2009;30:2769-812.

Boden WE, O’Rourke RA, Teo KK, et al. Optimal medical
therapy with or without PCI for stable coronary disease. !
Engl ] Med. 2007;356:1503-16.



LULUIIET U UEDSLAI YAUU UE TILLP.IWWW.EISEVIET.EDS €1 Ud/UZ/ZULL. LUPIA Paid USU PEISUIIA, ST PIUTIUE Id UalISHISIVITUE E5LE UULUITIETILU PUI LUGQIYUIET THIEUIV U 1UTTTHALU,

32

CARDIOCORE.2011;46(1):26-32

18.

19.

20.

21.

The BARI 2D Study Group. A randomized trial of therapies

for type 2 diabetes and coronary artery disease. N Eng ] Med.

2009;360:2503-15.

De Lima JJ, Gowdak LH, De Paula FJ, et al. Treatment of
coronary artery disease in hemodialysis patients evaluated
for transplant-a registry study. Transplantation.
2010;89:845-50.

McFalls EO, Ward HB, Moritz TE, et al. Coronary-artery
revascularization before elective major vascular surgery. N
Engl ] Med. 2004;351:2795-804.

Poldermans D, Schouten O, Vidakovic R, et al. A clinical
randomized trial to evaluate the safety of a noninvasive

22.

23.

24.

approach in high-risk patients undergoing major vascular
surgery: the DECREASE-V Pilot Study. ] Am Coll Cardiol.
2007;49:1763-9.

Priebe HJ. Perioperative myocardial infarction: aetiology ar
prevention. Br ] Anaesth. 2005;95:3-19.

Mangano DT. Perioperative medicine: NHLBI working grou
deliberations and recommendations. ] Cardiothorac Vasc
Anesth. 2004;18:1-6.

Institute of Medicine: Crossing the Quality Chasm. A New
Health System for the 21st Century. Washington: National
Academy Press; 2001.



