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RESUMEN: El indice de resistencia renal (IRR) medido por ecografia Doppler, es la diferencia
entre las velocidades pico de la sangre sistdlica y telediastolica dividida por la velocidad sistélica
maxima en una arteria intrarrenal. Nueva evidencia muestra que podria ser un marcador de
estado microvascular, generalizable a todo el arbol arterial. Un aumento del IRR en pacientes
con hipertension arterial primaria no solo refleja cambios en la perfusion intrarrenal, sino que
también se asocia con la hemodinamica sistémica y la aterosclerosis, pudiendo proporcionar
informacion prondstica util y tal vez servir de herramienta para el seguimiento de conductas
terapéuticas. En la diabetes tipo 2 surgen complicaciones tanto microvasculares (nefropatia,
retinopatia, neuropatia) como macrovasculares. En el rifidn, los cambios patoldgicos renales
que conducen a nefropatia diabética son principalmente secundarios a aterosclerosis de las
arterias renales intra y extra que junto con microangiopatia de los capilares glomerulares,
arteriolas aferentes y eferentes y la disfuncién endotelial llevan a un aumento de la rigidez
vascular y de la impedancia vascular fundamentalmente determinando el aumento del IRR.
Objetivos: como objetivo primario nos proponemos estimar la prevalencia del IRR elevado en
los pacientes hipertensos segun presenten o no DBT en forma concomitante, y como
secundario comparar las caracteristicas de los pacientes segun presenten o no IRR elevado.
Materiales y métodos: corte transversal de pacientes hipertensos, entre 35 y 85 afos, durante
una consulta de control ambulatorio con su médico tratante, entre abril y diciembre del 2018.
Resultados: La prevalencia de IRR elevado en la muestra global fue del 61,7% (IC95%
55,2-67,7%). Dentro de los pacientes diabéticos la prevalencia fue del 77% (IC95% 65-86%) vs
los no diabéticos que fue de 56% (IC95% 48-63%), p valor 0,004. En el analisis multivariado se
observé que la mayor edad y presentar diabetes se asociaron en forma independiente a un
mayor riesgo de presentar IRR elevado (OR 1,1, IC95% 1,04-1,16, p valor <0,001 y OR 6,64
IC95% 2,63-16,7 p valor <0,001, respectivamente). El espesor de la intima media mayor o igual
a 1mm también se asocié en forma independiente con la presencia de IRR elevado (OR 2,98,
IC95% 1,005-8,83, p valor 0,049). El aumento de la presién sistdlica y la disminucion de la
presion diastolica se asociaron al IRR elevado, la primera al aumentar se comporté como un
riesgo y la segunda como un factor protector (OR 1,09 IC95% 1,04-1,15 y OR 0,9 1C95%
0,84-0,95). Conclusiones: Los pacientes con hipertension y diabetes presentan mayor
prevalencia de IRR elevado que los hipertensos sin diabetes. Al encontrar asociacion entre la
elevacion de la presion arterial sistolica y la diabetes con el aumento de IRR elevado, podria
haber un efecto de carga de enfermedad en estos pacientes tanto a nivel cardiovascular como a
nivel renal, afectando el IRR.
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INTRODUCCION

El indice de resistencia renal (IRR) medido por ecografia Doppler, es la diferencia entre
las velocidades pico de la sangre sistolica y telediastélica dividida por la velocidad sistdlica
maxima en una arteria intrarrenal. Si bien se utiliza para el estudio de las anomalias renales
parenquimatosas y vasculares, existe creciente evidencia que indica que también es un
marcador dinamico de las propiedades vasculares sistémicas(1).

Ademas de las propiedades vasculares renales, los factores antropométricos vy
hemodinamicos centrales influyen en los patrones de forma de onda del Doppler arterial
intrarrenal. Dentro de sus determinantes participan tanto factores renales, como la resistencia
vascular renal, la compliance vascular, la presion intersticial y la venosa; y extrarrenales como la
frecuencia cardiaca, la rigidez adrtica y la presion de pulso. Es por ello, que no siempre se
puede considerar un marcador especifico de enfermedad renal(2).

El indice de resistencia renal esta estrechamente relacionado con la arteriolosclerosis
renal, y representa un indice integrado de distensibilidad arterial, pulsatilidad e impedancia
microvascular. Es un marcador de estado microvascular que se puede generalizar a todo el
arbol arterial (3).

Aunque los factores funcionales y estructurales que contribuyen a los patrones y
cambios del flujo sanguineo renal aun no se comprenden completamente, se cree que la forma
de onda arterial intraparenquimatosa es el resultado de la distensibilidad y la resistencia
vasculares. Por tanto, los indices derivados de Doppler pueden reflejar uno o mas mecanismos
patogénicos como la arteriosclerosis y la fibrosis intersticial, que contribuyen a determinar la
distensibilidad vascular (4)(5).

La evidencia clinica y experimental reciente indica que un aumento del IRR en
pacientes con hipertension arterial primaria no solo refleja cambios en la perfusién intrarrenal,
sino que también se asocia con la hemodinamica sistémica y la aterosclerosis, y puede
proporcionar informacién pronéstica util y tal vez servir de herramienta para el seguimiento de
conductas terapéuticas(6).

Un ejemplo de ello, son los trabajos de Viazzi et al, Mostbeck et al, que relacionan un
indice de resistencia renal aumentado con la hemodinamica sistémica y la presencia de
aterosclerosis subclinica y, por lo tanto, puede proporcionar informacién pronéstica de
relevancia en pacientes con hipertension arterial primaria(7,8).

El aumento del IRR se ha asociado recientemente con danos en érganos blanco y con
complicaciones cardiovasculares o renales en pacientes con hipertensién y diabetes mellitus.
(9).

En la diabetes tipo 2 surgen complicaciones tanto microvasculares (nefropatia,
retinopatia, neuropatia) como macrovasculares. En el rinon, los cambios
patolégicos renales que conducen a nefropatia diabética son principalmente secundarios a
aterosclerosis de las arterias intra y extra renales junto con microangiopatia de los capilares
glomerulares, arteriolas aferentes y arteriolas eferentes. La mayoria de los estudios realizados
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en pacientes con diabetes tipo 2 mostraron que el IRR estd aumentado en esta poblacion.(3)
(10).

Por lo tanto, el indice de resistencia renal (IRR) es un indicador de cambio
aterosclerético en vasos pequefos y se encuentra elevado en una alta proporcién de pacientes
hipertensos sobre todo diabéticos incluso previo al deterioro de la funcién renal indicada por
albuminuria y disminucién del aclaramiento de creatinina. Ademas, el IRR elevado puede ser un
marcador util, junto con la albuminuria, en pacientes hipertensos y diabéticos a la hora de
evaluar el dano renal hipertensivo.

Otro aspecto que justifica la valoracion es el reporte en la literatura del aumento en el
indice de masa ventricular izquierda, el grosor de la intima media carotidea (IMT), de placas
carotideas y microalbuminuria en pacientes con IRR elevado. El dafio a érganos diana esta
relacionado con la alteracién morfoldégica y hemodinamica del sistema cardiovascular(11). Su
deteccién desempefia un papel clave en la evaluacién del riesgo general y, por lo tanto, en el
tratamiento de pacientes con hipertension primaria.(12). La busqueda de anomalias renales
como el aumento de la albuminuria o la reduccion leve de la tasa de filtracién glomerular (TFG)
se ha propuesto con énfasis creciente como el paso inicial en la evaluacion del riesgo
cardiovascular, pero también el Doppler renal por su costo relativamente bajo y factibilidad de
realizacion puede ser una herramienta util(1).

Al encontrar en la literatura estudios sobre en IRR en poblacién hipertensa, pero que no
tienen como objetivo primario la distincion de la poblacién segun los pacientes presenten o no
DBT de manera concurrente, mediante este trabajo, como objetivo primario nos proponemos
estimar la prevalencia del IRR elevado en los pacientes hipertensos segun presenten o no DBT
en forma concomitante, y como objetivo secundario comparar las caracteristicas de los
pacientes segun presenten o no IRR elevado, en un hospital publico de la ciudad de Rosario de
la Frontera, donde las caracteristicas demograficas y socioculturales son muy distintas a la de
poblaciones reportadas en estudios previos.(13).

MATERIALES Y METODOS

El disefio de este trabajo es un corte transversal de pacientes hipertensos durante una
consulta de control ambulatorio con su médico tratante (cardidlogo en un centro de atencién
terciario), entre abril y diciembre del 2018. La poblacién en estudio son adultos entre 35 y 85
afos, con antecedentes de hipertension arterial, con o sin diabetes. Se trata de una poblacion
cautiva, cuyo muestreo es de tipo no probabilistico, consecutivo y por conveniencia. El
rendimiento de la muestra se evaluara por intervalo de confianza 95%. Los criterios de inclusion
fueron: pacientes adultos (entre 35 y 85 anos), atendidos y seguidos por el servicio de
cardiologia del Hospital Melchora F de Cornejo que presentaban un estudio de ecografia
Doppler renal, Ecocardiograma Doppler y Doppler de vasos de cuello, realizado como control
ambulatorio por su médico tratante. Los criterios de exclusion fueron: Uropatia obstructiva,
estenosis renal de grado severo, mediciones no optimas por problemas técnicos, Hipertension
renovascular, maligna o endocrina, insuficiencia cardiaca clase Ill o IV de la New York Heart
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Association, Valvulopatia moderada a severa, cirrosis hepatica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, cancer, asimetria renal por ecografia o fibrilacion auricular crénica.

Respecto a la clasificacion de los pacientes de acuerdo a si presentaban o no
Enfermedad Renal Cronica, ésta se definid segun la estimacién del filirado glomerular por
CKD-EPI menor a 60 ml/min/1,73mt2.

El ambito corresponde al servicio de cardiologia del Hospital Melchora F de Cornejo, el
cual es publico y brinda servicios de medicina general, atencién ambulatoria, internacion con 48
camas y diagndstico por imagenes. Se encuentra ubicado en Rosario de la Frontera; un
departamento de la provincia de Salta, en la Republica Argentina, ubicado a 178 km de
distancia de la capital de la provincia, siendo limitrofe con las provincias de Santiago del Estero
y Tucuman. Se encuentra a una altura de 987 metros por encima del nivel del mar. Su poblacion
esta constituida por 31560 habitantes, segun la proyeccién del INDEC a partir del ultimo censo
nacional 2010 (INDEC-Proyeccion por departamento en Salta).

Se definié hipertension arterial segun las recomendaciones del Consenso de Hipertension
Arterial de la Sociedad Argentina de Cardiologia como la presion arterial sistélica (PAS) = 140
mm Hg y/o diastdlica (PAD) 2 90 mmHg o la presencia de tratamiento antihipertensivo, tomada
en posicion sentada. Se consideraron controlados los pacientes con PAS < 140 mm Hg y PAD <
90 mm Hg bajo tratamiento(14). Utilizando como herramienta de medicién un tensiometro
automatico validado marca Omron HEM 705 CP. Se repitid la medicién en tres ocasiones
separadas por 1 a 2 minutos, definiendo la presion arterial, como el promedio entre la segunda
y la tercera medicion.

El calculo del IRR se realizé6 mediante el analisis del Doppler espectral (velocidad sistdlica
maxima - velocidad diastdlica final / velocidad sistdlica maxima) obtenido de 3 curvas Doppler
en cada ubicacion diferente en el rifldn (arterias interlobulares y arqueadas). Los valores de IRR
se calcularon como el promedio de todas las determinaciones en los dos rifiones. Se optimizoé la
forma de onda para la medicién utilizando la frecuencia de repeticion de pulso mas baja sin
aliasing (para maximizar el tamafio de la forma de onda) y la ganancia mas alta sin oscurecer el
ruido de fondo y el filtro de pared mas bajo(15). Se consideré IRR elevados a valores iguales o
mayores a 0,70. Se utilizé como herramienta de medicion un ecografo marca Siemens con
transductor convexo de 5 MHz con el paciente en decubito dorsal, con 12 horas de ayuno y a
una temperatura de sala de 20 grados centigrados. Las arterias intrarrenales se visualizaron en
modo de color Doppler.

El protocolo fue presentado ante la Comision Provincial de Investigaciones Biomédicas
del Ministerio de Salud de la Provincia de Salta y aprobado para su desarrollo (Expediente
179-209835/2021-0).

El presente escrito se realizd siguiendo la guia STROBE de reporte para corte
transversal(16).
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ANALISIS ESTADISTICO

Se describen las variables continuas como medias y desvios estandar o como medianas
e intervalos intercuartil segun distribucion observada. Se presentan las variables categoricas
como frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Los datos descriptivos fueron comparados
con test de Chi cuadrado o test de Fisher para variables categoricas (segun supuestos) y t-test
o Mann Whitney dependiendo de la distribucién de las variables continuas.

Para el célculo de prevalencia del IRR elevado en pacientes con HTA y DBT se
contemplé como numerador a todos los pacientes con hipertension arterial y DBT, con un IRR
mayor o igual a 0,7 (El valor promedio de IRR en la arteria intrarrenal se encuentra entre
0,53-0,68) (17) y como denominador se tomaron a todos los pacientes hipertensos y diabéticos
a los que se les midio el IRR. Se calcul6 el IC95%.

Para la exploracion de los factores asociados al valor del IRR elevado se realizaron
modelos de regresién logistica, bi y multivariados.
Para el analisis se utilizé el software STATA 15 StataCorp LLC Statistics/Data Analysis
StataCorp, MP - Parallel Edition College Station, Texas 77845 USA.

RESULTADOS

Se incluyeron 235 pacientes, con una mediana de edad de 69 anos (11Q25-75% 64-75), el
51,5%(121) correspondieron al sexo femenino. La prevalencia de IRR elevado en la muestra
global fue del 61,7% (1C95% 55,2-67,7%). Dentro de los pacientes diabéticos la prevalencia fue
del 77% (47, 1C95% 65-86%) vs los no diabéticos que fue de 56% (97, IC95% 48-63%), esta
diferencia entre grupos fue estadisticamente significativa (OR 2,60 (IC95% 1,33-5,07, p valor
0,004).

Respecto a las comorbilidades mas frecuentes en la muestra global, el 80,43%(189)
presentdé aumento del espesor de la intima media mayor o igual a 1mm, el 68,9%(162) de los
pacientes presentaron dislipemia, un 59,1%(139) placa carotidea, el 52,34% (123) hipertrofia
ventricular izquierda, el 35,3%(83) enfermedad renal cronica, un 26%(61) Diabetes y un
13,6%(32) resultaron ser tabaquistas.

De los 235 pacientes, 166 (70,64%) presentaron HTA no controlada. Al evaluar el control
de la PA por grupos, la frecuencia absoluta de PA no controlada fue de 44 (26,5%) pacientes en
el grupo de personas con hipertension y diabetes y de 122 (73,49%) en personas solo con
hipertension. Las diferencias en las caracteristicas clinicas y demograficas segun los pacientes
presenten o no diabetes, se encuentran en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes segun tengan o no diabetes

(n=235)
Variables Diabetes Sin Diabetes OR (1C95%) p valor*
(n=61) (n=174)
Edad’ 67,32 (8,6) 68,64 (9,53) 0,98 (0,95-1,01) 0,340
Sexo masculino® 37(60) 77(44) 1,94(1,07-3,51) 0,029
PAS mmHg’ 145,85 (16,0) 144,57 (15,8) 1(0,98-1,02) 0,587
PAD mmHg’ 84,83 (9,6) 83,32 (9,53) 1,01(0,98-1,04) 0,287
PAM’ 103,74 (0,77) 105,17 (1,35) 1,01 (0,98-1,04) 0,350
Proporcion de no | 44 (72,13) 122 (70,11) 1,10 (0,57- 2,10) 0,766
controlados®
IMC >30(kg/altura)® 31(50,82) 68 (39,08) 1,61 (0,89-2,89) 0,112
Presencia de HVI & 32 (52,46) 91 (52,30) 1,00 (0,56-1,80) 0,983
Enfermedad  Renal | 22 (36,07) 61 (35,06) 1,04 (0,56-1,92) 0,887
Cronica®
Placa Carotidea* 36 (59,02) 103 (59,20) 0,99 (0,54-1,79) 0,980
EIM=> 1mm?* 53 (86,89) 136 ( 78,16) 1,85 (0,81-4,22) 0,144
ICC grado | o II1® 12 (19,67) 27 (15,52) 1,33 (0,62-2,83) 0,454
Tabaquismo? 11 (18,03) 21 (12,07) 1,60 (0,72-3,55) 0,246
Cardiopatia 23 (37,70) 38 (21,97) 2,15 (1,14-4,03) 0,017
isquémica®
Dislipemia®* 44 (72,13) 118 (67,82) 1,22 (0,64- 2,33) 0,531
Estenosis carotidea 5 (8.20) 1(0,57) 15,4 (1,76-135,0) 0,013
=>70%*
Creatininemia mg/dl® | 1,01 (0,01) 1,08 (0,03) 2,47 (0,90-6,77) 0,077




Clearence Creatinina | 67,48 (18,7) | 67,59 (16,73) 0,99 (0,98-1,01) 0,967
CKD-EPI"

Peso" 80,11 (17,58) | 74,85 (15,70) 1,02 (1,001-1,038) 0,032
IMC" 30,60 (5,59) | 28,99 (5,21) 1,05 (1,001-1,116) 0,045

%Frecuencia absoluta (%), ‘Mediana (I1Q25-75%), "Media (DS)

En la tabla 2 se observan las caracteristicas de los pacientes distribuidos en grupos
segun presenten o no IRR elevada.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes segun tengan o no IRR

aumentado (n=235)

Variables IRR normal IRR aumentado | OR (IC95%) p valor*
(n=90) (n=145)

Edad’ 65,5 (58-70) 71 (67-77) 1,11 (1,07-1,15) <0,001

Sexo masculino® 53 (59%) 61 (42%) 0,50 (0,29-0,86) 0,013

PAS mmHg’ 140,03 (14,9) [ 147,93 (15,7) 1,09 (1,06-1,12) <0,001

PAD mmHg’ 85,83 (9,6) 82,4 (9,30) 0,87 (0,83-0,92) <0,001

PAM 103,9 (1,10) | 104,24 (0,85) 1,00 (0,98-1,02) 0,804

Proporcion de no | 56 (62,22) 110 (75,86) 1,9 (1,07-3,37) 0,027

controlados®

Diabetes® 14 (15,66%) 47 (32,41%) 2,60 (1,33-5,07) 0,004

IMC >30(kg/altura)® | 43 (47,78%) 56 (38,62%) 0,68 (0,40-1,17) 0,168

Presencia de HVI & | 47 (52,22% ) |76 (52,41%) 1,00 (0,59- 1,70) 0,977

Enfermedad Renal | 24 (26,67) 59 (40,69) 1,88 (1,06-3,34) 0,030

Cronica®

Placa Carotidea* 44 (48,89) 95 (65,52) 1,98 (1,16- 3,39) 0,012




EIM=> 1mm?* 63 (70) 126 (86,90) 2,84 (1,46- 5,50) 0,002
ICC grado | o I 13 (14,44) 26 (17,93) 1,29 0(0,62- 2,67) 0,486
Tabaquismo® 17 (18,89) 15 (10,34 ) 0,49 (0,23-1,05) 0,067
Cardiopatia 26 (29,21) 35 (24,14)) 0,77 (0,42-1,39) 0,391
isquémica®

Dislipemia® 62 (68,89) 100 (68,97) 1,00 (0,56-1,77) 0,990
Estenosis carotidea | 0 6 (4,14) # #
=>70%*

Creatininemia 1,03 (0,031) | 1,036 (0,021) 1,07 (0,41-2,82) 0,878
mg/dI’

Clearance 72 (18) 65 (16) 0,97 (0,9 - 0,99) 0,002
Creatinina

CKD-EPI"

Peso’ 80,8 (15) 73,3 (16,4) 0,93 (0,90- 0,96) 0,001
IMC" 30 (4,3) 29 (5,8) 1,15 (1,04-1,27) 0,005
%Frecuencia absoluta (%), ‘Mediana (11Q25-75%), "Media (DS),No analizable

*Las asociaciones significativas estan indicadas con texto en negritas

IRR, indice de resistencia renal; IMC, indice de masa corporal; HIV, hipertrofia de ventriculo
izquierdo; IRC, insuficiencia renal crénica; EIM, espesor intima media; ICC, insuficiencia
cardiaca congestiva (CF I/11)

En el analisis multivariado se observd que la mayor edad, sexo y presentar diabetes se
asociaron en forma independiente a un mayor riesgo de presentar IRR elevado (OR 1,1, IC95%
1,04-1,16, p valor <0,001, OR 0,36 1C95% 0,15-0,89 p valor 0,027 y OR 6,64 1C95% 2,63-16,7 p
valor <0,001, respectivamente). De la misma manera, el espesor de la intima media mayor o
igual a Tmm también se asocio en forma independiente con la presencia de IRR elevado (OR
2,98, 1C95% 1,005-8,83, p valor 0,049). Respecto al comportamiento de las presiones, tanto el
aumento de la sistélica como de la diastdlica se asocian al IRR, la primera al aumentar se
comporté como un riesgo y la segunda como un factor protector (OR 1,09 IC95% 1,04-1,15 p
valor <0,001 y OR 0,9 1C95% 0,84-0,95 p valor <0,001) respectivamente. El test de bondad de
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ajuste por decilos del modelo multivariado por Hosmer-Lemershow fue de p 0,9247 (Ver tablas
de modelos multivariados en el anexo 1)

Al ajustar por todas las variables que fueron estadisticamente significativas en el analisis
bivariado, el sexo, el mal control de la PA, la presencia de placa carotidea, el valor de
creatinina, IRC y el menor clearence de creatinina perdieron la asociacién que presentaban en
forma cruda con el IRR elevado.

DISCUSION

Este trabajo es novedoso ya que los datos disponibles acerca de la prevalencia del
indice de resistencia renal elevado en pacientes hipertensos con y sin diabetes son escasos en
la literatura sobre todo como objetivo principal en los diversos estudios sobre el tema.

Fue de interés explorar el IRR en pacientes hipertensos y diabéticos dado la alta
prevalencia de ambas entidades en la comunidad de Rosario de la Frontera(Salta),
considerando ademas que se trata de una comunidad que se encuentra a 987 metros sobre el
nivel del mar, pudiendo tener esta caracteristica ambiental impacto en las variables
hemodinamicas.

En el presente trabajo se encontr6 una prevalencia de IRR elevado del 77% en los
pacientes hipertensos y diabéticos, cuyo intervalo de confianza es amplio (hemiaplitud de 10
puntos), pudiendo ser una debilidad el tamafo de la muestra que al ser fijo no pudo ser
ampliado para ganar precision. Sin embargo, el rendimiento de las muestras de este tipo de
trabajo se piensa también en torno a la precisién clinica del intervalo para la toma de decisién, y
en nuestro escenario, tanto contemplando el limite inferior como superior la mirada del evento
no cambia sustancialmente, entendiendo que clinicamente hay un aumento significativo de la
frecuencia del IRR elevado en esta poblacion a considerar.

Si comparamos nuestros resultados con lo publicado en otras partes del mundo,
encontramos por ejemplo que el trabajo de Afsar en Turquia, sobre una muestra de 135
individuos reporta una prevalencia del 30,4% (IC95% 22,7- 38,8), notablemente mas baja a la
reportada por nosotros. Esta diferencia puede ser explicada porque los pacientes en nuestro
estudio fueron mas afiosos y con mas tiempo de enfermedad; mientras que en el trabajo de
Afsar presentaron una media de edad de 48 (DS10,9) afios y diagndstico reciente de diabetes.
Sin embargo, luego él describe en pacientes con disminucion del aclaramiento de creatinina y
aumento de excrecion urinaria de albumina una prevalencia mas cercana a la nuestra (61%
(IC95% 40-78) (10), probablemente por ser este subgrupo de pacientes mas comorbidos
similares a nuestra muestra.

Por otro lado, Shirin en el 2015, en su trabajo realizado en 53 pacientes en la India
reporté una prevalencia de IRR elevado del 73,6% (IC95% 57-83) (18), similar a la encontrada
por nosotros; en el mismo sentido Boeri en el afio 1998 documenté una prevalencia del 61%
(IC95% 43-76) (19) en 36 sujetos italianos hipertensos y diabéticos. Respecto a estos trabajos,
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si bien nuestros pacientes fueron mayores, no hubo diferencia en cuanto a la presion arterial o
indice de masa corporal.

En otros trabajos como el de Sharareh Sanei Sistani realizado en Iran sobre un total de
100 pacientes diabéticos hipertensos con distintos grados de nefropatia, si bien no reportan de
manera directa la prevalencia, ésta es calculable a partir de los datos del estudio. De esta
manera se encontrdé una prevalencia calculada del 60% (IC 95% 49,7-69,6) (20). La diferencia
con nuestra prevalencia podria explicarse por tratarse de una cohorte mas joven. En el mismo
sentido, en el trabajo de Derchi sobre 85 pacientes con diabetes tipo Il la prevalencia calculada
fue del 65% (IC95% 53% a 74%)(21), en este caso, la media de edad de la muestra fue menor
a la nuestra y no participaron del estudio los pacientes con insuficiencia renal crénica, como en
nuestra poblacion.

En otros trabajos, la prevalencia fue notablemente menor a la nuestra, tal es el caso del
estudio de Kin Hung Liu, realizado en China, en donde fue del 41% (IC95, 36-46) (22); el de
Michele Provenzano realizado en Calabria con un calculo del 40% (IC95%) (23), el de Pascal
Delsart, realizado en Francia sobre 266 paciente diabéticos con una prevalencia del 37%
(IC95% 32-44) (24); el trabajo de N. D. Ozmen sobre 101 paciente diabéticos el IRR elevado fue
del 55,4 (IC 95% 45,2-65,3)(25), el trabajo de Doi realizado en Japon en donde la prevalencia
fue del 37,2% (IC95% 27,2-38,3)(26); o el realizado en México por Muraira-Cardenas donde a
partir de 63 pacientes, tuvieron una prevalencia de IRR >0,7 del 55,5% (27). En los mismos, los
pacientes, al igual que en nuestro trabajo, tenian diabetes de mas de 10 afos de evolucion e
igual media de edad, (salvo en el de Ozmen y de Muraira-Cardenas donde sus pacientes eran
de menor edad), pero presentaban menor IMC, menor masa del ventriculo izquierdo y sus
niveles de presion arterial sistdlica eran menores respecto a nuestros pacientes. pudiendo ser
estos datos un subrogante de menor comorbilidad.

Respecto a la poblacion solo hipertensa, la prevalencia del IRR elevada encontrada en
nuestro estudio fue menor a la de los pacientes que presentaban diabetes en forma
concomitante. Este grupo de investigacion no encontrd trabajos en donde el objetivo primario
sea describir esta prevalencia y de esa manera poder compararnos. De cualquier manera,
buscando evidencia indirecta, por ejemplo, en el trabajo realizado por Tedesco en Napoles
(Italia) sobre una poblacién de 566 pacientes, cuyo objetivo fue explorar asociacion entre el IRR
elevado y ciertos factores, al realizar el calculo de prevalencias con la informacion del estudio,
ésta fue del 37% (1C95% 32,7-40,8), siendo la encontrada por nosotros mas alta. Esto puede
explicarse ya que los pacientes eran mas jévenes (media 55,7 anos (DS 11)), y mas sanos que
los de nuestra cohorte, ya que excluyeron del estudio a los pacientes con insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacién auricular, cardiopatia valvular grave, IMC mayor o
igual a 40kg/m2 y enfermedad vascular periférica(11). Escenario similar es el encontrado en el
trabajo de Doi realizado en Japén (26), en donde la prevalencia calculada fue del 32,6% (IC95%
27,2- 38,3) también pudiendo ser explicada por tener pacientes mas jovenes y menos

comorbidos.
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Por otra parte, en el estudio de Nurhayat Ozkan Sevencan realizado en la ciudad de
Baltimore sobre 268 pacientes, la prevalencia calculada fue del 52% (1C95% 45,7-57,9)(31),
mas proxima a la encontrada por nosotros en donde el limite inferior de nuestro IC95% se
solapa con el limite superior encontrado por ellos.(28) En este caso, los pacientes fueron
similares en cuanto a edad e IMC.

Al comparar las prevalencias en nuestro trabajo, la frecuencia de IRR elevado fue algo
mayor en los pacientes con diabetes, respecto a los que solo tenian hipertension. Al explorar los
factores asociados, tanto la diabetes como los valores de PA sistdlica elevados y el mal control
de la PA se asociaron a la elevacion del IRR. Observamos que la diabetes se asocia de manera
independiente a la elevacion del IRR, con casi 7 veces mas de chance de presentar el indice
elevado al tener diabetes, respecto a no tener. Este dato se encuentra en concordancia con lo
discutido respecto al objetivo primario, en donde la incidencia de IRR elevado fue mayor en
estos pacientes. Si bien por disefio no podemos hacer exploraciones causales, es probable que
en estos pacientes haya una sumatoria de carga de enfermedad tanto microvasculares
(nefropatia, retinopatia, neuropatia) como macrovasculares. En el riién, los cambios
patolégicos renales que conducen a nefropatia diabética son principalmente secundarios a
aterosclerosis de las arterias renales intra y extra que junto con microangiopatia de los capilares
glomerulares, arteriolas aferentes y eferentes y la disfuncién endotelial llevan a un aumento de
la rigidez vascular y de la impedancia vascular fundamentalmente determinando el aumento del
IRR.(29)(30).(3)

Se sabe que cuando el dafio afecta principalmente a vasos pequenos (300-100 pm), como
en la nefroangioesclerosis, diabetes , el area transversal de la microcirculacién disminuye, asi
como su distensibilidad vascular. Estas patologias determinan un aumento de los valores de IR
>0,70. Citar Entonces, la mayor proporcion de personas con el IRR aumentado en el grupo de
diabetes e hipertensién puede deberse a un efecto de suma de carga de enfermedad que con el
alcance de este trabajo no se puede evaluar.

Otro hallazgo fue la asociacion positiva entre el espesor de la intima media (EIM) mayor o
igual a 1 mm con el desarrollo de IRR elevado. Al comparar las ramas, hay mayor proporcion de
personas con EIM mayor a 1 mm en el grupo de IRR elevado, siendo esta entidad un
subrogante de mayor enfermedad cardiovascular. Esta observacién esta alineada con la
expresion de Afsar que enuncia que el IRR es un marcador dinamico de las propiedades
vasculares sistémicas, y representa un indice integrado de distensibilidad arterial, pulsatilidad e
impedancia microvascular (3). Sin embargo, también destacamos que tanto el limite inferior del
IC95% como el p valor, se encuentran cercanos al no efecto, necesitando para asumir esta
asociacion trabajos con disefios en los que se pueda explorar efecto causal, con una muestra
mas precisa.

Por otro lado, otro hallazgo interesante desde el analisis es la asociacion encontrada
entre una mayor PAD con un menor IRR elevado que implica que a menor presion diastélica
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mayor presién de pulso y por lo tanto un IRR mas elevado. En la literatura se encuentran
trabajos que brindan una potencial explicacién a lo observado, al reportar una aparente relacion
directamente proporcional entre el IRR y la presion de pulso(2)(26)(31). Al ser la PAD
inversamente proporcional a la presion de pulso, un aumento de la PAD ocasiona una
disminucion de la presion de pulso seguido de su correlato sobre el IRR.

Por el ultimo encontramos que el sexo masculino se comporto como factor protector lo que
implica que el sexo femenino se asocia a un aumento del IRR elevado en concordancia con los
trabajos de Belen Ponte. (17). Al ser el sexo un factor inalteralbe en el tiempo esta aosciacion
es estadisticamente valida.

CONCLUSIONES:

Los pacientes con hipertensién y diabetes presentan mayor prevalencia de IRR elevado que los
hipertensos sin diabetes. Al encontrar asociaciéon entre la elevacion de la presion arterial
sistolica y la diabetes con el aumento de IRR elevado, podria haber un efecto de carga de
enfermedad en estos pacientes tanto a nivel cardiovascular como a nivel renal, afectando el
IRR. Nuestro estudio tiene la limitacion de ser transversal, por lo que desconocemos la
evolucion de los diferentes parametros estudiados. Seran necesarios estudios longitudinales y
estudios con intervenciones terapéuticas para explorar efectos causales y poder profundizar la
comprension en las diferencias en las prevalencias encontradas entre estos grupos de
personas.
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ANEXO 1: Tabla 3. Analisis multivariado Regresién Logistica: predictores ajustados del indice
de resistencia renal elevado.

Tabla 3. Analisis Multivariables Regresion Logistica: predictores ajustados del IRR
elevado.

Variable Odds Ratio Intervalo de p Valor
Resultado confianza 95%
IRR=>0.70
Diabetes 6,45 2,60-15,98 <0.001
Edad 1,1 1,04-1,16 <0.001
PAS 1,09 1,04-1,15 <0.001
PAD 0,9 0,85-0,95 <0.001
EIM=>1 3,1 1,05-9,09 <0.039
mm
Sexo 0,36 0,15-0,89 <0.027
masculino

Abreviaciones: IRR=>0.70 indice de resistencia renal elevado
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