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ABSTRACT

Background. Smoking and chronic kidney
disease are major public health problems with
common features -high prevalence and mortality,
high cardiovascular risk and gender differences-,
but the link between them is poorly recognized.
Our objectives were to investigate the exposure
of dialysis patients to tobacco and to know their
smoking behavior.

Methods. We performed a multicenter, cross-
sectional study in 9 dialysis units in the Argentinian
Northern Patagonia. We investigated smoker
status, cumulative smoking dose (CSD), current
tobacco use, breath carbon monoxide and %
carboxyhaemoglobin. Fagerstrom and Richmond
tests were performed for active smokers. Statistical
analysis: one way ANOVA and Tukey’s test for
post hoc test. For explorative analysis, frequency
tables through chi-square distribution and single
correspondence analysis were performed.

Results. 636 patients were interviewed. Almost
70% of them had previous tobacco exposure.
Excluding light smokers, the mean CSD was
significantly different (p=0.0052) between sexes (33
+2.4 pack/years in males and 18.2 + 2.1 pack/years
in females) The distribution of etiologies changed
significantly (x2 p<0.0001) with the smoker status
and the CSD. There was an increase in the diagnosis
of nephrosclerosis in passive smokers (from 16.1
% in non smokers to 27.3 %) and in patients with
high and very high CSD (from 15.2 % and 16 %
in light and medium CSD to 28.2 % and 27 % in

high and very high CSD).The male preponderance

observed in all population (61 % males, 39 %
females) disappeared when only non-smokers
were considered and grew with the increase in
the CSD (x2 p<0.0001). Active smokers have small
consumption, both low CO level and % COHb, low
dependence and a good motivation to quit, but a
high CSD.

Conclusions. Cumulative smoking dose of dialysis
patients is high and could be related to the origin
and the progression of the renal disease. It seems
that tobacco renal damage is mostly hidden in the
diagnosis of nephrosclerosis and depends on CSD.
The gender difference observed in chronic kidney
disease could also have a nexus with the men’s
higher tobacco consumption. Current smokers have
small consumption but a high CSD.

KEY WORDS: chronic kidney disease, dialysis,

tobacco renal damage, cardiovascular diseases.



RESUMEN

Introduccién: tabaquismoy enfermedad renal
cronica son importantes problemas de salud
publica que comparten: alta prevalencia, alta
morbi-mortalidad, alto riesgo cardiovasculary
diferencias de género. Sin embargo, el nexo entre
ellas es poco reconocido. Objetivos: mensurar
la carga tabaquica de los enfermos en dialisis y
conocer su patréon de consumo.

Material y métodos: participaron nueve
unidades de dialisis de la Norpatagonia Argentina.
Investigamos condicién de fumador, carga
tabaquicay, en fumadores activos, consumo
actual, tests de Richmond y Fagerstrom,
mondxido de carbono en aire espiradoy % de
carboxihemoglobina. Analisis estadistico: ANOVA
de unaviay test de Tukey para analisis post hoc.
En el analisis explorativo, utilizamos tablas de
frecuencias a través de la distribucién Ji cuadradoy
analisis de correspondencia simple.

Resultados: 636 pacientes fueron encuestados.
Casi un 70 % de ellos habia estado expuesto
al tabaco. Excluyendo los fumadores leves, la
dosis acumulada de tabaco (CSD) fue 33 +2.4
paquetes/afio en hombresy 18.2 + 2.1 paquetes/
ano en mujeres (p=0.0052). La distribucién
de las etiologias de ingreso a dialisis cambio
significativamente (x2 p<0.0001) segun el estado de
fumadory la CSD, con aumento en el diagnoéstico de
nefroesclerosis en fumadores pasivos (de 16.1% en
no fumadores a 27.3 %) y en pacientes con elevadas
CSD (de 15.2 %y 16% en CSD leve y media a 28.2 %

y 27 % en CSD alta y muy alta). La preponderancia

masculina de toda la poblacion (61% varones, 39%
mujeres) desaparecié en no fumadores y crecié
con el incremento en la CSD (x2 p<0.0001). Los
fumadores activos tienen bajo consumo, bajo nivel
de COy carboxihemoglobina, baja dependenciay
estan bien motivados para dejar, pero tienen una
elevada CSD.

Conclusiones: la alta carga tabaquica de los
enfermos en dialisis podria generar o contribuir a la
progresion de la enfermedad renal crénica. El dafio
renal por tabaco se esconde principalmente en el
diagnéstico de nefroesclerosis y se relaciona con
la CSD. La diferencia de género de estos pacientes
podria relacionarse con su exposicion al tabaco. Los
fumadores activos tienen bajo consumo pero una

elevada CSD.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, didlisis,

tabaco, enfermedad cardiovascular



Introduccion

En la actualidad, la enfermedad renal cronica
(ERC) es una prioridad de salud publica a nivel
global ', no sélo por su tendencia creciente sino
también por el alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares (CV) asociadas a la pérdida de
la funcién renal. La enfermedad CV es 10-20 veces
mas frecuente en los enfermos con insuficiencia
renal crénica terminal (IRCT) y su principal causa de
muerte?

El tabaquismo es otro importante problema de
salud publica asociado a enfermedad CVyrenalen
el largo plazo 3: 4. Es de destacar que un 15% de los
enfermos incidentes en dialisis fuman y alrededor
del 60% de ellos son ex fumadores 5. El tabaquismo
y la enfermedad renal crénica tienen caracteristicas
comunes: alta prevalencia ¢, 7 ;alta mortalidad 8
9 alto riesgo cardiovascular 9, 11 diferencias de
género 12,13y ambas se asocian a la pobreza 14 15,

Sin embargo, el nexo entre ambas enfermedades
ha sido subestimado, negado o escasamente
reconocido en &mbitos de la nefrologiay la
tabacologia. Por otra parte, el crecimiento
sostenido a nivel mundial de la poblacién en
dialisis, se ha atribuido a la subdeteccion de etapas
tempranas de la ERCy de los factores de riesgo para
su desarrollo 6 como la hipertensién, la diabetes, la
obesidad y el tabaquismo'”.

Claramente, la demografia de la poblacion
en didlisis cambié dramaticamente desde los
inicios de la dialisis cronica en tres aspectos: la
etiologia, la edad de incidencia y la presencia
de comorbilidades. En la década del 70’ del

siglo pasado, la glomerulonefritis cronicay la

pielonefritis eran las dos causas mas frecuentes

de ingreso a dialisis cronica como lo muestran

los registros de esa época 8. Efectivamente,
ambas representaban el 75% de los diagnosticos
deingreso a dialisis y sorprendentemente, la
“enfermedad renal vascular microscépica”
(nefroesclerosis) representaba so6lo el 3.5% de

la etiologias y la “glomerulonefritis diabética”
aparecia en el listado de “enfermedades raras”.
Entonces, la mayoria de los enfermos tenia entre
20y 54 anos al inicio del tratamiento dialitico. Por
el contrario, en los Gltimos afios, las principales
causas de IRCT son la diabetes y la nefroesclerosis,
19 [a edad media al ingreso aumento una década
20y las comorbilidades se incrementaron
dramaticamente 2'. En nuestro pais, es cada dia
mas frecuente observar pacientes incidentes en
dialisis con variadas intervenciones vasculares
previas (cirugias de revascularizacién, angioplastias
y colocacién de stents) o presencia de comorbidas
directamente relacionadas al tabaquismo
(carcinoma renal, de la via urinaria o pulmonar).
Ademas, es usual en nuestro medio ver enfermos
fumando fuera de las unidades de dialisis mientras
esperan el inicio del tratamiento o el transporte
para regresar al hogar luego de la finalizacion del
mismo.

Cuando en 2011 analizamos nuestros resultados
acerca de la prevalencia de tabaquismo en las
unidades de dialisis de la Asociacién Norpatagdnica
de Nefrologia (Abstract del XVII Congreso Argentino
de Nefrologia), quedamos sorprendidos por
el elevado porcentaje de enfermos (75%) con

antecedentes de exposicién al tabaco.



El objetivo de esta investigacion fue mensurar
la exposicion al tabaco de los enfermos bajo
tratamiento dialitico crénico en la Norpatagonia
Argentina en el periodo comprendido entre marzo
y abril de 2013 e investigar su patrén de uso de

tabaco.




Métodos

Entre marzo y abril de 2013 efectuamos
un estudio transversal multicéntrico en la
norpatagonia Argentina con la finalidad de evaluar
la exposicién al tabaco de los enfermos bajo
tratamiento de reemplazo renal y conocer su patrén
de consumo. Las 13 unidades de dialisis de la region
del Comahue (provincias de Rio Negro y Neuquén)
fueron invitadas a participar pero so6lo 9 lo hicieron.
Se elaboré un cuestionario a los fines de conocer
la condicién de fumador, la carga tabaquica, el
consumo actual, la motivacion para dejar, el grado
de dependencia fisica y la existencia de otras
adicciones. Los dos investigadores principales
visitaron cada unidad de dialisis y entrevistaron
personalmente a cada paciente durante la sesién
de hemodialisis o durante el control mensual en
los enfermos bajo didlisis peritoneal. Se revisaron
las historias clinicas para conocer el tiempo
en dialisis y el diagndéstico de la enfermedad
renal. Todos los enfermos entrevistados fueron
informados brevemente acerca de los riesgos de
fumar enfocandose en el riesgo cardiovascular,
del acceso vasculary del transplante renal. Al final
de la entrevista se brindé consejo antitabaquico
alentando la cesacidn en los fumadores activos. Se
mantuvo también una reunion con el personal de
las unidades informandose sobre los riesgos del
tabaquismo y explicandose el rol del equipo de
salud en estimular a los pacientes a abandonar el
consumo.

Condicion de fumador: los enfermos fueron

divididos en 4 grupos: no fumadores (los que nunca

habian fumado o habian consumido menos de
100 cigarrillos en su vida), ex fumadores (los que
habian fumado mas de 100 cigarrillos y llevaban al
menos 1 afio de abstinencia), fumadores activos
(los que fumaban al momento de la entrevista 'y
habian fumado al menos 100 cigarrillos en su vida)
y fumadores pasivos (los expuestos al humo de
segunda mano por al menos 10 afios).

Carga Tabaquica (CT): fue estimada en paquetes-
afno segun la férmula: nimero de cigarrillos diarios
multiplicado por los afos de consumo y dividido
por 20. La CT se calculé en fumadores activos y ex
fumadores y se considero leve si era inferiora 5
paquetes-afio, moderada entre 5y 15 paquetes afo,
alta entre 16 y 25 paquetes-afio y muy alta si mayor
a 25 paquetes-afio.

Fumadores activos: se efectuo la historia clinica
del fumador con test de Fargestrom y Richmond
y determinacion de monédxido de carbono en el
aire espirado en partes por millén (ppm CO) con
el cooximetro piCO+ Smokelyzer. El porcentaje de
carboxihemoglobina (%COHb) se calculé con la
férmula CO ppm x 0.16.

Analisis Estadistico: los datos fueron analizados
con InfoStat/P v.201322 Los resultados se
muestran como medias + SEM para las variables
continuas, y como numeros y porcentajes para
las variables categoricas. La comparacion entre
variables se efectu6é con ANOVA de una viay como
test post hoc se utilizd Tukey. A fin de determinar
la relacion entre variables se confeccionaron tablas
de frecuencia con distribucién chi-square. Cuando
una relacion fue detectada, se efectud analisis de

correspondencia simple. El nivel de significancia fue



un valor de p <0.05.

Resultados

Caracteristicas basales: 636 pacientes (60.9%
varones, 39.1% mujeres) de nueve unidades de
dialisis de la Norpatagonia Argentina fueron
entrevistados. Esta region incluye dos provincias,
Rio Negro and Neuquén, con 1.189.911 habitantes,
segun el ultimo censo poblacional del afio 2010
(INDEC)22 En ambas provincias habia en diciembre
de 2012, 1185 pacientes bajo tratamiento renal
de reemplazo de acuerdo al Registro Argentino
de Didlisis Crénica (RADC) *° por lo que nuestra
muestra incluyé mas de la mitad de la poblacion en
dialisis.

EL1 98% de los enfermos pudo ser entrevistado (los
pacientes hospitalizados y los que no concurrieron
a dialisis el dia de la entrevista, no tomaron parte en
el estudio y s6lo un enfermo se negé a responder)
La edad media fue 57.3 + 0.6 afios. El tiempo medio
en dialisis fue 68.4 + 2.5 meses y la modalidad
de tratamiento fue hemodialisis in 596 pacientes
and dialisis peritoneal en 40. Las etiologias de
la enfermedad renal fueron: glomerulonefritis
(GN) 18%, nefroesclerosis (NFS) 19,2%, uropatia
obstructiva (UO) 6.1%, diabetes (DBT) 22.5 %,
desconocida (DES) 22.6% and otras (OT) 11.5%.

Condicién de fumador (CF): Hubo 93 (14.6 %)
fumadores activos y 543 (85.4%) no fumadores
actuales. En el ultimo grupo, 269 (49.5 %) fueron
nunca fumadores, and 274 (50.5%) fueron ex
fumadores. En el grupo de los nunca fumadores
hubo 77 (28.6%) fumadores pasivos (actuales o
pasados). Asi, casi el 70% de la poblacién habia

estado expuesta al tabaco.

Carga Tabaquica (CT): Fue calculada en los
fumadores activos y en los ex fumadores y fue
muy alta (>25 paquetes-afio) en 24.4%, alta (16-

25 paquetes-afio) en 10.2%, moderada (5-15
paquetes-afio) en 21.6% y leve (<5 paquetes-
afo) en 43.7%. Excluyendo a los fumadores
leves, la CT media fue 33.1 + 2.4 paquetes-afio
envaronesy 18.2 + 2.1 paquetes-afio en mujeres
(p=0.0052). La distribucién de las etiologias vari6
significativamente (x2 p<0.0001) de acuerdo a la
condicion de fumador (Tabla 1) y la CT (Tabla 2)

El diagnostico de nefroesclerosis aumento en
todas las categorias de fumador pero los fumadores
pasivos mostraron un incremento mayor (de 16.1
% en no fumadores a 27.3%). En fumadores con CT
alta y muy alta, los porcentajes crecieron de 15.2 %
and 16 % en leves y moderados a 28.2 % and 27 %
respectivamente.

Género: la distribucién de los sexos vario
significativamente (x2 p<0.0001) segun el estado de
fumador (Tabla 3) Dentro de los que nunca habian
fumado el 54.2% eran mujeres y el 45.8% varones,
mientras que en fumadores activos y ex fumadores
observamos predominio masculino (75%). Y cuando
analizamos s6lo fumadores actuales y pasados
con CT altas y muy altas, el porcentaje aumenté al
85%. Por el contrario, observamos preponderancia
femenina en los fumadores pasivos. Efectuamos un
analisis de correspondencia simple para detectar
asociaciones entre edad, sexo y condicién de
fumador. Los fumadores activos fueron mas jévenes
que los ex fumadores. El sexo masculino se asocio
a ex fumador y edad mayor a 40 afios mientras que

el sexo femenino se asocié a no fumador y fumador



pasivo.

Fumadores activos: 17.8 % de los hombres and
9.6 % de las mujeres fueron fumadores (n=93).
Su edad promedio fue 48.3 + 1.6 afios y de ellos el
74.2% eran del sexo masculino y el 25.8% del sexo
femenino. El consumo de tabaco fue <10 cigarrillos/
dia en el 68.8% de los casos, entre 11-20 cig/d en
el 15%, y mas de 20 cig/d en el 5.3%. Habia otro
10.8% de enfermos con abandono reciente (menos
de un ano) que no podiamos considerar auin ex
fumadores. Sélo un enfermo consumia mas de 31
cig/d. La CT fue muy alta en 35 fumadores, alta en
8, moderada en 25y leve en otros 25. De acuerdo
al test de Richmond, 26.9% de los enfermos
estaban en el estado de pre-contemplacion, 39.8%
en estado de contemplaciony 22.5% en fase de
preparacién (altamente motivados para dejar
de consumir). Segun el test de Fagerstrom, la
dependencia fue baja en el 90.3%. Otras adicciones
fueron detectadas en 24 casos (alcohol, analgésicos
o drogas ilegales). El nivel medio de CO en el aire
espirado fue de 10.8 + 0.8 ppm y el % COHb fue 1.7
+0.1.

Discusion

Segun nuestros hallazgos, pareciera que las
unidades de didlisis actuales son bastiones de
fumadores intensos (actuales o pasados) que han
sobrevivido gracias a los avances de la medicina
moderna. Tienen un nulo o bajo consumo actual
pero una importante carga tabaquica que podria
haber influenciado la progresion a la etapa terminal
y podria contribuir a la diferencia de género
observada en esta enfermedad.

Ademas, la exposicidn pasiva al tabaco pudiera

también tener un nexo con la enfermedad renal
cronica..

La sospecha de que fumar podia ser un factor
de riesgo renal data de los inicios del siglo XX 24
pero pasaron muchos afios antes que la evidencia
se presentara. El tabaquismo fue sefialado por
primera vez como factor de riesgo renal hace 35
afios (1978) cuando Christiansen2? informé una
progresién mas rapida de la nefropatia diabética
en fumadores y Dales 26 observo que la presencia
de proteinuria era mas comdn en fumadores y mas
prominente en fumadores pesados. Hacia fines del
siglo pasado, prestigiosos nefrélogos 27 resaltaron
lo que cardidlogos, neurdlogos y cirujanos
vasculares sabian mucho antes: que fumar era un
factor de riesgo vasculary, en consecuencia, un
importante factor de riesgo renal como la diabetes
y la hipertensién que basicamente, inducen dafio
renal a través del dafo vascular. Sin embargo,
por motivos dificiles de entender, los nefrélogos
no terminaban de aceptar algo que pareciera una
obviedad si consideramos que la red vascular
renal es una de las mas extensas del cuerpo
humano?28, Quizas, el motivo se relacione a las
caracteristicas silentes de la enfermedad renal:
no existe la “angina renal”, el “accidente vascular
renal” se diagnostica sélo excepcionalmente, y la
pérdida de la funcién renal no genera situaciones
dramaticas como un infarto de miocardio, un
accidente vascular cerebral, la amputacién de un
miembro o la disfuncion sexual. Por otra parte, el
retardo en la consulta nefrolégica lleva a que un
significativo nimero de enfermos ingresen a terapia

de reemplazo renal sin un diagnédstico certero.



La exposicion al tabaco de nuestros enfermos fue
similar a la reportada por Banas y col?® en pacientes
en lista de espera para transplante renal (70% de
enfermos expuestos al tabaco). Esta observacion
confirma nuestra sospecha de que hay mas
exposicion al tabaco en nuestros pacientes que en
la poblacién general, donde la exposicién alcanza
al 50% 30 En esa investigacion, el porcentaje de
fumadores activos fue mayor (24%) que en nuestra
investigacion (14.6%). Quizas esta diferencia
pueda explicarse por el hecho de que los enfermos
en lista de espera son mas jévenes, con menos
comorbilidades, y suficientemente “saludables”
como para permitirse fumar. Nuestra prevalencia
de fumadores pasivos fue mayor (28.6%) que la
reportada en la poblacién general (12%) 3! pero
muy similar a la reportada en pacientes con
enfermedad coronaria32. Desafortunadamente,
en el estudio de Banas, no hay informacion sobre
fumadores pasivos.

La CT media encontrada en nuestros pacientes
fue mayor que la reportada por Banas (33.1
paquetes-afio en hombresy 18.2 paquetes-
afo en mujeres vs 17 and 14.5 paquetes-afio
respectivamente), pero nuestro analisis excluyo
los fumadores con <5 paquetes-afio y ésta podria
ser la razén de la diferencia. Por otra parte, nuestro
estudio incluy6 a todos los enfermos en dialisis y
Banas solo a los pacientes en lista de espera.

Las etiologias de la IRCT fueron similares a
las del RADC. Tres etiologias, diabetes (23%),
nefroesclerosis (19%) y desconocida (23%)
lideran el registro incluyendo al 65% de los

pacientes prevalentes en didlisis. Sin embargo,

cuando nos enfocamos en los fumadores pasivos
y en los fumadores con CT altas y muy altas
observamos un importante incremento en el
diagndstico de NS, lo que sugiere que en este
diagndstico se ocultan las mas pesadas cargas
tabaquicas. En una investigacion llevada a cabo
en poblacion sueca, Ejerblad y col33 sefialaron

el incremento en el diagndstico de NS con el
aumento en la CT. Nosotros queremos remarcar
el aumento observado en este diagndstico en los
fumadores pasivos ya que ello es muy importante
si consideramos la relacion existente entre
exposicion al humo de tabaco de segunda mano

y el dafio vascular34 35, Lesiones vasculares,
intersticiales y glomerulares han sido descriptas
en fumadores en el largo plazo pero el dafo
vascular es preponderante 3¢ 37- E| humo de tabaco
dafa las células endoteliales y la nicotina induce
proliferacion de las células musculares lisas 38.
Nuestro estudio es el primero en informar acerca de
la exposicidn pasiva al tabaco de los enfermos con
IRCT.

La incidenciay prevalencia de IRCT es mayor en
hombres que en mujeres 39 pero los mecanismos
subyacentes no han sido identificados claramente.
Los factores involucrados podrian relacionarse
con diferencias en la dieta, el tamafio glomerular
y renal, la hemodinamica glomerular o los efectos
de hormonas sexuales*. Cuando analizamos s6lo
los enfermos no fumadores, la preponderancia
masculina desaparecié, pero aumentd cuando nos
enfocamos en los fumadores (actuales o pasados),
y creci6é aun mas con el incremento en la CT. Al

consultar el RADC 2012 "9, nos sorprendi6 que



hasta los 45 afos, no hay diferencias de género; sin
embargo, en las décadas siguientes la diferencia de
género se hace cada vez mas notoria. Esto nos llevé
a specular que esta diferencia podria relacionarse
con un factor que produce dafio en el largo plazo
(tabaco?). Hasta el momento no hay ningln estudio
que haya investigado el rol del tabaco en la mayor
prevalencia de ERC en varones, abriéndose asi un
interesante campo de investigacion.

Finalmente, los fumadores activos fueron una
década mas jévenes que la poblacion total con
un relevante predominio masculino (74.2%). En
la mayoria de ellos, el consumo actual fue bajo
pero la CT fue elevada (> 5 paquetes-afio in 70%).
Ha sido observado que muchas personas dejan
de fumar sélo luego del diagnéstico de una grave
enfermedad*' Efectivamente, 10.8% de nuestros
enfermos habian dejado recientemente como
consecuencia del impacto del inicio de la dialisis,
como fue sefialado ya por Banas y col. Estos
pacientes nos dieron una excelente oportunidad de
reforzar su decision enfocandonos en los beneficios
especificos del cese en esta poblacién*2 -mas
bajo indice de obstruccién del acceso vascular 43
, disminucion del riesgo cardiovascular 44 y mejor
evolucion post transplante*s-,

El test de Richmond “¢ fue disefiado para conocer
la motivacion del fumador para abandonar
el consumoy Prochaska y Di Clemente47
desarrollaron el “stage of change model” for
assessing it. Aproximadamente el 40% de los
fumadores en la poblacién general no esta
dispuesto a abandonar y otro 40% se muestra

“inseguro”. Sélo el 20% de los fumadores esta

decidido a dejar. En el caso de nuestros pacientes,
si agregamos al 22.5% de enfermos listos para
dejar el 10.8 % de pacientes con abandono reciente,
tenemos 33.3 % de enfermos con una buena
motivacion para dejar, superando los porcentajes
reportados para la poblacién general 48,

El test de Fagerstrom #° evalla la dependencia
fisica al tabaco. Cuando esta dependencia es alta, el
consumo es elevado y estos tabaquistas comienzan
a fumar temprano en la mafiana para elevar sus
niveles plasmaticos de nicotina que alcanzan su
nadir luego de la deprivacion nocturna. Por el
contrario, los fumadores con IRCT tienen un bajo
consumo que usualmente comienza luego del
mediodiay estd influenciado por el tratamiento
dialitico: fuman antes de la didlisis para relajarse y
vuelven a hacerlo muy pronto luego de finalizarla.
Si consideramos que estos enfermos han fumado
por muchos afios y la mayoria de ellos ya tienen
complicaciones relacionadas al consumo, es dificil
creer que tengan “baja dependencia”. Creemos que
nuestros pacientes pueden tener principalmente
dependencia psicoldgica (que lamentablemente no
investigamos) o quizas, el test de Fagerstrom podria
requerir cambios en estos peculiares enfermos.

El nivel de monoxido de carbono en el aire
espirado es un marcador de riesgo de desarrollo de
enfermedades vinculadas al tabaco y un marcador
indirecto valido del nivel de carboxihemoglobina,
con una relacién lineal entre ellos°. El nivel medio
de monédxido de carbono de nuestros enfermos
(10.8 ppm) estd levemente por encima del punto de
corte de 8 ppm entre fumadores y no fumadores5?

y de acuerdo con el bajo consumo de la mayoria



de ellos. Observamos un hallazgo similar en el
nivel de carboxihemoglobina (1.7 %) que tiene
un punto de corte de 1.66% de acuerdo a Jarzon
y col 52, Sin embargo, estos niveles podrian ser
riesgosos en el contexto de enfermos con IRCT,
frecuentemente anémicos y con un elevadisimo
riesgo cardiovascular.

Algunos fumadores, como los fumadores con
EPOCS3, tienen patrones especiales de consumo
de tabaco (mayor consumo, mayor dependencia
y mayor CO en el aire exhalado). Por el contrario,
nuestros enfermos tienen un bajo consumo actual,
un bajo nivel de CO, baja dependencia pero una
importante CT. Hasta ahora, no habia informacién
sobre los habitos de consumo de tabaco de los
enfermos con IRCT y nuestro estudio es el primero
en investigarlo.

El contacto personal entre los enfermos y los
dos investigadores principales (especialmente
entrenados en tabaquismo) es la mayor fortaleza
de nuestro estudio. Por el contrario, las principales
limitaciones se refieren a la ausencia de una
poblacion control no renal, el tamafio limitado
de la muestra y la presencia de numerosos
factores de confusion en los enfermos con IRCT.
Desafortunadamente, no pudimos demostrar
asociaciones entre CT y complicaciones no
renales vinculadas al consumo de tabaco ya que
no todos los pacientes habian sido evaluados para
detectarlas (estudio multicéntrico transversal).
Sin embargo, si sumamos a nuestros hallazgos la
evidencia acumulada desde el inicio de este siglo,
pareciera absolutamente necesario expandir esta

muestra a los fines de alcanzar un mayor peso

estadistico.
Conclusiones
La alta exposicién al tabaco de los enfermos
en dialisis (actual, pasada o pasiva) podria
tener relacion con la tendencia creciente a nivel
mundial de la IRCT y con la diferencia de género
observada en esta enfermedad. El diagndstico
de nefroesclerosis oculta las mayores cargas
tabaquicas. Los fumadores activos tienen baja
dependencia fisica, buena motivacion para dejar,
bajo consumo actual pero una alta carga tabaquica.
Nefrélogos y tabaco6logos deberian trabajar
mancomunadamente para identificar un marcador
de la “nefropatia por tabaco” que permitiera su

inclusién como causa etiologica de la IRCT
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TABLAS

Tabla 1| Distribucion de las etiologias segiin la condicion de fumador

ETIOLOGIA DE LA IRCT CONDICION DE FUMADOR o
ACTIVO NO FUMADOR PASIVO EX FUMADOR | (niimero y %)
(% y 95% IC) (% y95% IC) (% y 95% IC) (% y 95%IC)

DIABETES 14 (6-21.9) 24.5(20.6-28-3) | 22(21.7-22.4) 24(19.7-28.5) 143 (22.5)

GLOMERULONEFRITIS 28 (18.8-37.1) 18.2(17.9-185) | 13(9-16.9) 16(10.5-21.6) 115 (18.1)

NEFROESCLEROSIS 19.3(19.2-19.5) | 16.1(10.3-21.9)| 27.3(21-33.5) | 19(18.4-19.5) 122(19.2)

DESCONOCIDA 23.7(22.7-246) | 255(19.9-31) 16.9(12.4-21.3) | 22(19.8:23.9) 144 (22.6)

UROPATIA OBSTRUCTIVA 0 5.7 (4.9-6.5) 5.2 (4.4-5.9) 8.8(1.5-15.9) 39(6.1)

OTRAS 15 (11.7-18.3) 10 (6.8-12.9) 15.6 (12.4-18.7) | 10.2(6.7-13.6) 73(11.5)

TOTAL (nimero y %) 93 (14.6) 192 (30.2) 77(12.1) 274(43.1) 636 (100)

El cambio en la distribucion de las etiologias alcanzo significado estadistico (x*=82.34; p<0.0001), con un importante aumento

(de 16.1% a 27.3%) en la nefroesclerosis en fumadores pasivos (texto en negrita).

Tabla 2| Carga tabaquica segin etiologias en fumadores activos y ex fumadores

ETIOLOGIA DE LA IRCT CARGA TABAQUICA (% y 95% IC) i
LEVE MODERADA ALTA MUY ALTA (nimero y %)
<5 paquetes-afio | 5-15 paquetes-afio | 16-25 paquetes-afio | >25 paquetes-ano
DIABETES 19.6 (16.6-22.6) 24.7(22.1-27.2) 15.4(13-17.8) 24,7 (21.9-27.6) 79 (21.5)
GLOMERULONEFRITIS 23.4(16.5-30.2) 19,8 (19.2-20.3) 12.8(10.4-15.3) 135 (8.5-18.5) 70 (19.1)
NEFROESCLEROSIS 15.2(8.2-22.2) 16 (13.2-18.9) 28.2 (24.9-31.6) 27 (20.4-33.5) 72 (19.6)
DESCONOCIDA 23.4(20.8-26) 19.8(18.1.21.4) | 28.2(25.7-30.7) 18 (14.6-21.4) 80(21.8)
UROPATIA OBSTRUCTIVA 6.3 (5.6-7) 3.7(1.2-6.2) 26(0.9-4.2) 12.4(7.4-17.3) 25 (6.8)
OTRAS 12 (10.7-13.4) 16 (12.1-20) 12.8(12.2-13.5)) 4.5(1.45-10.4) 41 (11.2)
TOTAL (niimero y %) 158 (43) 81(22) 39 (11) 89 (24) 367 (100)

La carga tabaquica (CT) fue calculada en paquetes-ario. El cambio en la distribucion de las etiologias alcanzd significado estadistico

(x* =42.23; p<0.0001). El diagndstico de nefroesclerosis aumentd de 15.2% y 163 en pacientes con CT leve y moderada a 28.2% y 27% en
enfermos con CT alta y muy alta (texto en negrita).

Tabla 3| Sexo y condicion de fumador

- T NO FUMADORES (% y 95% IC)
(%y 95%1C)
NUNCA FUMADORES PASIVOS EX FUMADORES
HOMBRES (niimero = 387) 74.2 (61.2-86.6) 45,8 (45.8-74.6) 29.9 (6-53.7) 75.5(35.3-115.8)
MUJERES (niimero = 249) 25.8(13.4-38.2) 54,2 (54.2-83) 70.1 (46.3-94) | 24.5(15.8-64.7)
TODOS (niimero = 636) 93 192 77 214

La distribucién de los sexos cambié significativamente (x2=81.84; p<0.0001) con la condicién de fumador. La preponderancia

masculina de la IRCT desaparece al considerar sélo aquéllos que nunca fumaron y crece si nos enfocamos en los fumadores

activos y los ex fumadores; en los fumadores pasivos hay una notoria mayoria femenina (texto en negrita).
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