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Rezumat

din domeniu, insa pand in prezent nu sunt incd formulati
definitiv. Scopul studiului a fost evaluarea factorilor de risc
cardiorenal la pacienti cu insuficienta cardiacd cu fractie
de ejectie <49%. A fost realizat un studiu caz-control
pentru analiza comparativa a doud loturi de pacienti cu

insuficientd cardiaca cu fractia de ejectie intermediard :

sau redusa, 83 de pacienti cu sindrom cardiorenal §i 66 Pestome

fara afectare renala. La distributia pe sexe se observa o
prevalenta crescutd a formelor usoare de afectare renald
in randul barbatilor, formele cu afectare renald avansata
insd fiind prevalente in randul femeilor. Pacientii cu SCR au
avut o varsta medie mai avansatd, comparativ cu pacientii

fara afectare renala. Durata afectiunilor CV a fost mai :
f y o . . | HUMeCKUX U dNUOEMUONOSUHECKUX UCCLEO08AHUSX, HO HA
indelungata la pacientii cu afectare renald, comparativ cu .

¢ ceco0HauHUlL Oelb OHU elye He CHOPMYIUPOBAHbL OKOHYA-

restul lotului. Varsta la debutul BCV a fost mai mare in lotul
de studiu versus lotul de control. Gravitatea insuficientei
cardiace nu a corelat cu gradul afectarii renale (r = 0,04,
P = 0,55). Dupa analiza selectiva, minutioasa a tuturor
factorilor clinici si anamnestici s-a evidentiat corelatia

SCR irsta §i / jentului, durat tologiei y
cu varsia si Sexut pacientunin, gurata patologiel . cmvio, ¢ (hpakyueri sbibpoca 1e6020 dxcenyoouxa <49%: 83

| nayuenma c kapouopenanbHLIM CUHOPoMoM u 66 6e3 Hapy-

cardiovasculare si prezenta cardiopatiei ischemice.
Cuvinte-cheie: sindrom cardiorenal, insuficientd cardiacad,
factori de risc

Summary

Cardio-renal risk factors assessment in heart failure
patients with left ventricle ejection fraction <49%

clinical and epidemiological studies, but up to now they are
not definitively identified. Purpose of the study: Cardiorenal
risk factors assessment in heart failure patients with left
ventricle ejection fraction <49%. We developed a case-
control study for the comparative analysis of two groups

of patients with intermediate or reduced ejection fraction

heart failure: 83 patients with cardio-renal syndrome and ~ 0,33)- Ilocze 6b100POUHO20, MUWAMENDHOL0 AHATU3A 6CEX

| KAUHUYECKUX U AHAMHECMUYECKUX (j)aKmopoe pucka ovina

66 without renal impairment. Gender distribution shows
an increased prevalence of mild forms of renal dysfunction
among males, while advanced kidney impairment was
more prevalent among women. Patients with cardio-renal
syndrome were older comparing to patients without renal
impairment. The CVD history was longer for patients with
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o the study group comparative to the control. The was no

Factorii ce ar precipita aparifia sindromului cardiorenal = correlation between the HF severity and the degree of

(SCR) sunt vizati in multe studii clinice si epidemiologice . renal impairment (r = 0,04, P = 0,55). Out of all studied

clinical and anamnestic factors, we identified a stronger
correlation of the cardio-renal syndrome with age, gender,
CVD history and presence of heart ischemic disease.
Keywords: cardio-renal syndrome, risk factors, heart
failure

Ouyenka KapouopeHanbHulX aKkmopoe pucka y nayuen-
moe ¢ cepoeuHoil HedOCMamoYHOCMbIO ¢ (ppaKyueil 6vl-
opoca <49%

Daxmopul, Komopvlie MO2Yym CnPOBOYUPOBAMb KAPOUOpe-
HANIbHBLL CUHOPOM, PACCMAMPUBAIOMCS 80 MHOSUX KU~

menvro. Llens ucciedosanusi — oyenka KapoOUuOPEHaibHbiX
Gaxkmopos pucka y nayueHmos ¢ cepOeyHoll HedoCmAamoy-
Hocmblo ¢ @paxyueil sviopoca <49%. Mvi paspabomanu
uccnedosane mecm-KoHmpOb Oiisi CPAGHUMENIbHO20 AHA-
JU3a 08YX SPYNN NAYUEHINOB C CePOEYHOU HEOOCMATNOYHO-

wienusi pyHxyuu nouex. I endeproe pazoenerie noKa3vlea-
em pacnpocmpaneHnocms neekux ¢opm XBII cpedu myoic-
YUH, QOpMbL C AGHBIM HaAPYUIEHUEM (YHKYUU NOYeK dauye
sblLsiGNIeHbl cpedu dceHwun. Tlayuenmol ¢ KapOuopenaib-
HbIM CUHOPOMOM ObLIU cmapuie no CPasHeHuio ¢ nayu-
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8 UCCIe008aAHUU NO CPABHEHUIO C KOHMPOIbHOU 2PYANOIL.
Taoicecms cepOeutoli HedoCmMAamouHOCmL He KOPPenupo-
sana co cmenenvio noweunvix nopadxcenuil (v = 0,04, P =

VCMAano8neHa Koppenayus KapouopeHanbHo20 CUHOPOMA ¢
803PACHOM, NOAOM, NPOOOIHCUMETLHOCHIBIO CEPOSUHOCO-
CyOUCmoul namono2uy u Haruduem umemMudeckou Oonesnu
cepoya.
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Introducere

Prevalenta comorbiditatii cardiace si renale
este in continud crestere. Circa 5% din internarile
de urgentd se datoreaza insuficientei cardiace (IC)
si aproximativ la 20% din acesti pacienti se depis-
teaza afectare renala [1]. In IC, afectarea renala este
cea mai frecventa comorbiditate; pe de alta parte,
mortalitatea de cauza cardiovasculara (CV) la paci-
entii cu boala cronica renala (BCR) atinge 40% [2].
In orice context, afectarea cardiorenald (disfunctia
combinata cardiaca si renald) este insotita de mor-
talitate si morbiditate inalte.

Sindromul cardiorenal (SCR), in absenta unei
definitii general acceptate, era perceput anterior ca
disfunctie renald aparuta secundar disfunctiei cardi-
ace cronice (de ex., IC). Aceasta definitie nu a reusit
sa explice multitudinea de situatii in care disfunctia
cardiaca coexistd cu cea renala. In anul 2008, Ronco
et al. au propus divizarea sindromului in cinci tipuri,
clasificare recomandata si in raportul Conferintei de
Consens ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative) din
2009 [1], pentru a evidentia caile patogenetice di-
ferite ale SCR si a defini disfunctia organica primara
sau secundara.

Factorii care ar precipita aparitia SCR sunt vizati
in multe studii clinice si epidemiologice din dome-
niu, insa pana in prezent nu sunt inca formulati de-
finitiv [3-6]. Savantii mentioneaza ca mai probabil
ar exista un fundal multifactorial. Au fost observate
corelatii importante intre prezenta SCR si nivelul
creatininei, prezenta diabetului zaharat (DZ), valori
majorate ale tensiunii arteriale sistolice [7], edem
pulmonar/raluri, tahicardie, sex masculin [8], pre-
zenta fibrilatiei atriale, angiopatie periferica [9], al-
buminurie [10].

Scopul studiului realizat a fost evaluarea facto-
rilor de risc cardiorenal la pacientii cu insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie <49%.

Material si metode

A fost realizat un studiu caz-control pentru ana-
liza comparativa a doua loturi de pacienti cu insu-
ficienta cardiaca cu FEVS intermediara sau redusa
(<49%). Subiectii au fost identificati si recrutati din-
tre pacientii sectiilor de cardiologie din SCM Sfanta
Treime in perioada 2016-2018.

Protocolul experimental a fost aprobat de Comi-
tetul de etica al Universitatii de Stat de Medicina si
Farmacie Nicolae Testemitanu (nr. 11 din 9.12.2015).

inlotul cu SCR au fost inclusi 83 de pacienti. Gru-
pul de control |-au constituit 66 de persoane cu IC
fara SCR. Diagnosticul a fost stabilit prin aprecierea
ratei estimative a filtrarii glomerulare, apreciate prin
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ecuatia CKD-EPI in baza cistatinei C si a creatininei.
Datele obtinute in urma investigatiilor au fost pre-
lucrate utilizand programele SPSS 20.0 si Microsoft
Office Excel 2010.

Rezultate si discutii

In studiu au predominat persoane din mediul
urban de resedinta - 74,2% si, respectiv, 72,3%. In
ambele loturi, ponderea barbatilor a fost mai mare:
51,8% in lotul cu SCR versus 69,7%, in cel fara afec-
tare renald (r = 0,18, p < 0,05). SCR a fost prezent
la 48,2% femei si la 51,8% bdrbati, rezultat statistic
semnificativ (p < 0,001). Am continuat analiza frec-
ventei SCR la ambele sexe in functie de gradul de
severitate a SCR. Astfel, in SCR cu RGF > 60 numarul
pacientilor de sex masculin a fost de 46 (69,7%); in
SCR cu RFG in limitele 30-60 ml/min numarul bar-
batilor a fost de 41 (59,42%), iar in SCR cu RFG < 30
ml/min au predominat femeile — 12 sau 85,7% (r =
0,18; p < 0,05).

Lofman a examinat pacientii din Registrul su-
edez de IC (SweadeHF) in perioada 2000-2013 si a
observat o prevalenta scazuta intre femei: 27% pen-
tru RFG = 90; 35% pentru RFG in limitele 60-89; 44%
pentru RFG de 30-59; 42% pentru RFG < 15.1n lotul
cu RFG intre 15 si 29 s-a inregistrat o distributie si-
metrica de 50% [3].

Studiul CHART a investigat o populatie de 920
subiecti cu IC cu FEVS < 50% si a relatat o preva-
lenta crescutd a SCR la barbati: 69,4% pentru RFG >
60; 60,5% pentru RFG 30-59 si 53,1% pentru RFG <
30 [4]. Kumar de asemenea a observat o prevalenta
crescuta a tuturor tipurilor de SCR in randul sexului
masculin [11].

SCR Fara SCR

11%

43%

<60 ani
30% 46% 160-69 ani
14>70 ani
Fig. 1. Categoriile de varstd conform includerii in studiu
(%)

Varsta medie a pacientilor la momentul cerceta-
rii a fost de 60,85 ani in lotul fara afectare renala si
de 68,32 ani (r=0,38,p <0,01)in cel fara SCR, (fig. 1).
Durata medie a bolii a variat de la 17,63+14,32 ani la
pacientii cu SCR pana la 13,05+9,99 ani in lotul fara
SCR (r=0,18, p < 0,05). Datele din figura reprezinta
distributia pe varste a pacientilor in loturi. Se obser-
va prevalenta crescuta a SCR la persoanele cu varsta
peste 60 de ani.




Odata cu avansarea in varsta si cresterea duratei
afectiunilor cardiovasculare, creste respectiv si pre-
valenta SCR tip 2.

Patologia cardiovasculard preexistentd (BCV do-
cumentatd) a fost raportata de 97,6% din subiectii
lotului de studiu si 98,5% din subiectii lotului de
control aveau in anamneza patologie cardiovascu-
lard. Durata patologiei cardiovasculare a constituit
in medie 17,63+14,32 ani (r = 0,18; 95% CI 10,59-
15,50, p < 0,001) la pacientii cu SCR si 13,05+9,99
ani la cei fara SCR (95% Cl 14,49-20,78, p < 0,001).

La debutul patologiei cardiace, pacientii din lotul
de studiu aveau o varsta medie de 50,90+14,31 ani
(t - 34,42, p < 0,001). Varsta medie la debutul BCV
pentru pacientii fara SCR a fost de 47,73+10,20 ani
(p < 0,001). Riscul relativ (RR) pentru SCR = 0,83
(95% Cl 0,37-1,88), fara o legatura statistic semnifi-
cativa (r=0,03; p < 0,001).

Ulterior, am analizat distributia patologiilor
cardiace in loturi si rolul lor in dezvoltarea SCR (ta-
belul 1).

Tabelul 1
Distributia BCV conform datelor anamnestice
BCVin anamnezd SCR Lipsa SCR
Hipertensiune 84,0% 74,2%
arteriala
Cardiopatie ischemica 85,54% 72,73%
Tulburari de ritm 51,9% 60,6%
Fibrilatie atriala 46,99% 53,03%
Valvulopatie 7,4% 13,6%
reumatismala
Moarte subita la rude 7.2% 6,1%

in lotul pacientilor cu SCR, prevalenta hiperten-
siunii arteriale (HTA) a fost crescuta — 84,0% versus
74,2% in lotul celor fara SCR. Dintre pacientii care
au avut HTA, in lotul cu SCR 44,9% aveau HTA gr. I si
55,1% HTA gr. lll (p < 0,001); in lotul fara SCR, 39,1%
aveau HTA gr. Il si 60,9% — HTA gr. Il (p < 0,001), fara
corelare statistic semnificativa (r = 0,12; p < 0,001).
Riscul relativ al HTA RR=1,34 (95% Cl 0,86-2,07; P =
0,15). Rata HTA raportata de Lofman a fost de 36%
pentru RFG > 90 ml/min/m?, 45% pentru RFG = 60-
89 ml/min/m?; 52% pentru RFG = 30-59 ml/min/m?;
57% pentru RFG < 30 ml/min/m?2. Prevalenta scazu-
ta a HTA poate fi explicata prin rata crescuta a pa-
tologiei cardiovasculare de novo (de la 20-55%) [3].
Date similare au fost raportate de catre Shiba, care
descrie o rata de 45,5% pentru RFG = 60-89 ml/min/
m?; 48,3% pentru RFG = 64,1 ml/min/m?si 57% pen-
tru RFG < 30 ml/min/m?[4].

Studiile existente descriu rate inalte ale cardio-
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patiei ischemice (CPI) la pacienti cu IC. La analiza da-
telor Registrului OPTIMIZE-HF, Kociol a determinat
o prevalenta a IC ischemice fara infarct de 25,1% la
pacienti cu nivelul creatininei plasmatice < 0,3 mg/
dl si de 27,1% in cazurile cu creatinemia > 0,3 mg/
dl [12]. Date similare au fost descrise si de Lofman,
care a raportat o prevalenta a IC de origine ischemi-
ca de 33% pentru pacientii cu RFG > 90 ml/min/m?,
de 41% pentru RFG = 60-89 ml/min/m?; 50% pentru
RFG = 30-59 ml/min/m?2[1]. in studiul nostru, rata
CPI a fost de 85,54% in lotul cu SCR si de 72,73%
in cel de control. In SCR a predominat angora pec-
torala CF 11l 47,9% si CF IV 46,5% cazuri, pe cand in
lotul de control CF 1l 62,5% cazuri (p < 0,01). A fost
determinata o corelare medie statistic semnificativa
cu aparitia SCR (r = 0,26; p < 0,01), riscul relativ fiind
de 0,67 (95% Cl 0,42-1,06, p < 0,05).

Tulburdri de ritm s-au inregistrat la 51,9% din su-
biectii cu SCR si la 60,6% din cei fara SCR, fara core-
latie statistica (r = 0,09; p < 0,001); fibrilatia atriala a
avut o prevalenta de 46,99% in lotul cu afectare re-
nala si de 53,03% in lotul de control, fara o corelare
statistic semnificativa intre prezenta FIA si aparitia
SCR (r = 0,15; p < 0,001). Riscul relativ pentru SCR
RR = 0,89 (95% Cl 0,67-1,19, p < 0,5). Studiile exis-
tente descriu prevalenta FIA la 39,3% din pacientii
cu functie renala pastrata si la 47,1-45,3% din cei cu
RFG diminuata [4]. Kociol a depistat aritmii atriale la
6,194 (37,6%) subiecti cu nivelul creatininei plasma-
tice < 0,3 mg/dlsila 1,169 (32,6%) dintre cazurile cu
creatinemia > 0,3 mg/dI [12].

Datele Registrului suedez de IC descriu prezen-
ta valvulopatiilor in 14-19% cazuri la RFG > 60 mm/
min/m? si in 19-23% cazuri la RFG < 60 ml/min/m?
[3]. In studiul nostru, valvulopatia reumatismald a
fost prezenta in 7,4% cazuri in lotul de studiu si in
13,6% cazuri in cel de control, fara corelatie semni-
ficativa (r = 0,1; p < 0,001), riscul relativ RR = 0,67
(95% C10,37-1,31,p < 0,5).

Rata mortii subite la rude de gradul | a constitu-
it 7,2% pentru subiectii care au dezvoltat afectare
renald si 6,1% la ceilalti, fara corelatie statistica (r =
0,02; p <0,001).

Sindromul cardiorenal este o entitate intens cer-
cetata in ultima perioada, insa cu multe lacune in
cunoastere la ora actuala. Exista un consens ce ne
ofera recomandari de definire, diagnostic si clasifi-
care a tipurilor de SCR. Conform datelor de consens
[1], conceptul SCR este o notiune ,dinamica” iar pe
parcursul evolutiei, sindromul cardiorenal acut poa-
te trece in sindrom cardiorenal cronic si viceversa.

Infarct miocardic acut (IMA) in antecedente a fost
raportat de 63,9% din pacientii cu SCR si de 50,0%
in lotul de control, riscul relativ RR = 1,29 (95% Cl




0,95-1,76, p < 0,1). Aceeasi tendinta, desi cu rate mai
mici, se observa din analiza Registrului suedez de IC,
care a descris IMA anamnestic de 24% pentru RFG >
90 ml/min/m?; de 29% in RFG = 60-89 ml/min/m?;
de 37% cazuri pentru RFG = 30-59 ml/min/m? de
41% pentru RFG = 15-29 ml/min/m? si de 37% ca-
zuri pentru RFG < 15 ml/min/m?[3]. Date divergente
au fost obtinute la examinarea Registrului OPTIMI-
ZE-HF, unde rata IMA a fost mai redusa la pacientii
cu afectare renald — 21,8% versus 23,0% [11]. Dintre
pacientii cu SCR, 19,3% au suportat unul sau mai
multe accidente vasculare cerebrale (AVC) pe parcur-
sul vietii; in lotul de control, AVC anamnestic a fost
prezent in 10,6% cazuri, RR = 1,32 (OR = 2,04; 95%
Cl 0,96-1,8; p < 0,001), fara corelatie statistic sem-
nificativa (r = 0,12; p < 0,01). Aceeasi tendinta, desi
cu rate mai mici, se observa din analiza Registrului
suedez de IC care a descris AVC anamnestic de 7%
pentru RFG > 90 ml/min/m? de 12% in RFG = 60-89
ml/min/m? 15% cazuri pentru RFG = 30-59 ml/min/
m?2; 17% pentru RFG = 15-29 ml/min/m? si 19% ca-
zuri pentru RFG < 15 ml/min/m? [3].

Studiile sustin ca existenta SCR este asociata cu
majorarea ratei de respitalizare, cresterea morbidi-
tatii si mortalitatii. In studiu, 74,7% din subiectii cu
afectare renala si 71,2% din cei fara afectare renala
au avut nevoie de spitalizare pe parcursul ultimului
an. Din numarul total al spitalizarilor, 85,5% cazuri
din lotul de studiu si 78,7% cazuri din lotul de con-
trol au avut o cauza cardiovasculara de spitalizare.
Nu a existat o corelatie intre rata spitalizarii si SCR
(r = 0,04, p < 0,001). In Registrul suedez de IC, rata
spitalizarii a avut valori similare, desi cu diferente
mai mari intre grupuri: 61% la pacienti cu RFG = 60-
89 ml/min/m? 70% pentru RFG = 30-59 ml/min/m?
83% pentru RFG = 15-29 ml/min/m? [3].

Stresul a fost prezent in 95,2% cazuri in lotul de
studiu si in 92,4% cazuri in cel de control. Stresul a
fost mai frecvent la pacientii cu SCR - 70,9% versus
60,7%. In lotul de studiu a predominat stresul de in-
tensitate medie (65,0% vs. 57.4%) si intensa (10,0%
vs. 8.2%), pe cand in lotul de control s-a intalnit mai
frecvent stresul de intensitate foarte crescuta (9,8%
vs. 1,3%). Corelare statistica nu a fost depistata (r =
0,06; p < 0,001).

Efortul fizic a fost prezent in 37,3% cazuri in lotul
de studiu si in 47,0% cazuri in cel de control. Efortul
fizic a fost mai frecvent la pacientii cu SCR - 90,3%
vs. 80,6%. In lotul de studiu a predominat efortul
de intensitate minora (50,0% vs. 33,3%) si medie
(50,0% vs. 63,3%). A fost practic absent efortul fizic
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intens si foarte intens. Corelare statistica cu SCR nu
a fost determinata (r = 0,06; p < 0,001).

Am continuat cercetarea prin evaluarea starii de
nutritie si a parametrilor antropometrici. Astfel, in
lotul de control, regimul alimentar a fost mai echi-
librat, dieta hipocalorica a fost descrisa in 15,2% vs.
37,3% cazuri, normocalorica — in 56,1% vs. 24,1%
cazuri, dieta hipercalorica — in 28,8% vs. 38,6% ca-
zuri (r=0,09, p < 0,001).

Am calculat valoarea indicelui masei corporale
(IMC): valoare a IMC sub 25 kg/m? s-a determinat
la 7,23% pacienti cu SCR si la 15,15% pacienti fara
SCR; 26,51% din cei cu SCR si 33,33% din cei fara
SCR erau supraponderali; obezitate (IMC > 30 kg/
m?) s-a atestat la 65,06% in lotul cu SCRsila 51,52%
pacienti fara SCR. Valoarea medie a greutatii a fost
de 31,46+6,60 kg/m? (95% Cl 29,84-33,09) in lotul
cu SCR si de 32,64+6,05 kg/m? (95% Cl 31,32-33,97)
la pacienti fara SCR, fara corelare semnificativa sta-
tistic. Asadar, IMC nu constituie un factor de risc
important pentru SCR (RR = 1,54, 95% Cl 0,8-2,95,
p < 0,001). Datele studiului sunt similare cu cele
descrise in literatura, dupa ajustarea conform ratei
obezitatii in populatia generala. Datele Registrului
suedez de IC descriu IMC cu valori de 27 kg/m? la
subiectii fara SCR si de 26 kg/m? la cei cu SCR [1].
Valori diminuate in lotul cu afectare renala au fost
raportate si de studiul CHART: 23,943,7 kg/m? pen-
tru RFG = 60 ml/min/m? si 22,1+3,5 kg/m? pentru
RFG = 30-59 ml/min/m?2[4].

Este bine cunoscut rolul diabetului zaharat (DZ)
atat ca factor de risc CV, cat si in dezvoltarea si pro-
gresarea nefropatiei. Din definitia Conferintei de
consens [1], situatia in care o patologie preexistenta
duce atat la afectare cardiaca, cat si la afectare re-
nald se va considera SCR tip 5. Totodatd, prevalenta
obezitatii, sindromului metabolic si insulinorezis-
tentei este destul de crescuta la pacienti cu IC fara
DZ. Aceste comorbiditati sporesc riscul de DZ si alte
tulburari ale metabolismului glicemic, astfel se con-
stituie un cerc vicios.

Trialurile mari, axate pe SCR in IC, nu au avut
DZ ca criteriu de excludere [3, 4], astfel am decis
sa examinam ,pacientul real”’, nu ,pacientul ideal".
Rata hiperglicemiei a avut valori similare in grupuri:
56,6% in lotul de studiu si 57,6% in cel de control.
Nu s-au constatat corelatii cu semnificatie statistica
intre hiperglicemia de orice cauza si prezenta SCR
(r=0,01; p < 0,001). DZ a fost constatat in 50,6%
cazuri in lotul de studiu si in 53,0% cazuri in lotul
de control. in ambele loturi a predominant DZ tip
2. Registrul suedez de IC a raportat o rata a DZ de
21% la pacienti cu functia renala pastrata si de 26-




36% la cei cu RFG diminuata [3]. Studiul CHART a
descris DZ in 17,1% cazuri la pacientii cu IC si RFG
> 60 ml/min/m? si de 21,9-28,1% pentru pacienti
cu IC si RGF < 60 ml/min/m? [2]. Durata medie a DZ
a fost de 2,6+1,33 ani (95% Cl 2,14-3,06, p < 0,001)
pentru SCR si de 2,66+1,31 ani (95% Cl 2,26-3,06, p
< 0,001) pentru cei fara SCR. Nu a fost identificata o
corelatie intre SCR si hiperglicemie, DZ, durata sau
tratamentul DZ. Asadar, diabetul nu este un factor
de risc independent pentru sindromul cardiorenal
(RR=0,95,95% Cl 0,72-1,26, x*- 0.7, P = 0,82).

Am continuat cercetarea prin analiza particu-
laritatilor clinice ale IC pe parcursul ultimelor patru
saptamani (tabelul 2). La subiectii cu SCR s-a ob-
servat cresterea ratei durerilor precordiale in ante-
cedente - 98,8% vs. 95,5%, a edemelor - 66,3% vs.
56,1%; a dificultatilor de mers - 92,8% vs. 87,9%;
a dificultatilor in efectuarea treburilor casnice -
83,1% vs. 75,8%; a dereglarilor de somn — 67,5% vs.
53,0%; a dispneei — 95,2% vs. 87,9%; a dereglarilor
de memorie - 47,0% vs. 22,7%. In lotul de control
a fost determinata o rata crescuta a necesitatii de
repaus — 95,5% vs. 94,0%, a dificultatilor de recree-
re si plimbari — 93,9% vs. 91,6%, precum si a ratei
fatigabilitatii — 97,0% vs. 95,2%. Un risc relativ usor
crescut a fost obtinut pentru durerile precordiale -
RR = 2,26 (P - 0,322), pentru dispnee - RR=1,89 (P
- 0,054), pentru dereglarile de memorie - RR=1,56
(P < 0,001). S-a observat o corelatie inversa, semni-
ficativ statistica intre deregldrile de memorie si SCR
(r=0,251,p <0,01).

Tabelul 2
Particularitatile clinice ale IC pe parcursul ultimelor patru
sdptdmani
Lot studiu, | Lot control, RR Testul
cuSCR fdra SCR Fisher

Dureri precordiale 98,8% 95,5% 2,26 | 0,322
anterior
Dureri precordiale 75,9% 74,2% 1,04 | 0,481
la internare
Intensitatea durerii 6+1 5+2
Edeme 66,3% 56,1% 1,32 | 0,048
Necesitate de 94,0% 95,5% 0,88 | 0,492
repaus
Dificultati de mers 92,8% 87,9% 1,33 | 0,230
Dificultati la treburi 83,1% 75,8% 1,24 | 0,181
cashice
Dereglari de somn 67,5% 53,0% 1,32 | 0,051
Dificultati de 91,6% 93,9% 0,86 | 0,411
recreere
Fatigabilitate 95,2% 97,0% 0,82 | 0,454
Dispnee 95,2% 87,9% 1,89 | 0,054
Dereglari de 47,0% 22,7% 1,56 | 0,001
memorie
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Dupa analiza selectiva, minutioasa a tuturor fac-
torilor clinici si anamnestici, s-a evidentiat corelatia
SCR cu varsta si sexul pacientului, durata patologiei
cardiovasculare si prezenta CPI, desi un risc relativ
usor crescut a fost observat pentru durerile precor-
diale, IMC, antecedentele de AVCsi IMA, dispneea in
ultimele patru saptamani.

Concluzii

Prevalenta afectarii renale confirmate la paci-
entii cu IC este destul de inalta, constituind 27,31%.
Formele usoare de BCR G1-G2 au avut o prevalenta
crescuta in randul barbatilor, formele cu afectare re-
nald avansata insa fiind mai frecvente in randul fe-
meilor. Pacientii cu SCR au avut o varsta medie mai
mare, comparativ cu pacientii fara afectare renala.

Durata afectiunilor CV a fost mai indelungata
la pacientii cu afectare renald, comparativ cu restul
lotului, varsta la debutul BCV fiind mai avansata
in lotul de studiu. Nu s-a observat o corelare in-
tre gravitatea IC si gradul afectdrii renale (r = 0,04;
P=0,55).

Dupa analiza tuturor factorilor clinici sianamne-
stici, s-a determinat corelatia SCR cu varsta, sexul,
durata patologiei cardiovasculare si prezenta CPI.
Un risc usor crescut a fost observat pentru IMC, du-
rerile precordiale, antecedentele de AVC si IMA, dis-
pneea in ultimele patru saptamani.
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DIN INTELEPCIUNEA TIMPURILOR

Maine ca si azi, medicul isi va pastra locul privilegiat de mag, dar si responsabilitatile sale mereu
crescande. Mdine ca si azi viata medicului va fi eroicd, grea, nelinistitoare, si uneori chiar sublima.

(Andre Maurois)

Minunat lucru cdnd omul are o cauzd pe care o apdrd. Asta il face si pe el frumos si ii face frumoasd
si cauza.
(Th.Mann)

O faptd in sine nu dovedeste nimic. Grdmada faptelor, in schimb, totalitatea, greutatea lor alcdtu-
iesc valoarea unei fiinte umane.
(A.France)

Modestia... atunci cdnd se impleteste cu adevdrata vrednicie, face cinste acelui care o are; iar daca
ea prin sine tace, faptele de laudd vorbesc cu prisosinta si sunt cu mult mai pretuite decat daca ar fi
insotite de ingdmfare si cutezantd.

(G.Carducci)
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