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RESUMEN

Introduccion: Las calcificaciones de aorta abdominal son frecuentes en los pacientes
con enfermedad renal crénica (ERC). Los pacientes en hemodialisis son considerados
como de alto riesgo cardiovascular y factores como edad, comorbilidades, y otras
alteraciones metabdlicas incrementan el riesgo de calcificaciones.

Objetivo: Esta investigacion planea describir la presencia de calcificaciones a nivel
de aorta abdominal utilizando el indice de Kauppila y relacionarlo con la
morbimortalidad cardiovascular en los pacientes con ERC en la unidad renal del
Hospital IESS Ambato.

Materiales y Métodos: La investigacion fue de tipo documental, se analiz6 44
historias clinicas y se les practico radiografias de columna lumbar para valorar
calcificaciones de los segmentos L1 a L4 utilizando el indice de Kauppila. Se realiz6
el analisis de datos en el programa Epi-info version 7.

Resultados: Se encontré que la media de edad fue 53,7, el 68,18% pertenecieron al
sexo masculino, el tiempo promedio en hemodidlisis fue de 2,2 afios, el 36,26% de
presentaron calcificaciones en algin segmento de la aorta. Se encontré que la
ausencia de comorbilidades es un factor protector para desarrollar calcificaciones
vasculares, (OR:0,2. IC: 0,022-1,80).

Conclusiones: La causa mas frecuente de ERC fue la Nefropatia Diabética. Se
demostré que el tiempo de enfermedad influye directamente con la presencia de
calcificaciones vasculares. La radiografia lumbar es el instrumento de menor costo
mas util considerado para el diagndstico y seguimiento de calcificaciones. Las
comorbilidades en estos pacientes pueden tener una etiologia multifactorial, sin
embargo, en este estudio se tomo en cuenta las comorbilidades cardiovasculares
diagnosticadas con anterioridad independientemente de su causa y se las relaciono
con la presencia de calcificaciones vasculares; encontrando como factor protector la
ausencia de patologia cardiovascular para evitar el desarrollo de calcificaciones
vasculares. Debido al tamafio de la muestra se analizd las variables de manera
general, sin embargo, esto no desestima los resultados obtenidos ya que abren
posibilidades para futuras investigaciones

PALABRASCLAVES: RENAL_CRONICA,

CALCIFICACIONES_VASCULARES, KAUPPILA,
EVENTOS_CARDIOVASCULARES, MORBIMORTALIDAD.
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SUMMARY

Introduction: Vascular Calcifications of abdominal aorta are very common in
patients with chronic kidney disease (CKD). Hemodialysis patients are considered
like high cardiovascular risk and factors such as age, comorbidities, and other
metabolic disorders increase the risk of calcification.

Objetive: The current investigation plans to describe the presence of
calcifications in abdominal aorta level using the Kauppila Index and connect it
with the cardiovascular morbimortality in patients with CKD in the renal unity of
IESS Hospital of Ambato.

Methods and Materials: A documental investigation was conducted, where we
analyzed 44 medical records of patients and we performed radiographs of the
lumbar spine to value calcifications in segments L1 to L4 throgh Kauppila Index.
The respective data analysis was processed in Epi-info software ver. 7.

Results: It was found that the mean age was 53,7, the 68,18% belonged to male,
the average treatment time was 2,2 years, the 36,26% of patients have
calcifications in some segment of the aorta. It was found that the absence of
comorbidities is a protective factor to develop vascular calcification,(OR:0,2. IC:
0,022-1,80).

Conclusions: The most frequent cause of chronic renal disease was the Diabetic
Nephropathy. It was shown that the time of the disease directly affects the
presence of vascular calcification. The lumbar radiography is the most useful and
lower cost instrument considered for diagnosis and monitoring clacificaciones in
patients receiving hemodialysis. Comorbidities in these patients may have a
multifactorial etiology, however, this study took into account the previously
diagnosed cardiovascular comorbidities regardless of their cause, they were
related to the presence of vascular calcifications; finding as a protective factor the
absence of prior cadiovascular pathology to prevent the development of vascular
calcifications. Due the sample size of this study the variables were analyzed
generally, however, that dosen't reject the results at all, because they open
possibilities for future research

KEYWORDS: CHRONIC _DISEASE, VASCULAR_CALCIFICATIONS
KAUPPILA, CARDIOVASCULAR_EVENTS, MORBIMORTALITY.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC), actualmente constituye un problema de
salud no solo a nivel nacional, sino que también afecta a nivel mundial, la
literatura habla de un incremento en la prevalencia e incidencia de ERC terminal

en los altimos afios.

La principal causa de muerte de los pacientes con ERC y con ERC en didlisis son
los eventos cardiovasculares, presentando una mortalidad de 30 a 40 veces mayor
a la observada en la poblacion en general, tal es el caso que se dice que los
pacientes con ERC tienen una alta probabilidad de morir por algin evento

cardiovascular incluso antes de ingresar a una terapia de sustitucion renal.

Durante los Gltimos afios se ha venido estableciendo que esta elevada tasa de
riesgo cardiovascular en estos pacientes se asocia muy estrechamente a la
presencia de calcificaciones vasculares; en tal virtud se han encontrado en
diversos estudios que la existencia de calcificaciones sobre todo adrticas es un
predictor de morbimortalidad cardiovascular independiente de los factores de

riesgo clasicos.

Con este trabajo se pretende identificar la presencia de calcificaciones a nivel de
la aorta abdominal, utilizando el indice de Kauppilay a su vez relacionarlo con la
morbimortalidad cardiovascular en los pacientes con ERC que pertenecen a la
unidad renal del Hospital IESS Ambato en el periodo Noviembre 2014 a Mayo
2015.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1 TEMA DE INVESTIACION.

“Valoracion de Calcificaciones de Aorta Abdominal mediante el indice de
Kauppila y su Influencia sobre la Morbimortalidad Cardiovascular en Pacientes con
Enfermedad Renal Cronica Estadio V que se encuentran en Hemodidlisis en el
Hospital IESS Ambato en el Periodo Noviembre 2014 — Mayo 2015”

1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.3.CONTEXTUALIZACION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es una de las diez primeras causas de
muerte segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2008),
estos indices de morbilidad aumentan aceleradamente. La enfermedad renal
cronica afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial; es una enfermedad
prevenible, pero no tiene cura, suele ser progresiva, silenciosa y no presenta

sintomas evidentes hasta cuando los pacientes requieren tratamiento sustitutivo.

La OMS en una publicacion nombra a la diabetes, la hipertension y el
envejecimiento como las principales causas para desarrollar ERC, la misma que
afecta a uno de cada diez adultos en el mundo. En Estados Unidos, segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES) los casos nuevos de ERC se
duplicaron en los mayores de 65 afios entre 2000 y 2008, la prevalencia de
personas de mas de 60 afios con ERC pas6 de 18.8% en 2003 a 24.5% en 2006,

pero se mantuvo debajo de 0.5% en aquellos de 20 a 39 afios. (Linn, 2014)



En los ultimos afos los resultados de multiples estudios han mostrado que la
disfuncion renal es un importante factor de riesgo cardiovascular. Asi por
ejemplo, el estudio publicado por (Hostetter, 2004) en el New England Journal of
Medicine menciona que los eventos cardiovasculares y la mortalidad por todas las
causas se incrementa progresivamente conforme se reduce la cifra de filtrado
glomerular. Un dato importante de este estudio es que la ERC se muestra
independientemente como un factor de riesgo cardiovascular respecto a elementos

como la hipertension arterial, diabetes, dislipidemia o nivel de proteinuria.

La principal causa de muerte en pacientes con ERC y ERC en didlisis son los
eventos cardiovasculares, con una mortalidad de 30 a 40 veces mayor a la
observada en la poblacion general en sujetos menores de 40 afios. Las causas bien
establecidas de riesgo cardiovascular observadas en la poblacion en general, no
explican del todo el riesgo aumentado en ERC, es asi que se ha llegado a observar
que de los pacientes que inician dialisis, un 40% tiene evidencia de enfermedad
coronaria, 85% tiene ya una estructura y funcion anormal de su ventriculo
izquierdo y la calcificacion arterial coronaria es comin en pacientes dializados
entre 54% y 100%. (Blacher, Guerin, Pannier, Marchais, & Gérard., 2001)

Por otro lado entre los pacientes que se encuentran en cualquier modalidad de
terapia de reemplazo renal, se ha descrito que mas del 50% fallecen por una
enfermedad cardiovascular o presentan alguna comorbilidad como insuficiencia
cardiaca, hipertrofia ventricular izquierda, enfermedad coronaria, enfermedad
vascular cerebral y enfermedad arterial periférica. (Thomas, Kanso, & Sedor,
2009). Es asi que en la actualidad existe un interés por establecer ciertos
biomarcadores cardiacos que permitan detectar a los pacientes con ERC y con un
mayor riesgo cardiovascular, como son las troponinas, o los péptidos
natriurétricos; ya que se sabe que la elevacion asintomatica de estos marcadores
condiciona un peor pronoéstico cardiovascular a los pacientes con ERC, lo que
obedece a dafio miocéardico silente y no al deterioro de la funcion renal por si

misma.



A mas de estos, estdn apareciendo otros marcadores emergentes que se han
asociado también con un riesgo cardiovascular aumentado, por ejemplo el acido
urico, las citosinas, las interleucinas o las adiponectinas, todos estos han mostrado
su valor predictivo en varios estudios, pero, sin embargo, ain no estan incluidos

en la préctica clinica habitual.

Por estas razones es que los factores de riesgo clasicos siguen siendo el pilar
fundamental para la deteccion temprana del riesgo cardiovascular en los pacientes
con ERC, aunque en la mayoria de los casos se intenta controlar los factores de
riesgo tradicionales, pero se ha dejado de lado a cierto tipo de factores no
tradicionales (anemia, alteraciones del metabolismo fésforo-calcio, calcificaciones

vasculares) que promueven enfermedad cardiaca.

Mientras en la poblacion general las calcificaciones se han descrito como una
condicion comun asociadas al envejecimiento, en los pacientes con ERC se
producen de manera precoz y progresan rapidamente, por lo que su identificacion
temprana y control debe favorecer a estos pacientes. En los pacientes urémicos se
dice que alrededor del 80% presenta calcificaciones coronarias severas, las
mismas que estan correlacionadas con la hiperfosfatemia, aumento del producto

calcio x fésforo sérico y elevada ingesta diario de calcio.

Segun la Sociedad Americana de Nefrologia (2010), se estima que 1 de cada 10
adultos sufre de insuficiencia renal en el mundo, mientras que en Estados Unidos
mas de 20 millones de personas (uno de cada 9 adultos) la padecen y la mayoria

no lo saben, otras (mas de 20 millones) estan en riesgo de padecerla.

En cuanto al nimero de pacientes con ERC, que requieren tratamiento sustitutivo
renal, se evidencia un aumento de mas de tres veces en la ultima década; asi lo
reporta (Thomas, Kanso, & Sedor, 2009).

Por otra parte, en Espafia, la ERC es un importante problema de salud publica,

segun recientes estudios, podria afectar a unos 4.425.000 adultos (el 9,16% de la



poblacion), de los cuales aproximadamente un 7% sufriria el grado més avanzado
de enfermedad renal. Cuando la ERC llega a ser terminal, el paciente necesita
tratamiento sustitutivo renal; actualmente méas de 45.000 pacientes estan
sometidos a terapia sustitutiva renal y cada afio 6.000 pacientes nuevos optan por
una de las modalidades de tratamiento. EI nimero de pacientes afectados podria
Ilegar a los 80.000 en los proximos diez afios debido al envejecimiento progresivo
de la poblacion y al aumento de otros procesos cronicos como la diabetes

mellitus, que causan ERC con frecuencia.

En el estudio EPIRCE, (2010), efectuado en Espafia, se encontrd que el 9,16% de
la poblacién presentd algin grado de ERC. Y de estos datos lo que se destaca es
que: el 6,83% presenta un filtrado glomerular inferior a 60 ml/min, y que el 1,38%
de la poblacién general espafiola presenta un filtrado glomerular inferior a 45
ml/min. Estas cifras se muestran superiores en las mujeres que en los varones y
son muy comparables a las observadas en estudios previos. Sin embargo en el
EPIRCE (2010) los datos de prevalencia de enfermedad renal crénica en mayores
de 65 afos, es del 23,67%, una cifra ligeramente inferior a la encontrada en
Canada (35,7%), y Finlandia (35,8%), pero similar a la de EE.UU. (23,4%).
Adicionalmente el EPIRCE (2010), muestra que pacientes con HTA
(Hipertension arterial) y DM2 (diabetes mellitus tipo 2) tienen una prevalencia de
ERC en cifras que alcanzan los 35-40%. Se estima que el 40% de la poblacion
espafiola con ERC fallecerd como causa de algin problema cardiovascular antes
de ingresar a un programa de diélisis. (Martin de Francisco & al, 2009).

Datos de la OMS indican que la prevalencia de individuos de méas de 60 afios con
ERC paso de 18.8% en el 2003 a 24.5% en el 2006. En América Latina y el
Caribe, dos de cada tres personas reportan tener una de las seis enfermedades
cronicas  frecuentes  (hipertension, diabetes, cardiopatia, enfermedad

cerebrovascular, artropatias o enfermedad pulmonar crénica).

Cruz (2015), en su estudio menciona que la diabetes mellitus y la hipertension

arterial son las causas mas frecuentes de ERC, y segun la Fundacién Mexicana del



Rifion el 30% de la poblacion mayor de 20 afios padece HTA y el 10% DM2,
habiendo en México 129 mil personas con ERC y 8.3 millones con insuficiencia

renal leve.

En un estudio realizado por Miroslaba (2005) en la Habana se identific6 que la
presencia de ciertos factores prondsticos, empeoran la morbimortalidad en
pacientes con ERC, como mayor edad, raza blanca, ademas el diagndstico de
Diabetes Mellitus y cardiopatia isquémica al inicio de la didlisis afecta
considerablemente la supervivencia de este tipo de pacientes; se encontrd tambien
que la prevalencia de hipertrofia ventricular izquierda en los pacientes con ERC
fluctia entre el 41 y 70%. En este estudio se demostr6 que la enfermedad
cardiovascular estuvo presente en el 49,1% de los pacientes, siendo la mas
frecuente la cardiopatia isquémica en forma de angina e infarto agudo de
miocardio con 24,53%. En lo que tiene que ver con la relacion con el riesgo de
fallecer por complicaciones cardiovasculares en los pacientes con ERC estadio 5,
se observd un riesgo aumentado para los pacientes que padecian cardiopatia
isquémica (RR=1,56), hipertrofia ventricular izquierda (RR=1,47) e insuficiencia
cardiaca (RR=5,00).

Es de conocimiento gque los pacientes con ERC presentan altas tasas de mortalidad
relacionadas a la enfermedad cardiovascular, en un estudio realizado en Brasil
(Baptista & al, 2011) evalud el espesor intima — media y calcificaciones en
pacientes que se encontraban sometidos a hemodiélisis, encontrando que de los 75
pacientes sometidos al estudio, 57% pertenecieron al sexo masculino y 16%
fueron diabéticos, ademas el 48% presentaron algun grado de calcificacion
vascular evaluada por ultrasonografia; lograron demostrar ademas que el espesor
intima-media es un marcador preclinico de la aterosclerosis ya que precede a la
formacion de placa. El estudio concluye que las calcificaciones vasculares son un
hallazgo comdn en los pacientes sometidos a hemodialisis y que la diabetes y el

tiempo de dialisis aumentan sustancialmente el riesgo de calcificacion arterial.



En Chile, el nimero de pacientes en hemodialisis cronica, ha experimentado un
crecimiento mayor de 30 veces en los ultimos treinta afios, alcanzando una
prevalencia de 857 pacientes por millon de habitantes. Estos pacientes emergen
de una poblacion mucho mayor con enfermedad renal cronica. En el afio 2003
segun la encuesta nacional de salud (ENS 2003), se evidencio la alta prevalencia
de factores de riesgo cardiovascular, mismos factores que determinan riesgo de
ERC, entre los cuales destacan: Hipertension Arterial (33.7%), diabetes (4.2%),
sindrome metabdlico (22.5%), tabaquismo (42%), dislipidemias (35.4%),
sobrepeso (37.8%), obesidad (22%) y sedentarismo (89.4%). (Flores, 2010)

En Ecuador, existe alrededor de 150 mil personas diagnosticadas con ERC, cifra
que equivale al 15 por ciento de los ingresos hospitalarios (Ministerio Salud
Publica del Ecuador. 2009). Por otra parte segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) 892 personas fallecieron por ERC de los cuales 519

fueron hombres y 373 mujeres en el afio 2010.

En el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas en Quito en el afio 2012
se realiz6 un estudio de prevalencia de calcificaciones vasculares en pacientes de
hemodialisis donde se incluy6 a 44 pacientes y se determiné que la presencia de
calcificaciones mediante el indice de Kauppila fue de 52,28%, y mediante el
indice de Adragao se encontrd que la presencia de calcificaciones fue de 61,36%,
los autores concluyeron que el empleo de radiografias simples (facilmente
accesibles y de bajo costo), permiti6 demostrar la frecuencia elevada de
calcificaciones vasculares en los pacientes renales. (Quinga, Cabrera, & Bustos,
2012)

Finalmente en Tungurahua en el Hospital IESS Ambato, se cuenta con una
Unidad de Dialisis creada desde agosto del 2011 a la cual acuden mdultiples
pacientes con enfermedades renales en las diferentes etapas; de acuerdo a los
datos estadisticos obtenidos por el servicio de estadistica del Hospital IESS de la
ciudad de Ambato en el afio 2011 fueron diagnosticados 27 pacientes de los

cuales 12 tienen un diagnoéstico de ERC y los 15 padecen ERC terminal, las



estadisticas desde ese afio hasta la actualidad han ido creciendo répidamente, es
asi que al momento el area de hemodiélisis trabaja con alrededor de 60 pacientes
que se realizan sesiones de hemodialisis por lo general tres veces a la semana.
Pese a ser una enfermedad catastrofica a nivel local como nacional no se ha
encontrado estudios relacionados al problema planteado, siendo esta investigacion

la pionera en incentivar nuevas investigaciones dada la importancia del tema.

1.2.2. ANALISIS CRITICO

La Enfermedad renal cronica (ERC), en el Ecuador es considerada una
enfermedad catastrofica, y a nivel mundial no es diferente ya que se ha convertido
en un gran problema de salud a nivel global, su sintomatologia aparece cuando se

encuentra en estadios avanzados lo que contribuye a su identificacion tardia.

Se conoce que una persona diabética, hipertensa o con las dos patologias puede
presentar ERC y se ha establecido que la comorbilidad incrementa el riesgo de
dafo renal, siendo estas dos patologias las mas estudiadas se ha dejado de lado a
otros factores de riesgo que por si solos pueden ser considerados una causa
importante de morbilidad en pacientes con ERC como es las calcificaciones

vasculares.

En esta investigacion se pretende evaluar la presencia de calcificaciones
vasculares especificamente a nivel de la aorta abdominal utilizando el indice de
Kauppila, el cual ya ha sido validado en varios estudios el mismo que utiliza un
método sencillo y de bajo costo como es la radiografia lateral de columna lumbar,

y su influencia con la morbimortalidad en pacientes con ERC en nuestro medio.



1.2.3. PROGNOSIS

Dado que el interés de la investigacion es identificar la presencia de
calcificaciones de aorta abdominal y su influencia con la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con ERC, la no realizacion de esta investigacion
impide tener datos especificos y reales que permitan implementar las medidas de

prevencion adecuadas.

1.2.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Existe correlacion entre las calcificaciones de aorta abdominal valoradas

mediante el indice de Kauppila y la morbimortalidad cardiovascular en pacientes

con Enfermedad Renal Crénica estadio 5 que se encuentran en hemodialisis en el

hospital IESS Ambato?

1.2.5. PREGUNTAS DIRECTRICES.

¢Cual es la prevalencia de calcificaciones de aorta abdominal en pacientes con

ERC estadio 5 que se encuentran en hemodidlisis en el Hospital IESS Ambato?

¢Cual es la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC estadio 5 que

se encuentran en hemodialisis en el Hospital IESS Ambato?

¢Existe relacion entre las calcificaciones vasculares y el antecedente de

comorbilidades?



1.2.6 DELIMITACION DEL PROBLEMA

1.2.6.1 DELIMITACION ESPACIAL

e Institucion: Hospital IESS Ambato
Unidad Renal

e Canton: Ambato

e Provincia: Tungurahua

1.2.6.2 DELIMITACION TEMPORAL

e Tiempo: Noviembre 2014 — Mayo 2015

1.2.6.3.DELIMITACION DE CONTENIDO

e Campo: Medicina
e Area: Enfermedad Renal Crénica

e Aspecto: Calcificaciones Vasculares

1.3 JUSTIFICACION

La importancia de realizar esta investigacion se centra ante la necesidad de
conocer la existencia de calcificaciones vasculares las mismas que estan
demostradas en la bibliografia que por si solas son un factor importante que
influye en la morbimortalidad cardiovascular de este tipo de pacientes, y que
mediante un método relativamente sencillo y de bajo costo como es la radiografia
lateral de columna lumbar, puede ser detectado a tiempo, de esta manera
desarrollar estrategias tempranas que logren disminuir la mortalidad y mejorar la

calidad de vida de estos pacientes.
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Se considera que el resultado de esta investigacion serd de utilidad tanto a nivel
regional, nacional e internacional ya que se enfoca en datos fidedignos que
argumentan los gastos por la misma y debido a que esta enfermedad afecta tanto
el ambito econdmico como social, y al convertirse en un problema de salud
publica, mediante el presente estudio se espera implementar acciones de

planificacion para prevenir su progresion a etapas o estadios terminales y fatales.

De igual forma la presente investigacion pretende contribuir con el mejoramiento
de la atencién en salud a los pacientes con esta enfermedad mediante la
determinacion temprana de posibles riesgos que se puedan modificar en el
desarrollo de esta enfermedad. Es por eso que la factibilidad de realizacion de la
investigacion es muy favorable, ya que se cuenta con el permiso de las
autoridades y pacientes que acuden a esta casa de salud para realizarla siendo
ademés socialmente beneficiosa para los mismos. En la parte econdémica y
administrativa se la puede realizar ya que los gastos correran de parte del
investigador y se cuenta con el apoyo de la institucion donde se realizara la

investigacion.

1.4 OBJETIVOS

1.41 OBJETIVO GENERAL.

e Valorar la presencia de calcificaciones de aorta abdominal mediante el
indice de Kauppila y su relacion con la morbimortalidad cardiovascular en
pacientes con ERC estadio 5 que se encuentran en hemodiélisis en el
Hospital IESS Ambato.
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1.4.2

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar la prevalencia de calcificaciones de aorta abdominal en
pacientes con ERC estadio 5 que se encuentran en hemodialisis en el
Hospital IESS Ambato.

Establecer la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC
estadio 5 que se encuentran en hemodialisis en el Hospital IESS Ambato.
Identificar si existe relacion entre las calcificaciones vasculares y el

antecedente de comorbilidades cardiovasculares.
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CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS.

ESCUDERO (2013), Espafia. Realizd un estudio titulado Prevalencia de
Calcificacion Coronaria en pacientes con ERC estadio 4-5 no en diélisis, mediante
calcio coronario y su correlacion con velocidad de onda de pulso, indices de
Adragao y Kauppila, cuyo objetivo fue analizar el grado de calcificacion
coronaria mediante la obtencion del score de calcio coronario (puntaje de
Agatston) y estos datos correlacionarlos con la velocidad de onda de pulso (VOP)
e indices de Adragao y Kauppila en radiografias simples, en pacientes con ERC
sin antecedentes de enfermedad arterial periférica. Este estudio descriptivo
incluyo a 87 pacientes, a todos los cuales se les realizé examenes de laboratorio y
de imagen, para estas Ultimas se considerd significativo la presencia de
calcificaciones si Agatston > 400, Adragao >2 o Kauppila >5. Los resultados
obtenidos en esta investigacion fueron: la edad promedio fue 66 afios, segun el
score de Agatston el 39,7% presentaron calcificaciones coronarias significativas,
el 18.6% presentaron indice de Adragao>2 y el 55.3% presentaron indice de
Kauppila >5. La VOP media fue de 1056 m/s, y el 20.5% presentaron valores
>12m/s; la cifra que segun diversas guias es desde la que se considera marcador
de dafio vascular. El score de Agatston se correlaciond con el indice de Kauppila
(p<0.001, R: 0.67), indice de Adragao (p<0.001, R: 0.59), VOP (p=0.026, R:
0.27). Entre los pacientes con score de Agatston >400: el 77.4% presentaba indice
de Kauppila >5, el 33% indice de Adragao >2 y el 38% VOP >12. Este estudio
obtuvo como conclusién que los pacientes con ERC estadios 4-5 no en dialisis sin
antecedentes de enfermedad arterial periférica presentan una elevada prevalencia
de calcificaciones coronarias mediante en score de Agatston. Ademas encontraron
gue este score presenta muy buena correlacion con otros métodos de deteccion de
calcificaciones vasculares faciles de realizar como son los indices de Adragao y

Kauppila.
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Bruzzone y cols (2014), Argentina, estudiaron calcificaciones vasculares y
valvulares en pacientes en hemodilisis crdnica, teniendo como objetivo evaluar
la presencia de calcificaciones vasculares mediante el indice de Kauppila en
pacientes que se encontraban en hemodidlisis, como también identificar los
factores de riesgo vinculados con las mismas y establecer su asociacion con
calcificaciones de valvulas cardiacas. Este estudio de corte transversal, llevado a
cabo en dos centros de dialisis de la ciudad de la Plata incluyo a 95 pacientes con
un tiempo de tratamiento sustitutivo mayor o igual a 6 meses, se recolecté datos
demograficos de los pacientes asi como también se les realizd radiografias
simples de perfil de abdomen para la determinacion del indice de Kauppila y
ecocardiograma bidimensional para detectar calcificaciones valvulares. Los
resultados encontrados en este estudio fueron: una edad promedio de 60.1 afos,
un predominio del sexo masculino con un 61,1% el tiempo promedio en
hemodialisis de 57.5 meses. Se encontré que el factor de riesgo cardiovascular
mas comun fue la hipertension arterial con un 74,7%. En lo que tiene que ver con
la presencia de calcificaciones vasculares se encontré que el indice de Kauppila
promedio fue de 6,25, siendo igual o mayor a5 enel 48%, dela4enel 16% y de
0 en el 355%. En la poblacion estudiada ademas se encontr6 que el 31.6%
presentd calcificaciones valvulares, siendo la valvula més afectada la mitral. Se
encontrd correlacion entre calcificaciones vasculares (IC 4,79 — 7,70) y tiempo de
hemodialisis (IC 48,17 — 68,54) rPearson = 0,21 p = 0,037. Asimismo se demostro
asociacion entre calcificaciones vasculares y edad (r Pearson =0,57 p= < 0,001 )
Se hall6 asociacion entre la demostracion ecocardiografica de calcificaciones
valvulares con diabetes (chi cuadrado 7,11 p = 0,008), no se encontr6 diferencia
estadisticamente significativa entre sexo masculino y femenino respecto a las
calcificaciones vasculares, ni calcificaciones vasculares y factores de riesgo
cardiovascular. El estudio concluye demostrando que la presencia de
calcificaciones vasculares en los pacientes con ERC es muy frecuente (64,5%), se
correlacion6 ademas el indice de Kauppila con la edad, tiempo en dialisis y
calcificaciones valvulares. Mientras que la calcificacion de valvulas cardiacas se

asocid con diabetes.
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2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA.

La presente investigacion tiene un paradigma critico — propositivo, ya que
pretende investigar la prevalencia de calcificaciones vasculares mediante el uso
del indice de Kauppila asi como comprender y explicar cbmo estas influyen sobre
la morbimortalidad cardiovascular en los pacientes con ERC que se encuentran en
hemodialisis, ademas pretende implementar estrategias que permitan identificar a

tiempo el problema.

Esta investigacion se basa en el enfoque Ontoldgico, porque pretende ver los
multiples aspectos que ayudan a dar una mejor atencion en salud. Enfoque
epistemoldgico, porque pretende hacer un anélisis de como se encuentra la
situacion de atencion en salud y formular una estrategia para mejorar la situacion.
Enfoque axioldgico, porque la investigacion esta comprometida e influida en los

valores que rigen a la medicina.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

El presente trabajo de investigacion, toma como apoyo legislativo a la
Constitucién del Ecuador; en el Titulo I, correspondiente a los derechos, en su
capitulo segundo, relacionado a los derechos del buen vivir, en la seccion

Séptima, en salud se enuncia:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se
vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este
derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y

salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
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principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

En el capitulo tercero, referente a los derechos de las personas y grupos de

atencion prioritaria, se enuncia:

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres
embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion
prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. La misma atencion
prioritaria recibiran las personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia
doméstica y sexual, maltrato infantil, desastres naturales o antropogénicos. El
Estado prestard especial proteccién a las personas en condicion de doble
vulnerabilidad.

CAPITULO TERCERO - SECCION PRIMERA

ADULTAS Y ADULTOS MAYORES

Art. 37.- El Estado garantizara a las personas adultas mayores los siguientes

derechos:

1. La atencion gratuita y especializada de salud, asi como el acceso gratuito a

medicinas.
Art. 38.- Estado tomaré medidas de:
8. Proteccion, cuidado y asistencia especial cuando sufran enfermedades
crénicas o degenerativas.

9. Adecuada asistencia economica y psicologica que garantice su estabilidad

fisica y mental.
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EN LA CONSTITUCION DEL ECUADOR. TITULO VII, CON
RESPECTO AL REGIMEN DEL BUEN VIVIR, SE ESCRIBE EN EL
CAPITULO PRIMERO. SECCION SEGUNDA. SALUD:

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo conforman,
la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria,
con base en la atencion primaria de salud; articulard los diferentes niveles de
atencion; y promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y

alternativas.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio pablico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud
seran seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el
acceso a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.
Los servicios publicos estatales de salud seran universales y gratuitos en todos los
niveles de atencion y comprenderan los procedimientos de diagndstico,

tratamiento, medicamentos y rehabilitacion necesarios.

Art. 363.- El Estado sera responsable de:

2. Universalizar la atencién en salud, mejorar permanentemente la calidad y
ampliar la cobertura.

7. Garantizar la disponibilidad y acceso a medicamentos de calidad, seguros y
eficaces, regular su comercializacién y promover la produccién nacional y la
utilizacion de medicamentos genéricos que respondan a las necesidades

epidemioldgicas de la poblacion
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CODIGO DE LA SALUD

Art. 1.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social, y no

solo la ausencia de enfermedad o invalidez.

Art. 2.- Toda materia 0 accién de salud publica, o privada, seré regulada por las
disposiciones contenidas en el presente Codigo, en las Leyes Especiales y en los
Reglamentos. En aquellas materias de salud vinculadas con la calidad del
ambiente, regira como norma supletoria de este Codigo, la Ley del Medio
Ambiente.

Art. 3.- El Cddigo de la Salud rige de manera especifica y prevalente los
derechos, obligaciones y normas relativos a proteccion, fomento, reparacion y
rehabilitacién de salud individual y colectiva.

MEDIDAS CONTRA LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES,
CRONICAS Y DEGENERATIVAS.

Art. 79.- La autoridad de salud determinara las medidas que estime necesarias
sobre preservacion y control de las enfermedades crénicas, degenerativas,

carenciales, metabdlicas y el cancer.

Art. 80.- Las instituciones existentes que actlen en la atencién y prevencion del

cancer, aplicaran las normas técnicas que establezca la autoridad de salud.

Art. 81.- Laautoridad de salud dictara las normas para la prevencion, atencion y

Rehabilitacion de los enfermos mentales.
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2.4 CATEGORIAS FUNDAMENTALES.

Valoracién
de
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Variable > Influyen Variable
Independiente Dependiente

2.5 FUNDAMENTACION TEORICA.

2.5.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA DEFINICION.

Todas las guias, incluidas las actuales guias KDIGO (Kidney Disease Improving
Global Outcomes) 2012, defininen a la Enfermedad Renal Cronica (ERC) como la
presencia durante al menos TRES MESES de filtrado glomerular estimado (FGe)
inferior a 60ml/min/1,73m? o la presencia de lesién renal. Siendo que la lesién
renal se puede poner de manifiesto directamente a partir de alteraciones

histoldgicas en la biopsia renal o indirectamente por la presencia de albuminuria,
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alteraciones en el sedimento urinario o a traves de técnicas de imagen (Consenso
Enfermedad Renal, 2014)

El proceso fisiopatoldgico que conlleva al dafio renal es multifactorial de caracter
progresivo e irreversible que frecuentemente lleva a un estado terminal, en el que
el paciente requiere terapia de reemplazo renal (TRR), ya sea didlisis o trasplante
renal. La tasa de filtracion glomerular (TFG) es el mejor método para calcular la
funcién renal y a su vez el método que permitira identificar la etapa en la que se
encuentre el paciente con ERC. Esta consiste en medir la depuracion renal de una
sustancia, es decir el volumen de plasma del que puede ser eliminada una
sustancia completamente por unidad de tiempo. Se recomienda la estimacion de la
TFG mediante ecuaciones obtenidas a partir de la medida de la concentracion de
creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia. Estas ecuaciones son mas exactas que
la determinacion de creatinina aislada, las mas utilizadas son derivadas del estudio
MDRD (Modified Diet in Renal Disease) o la de Cockroft-Gault. (Venado, 2013)

e Cockroft-Gault = ((140-edad) x peso) )/72 x Cr sérica x 0.85 si es mujer

e MDRD = (186 x Cr sérica -1.154 x edad-0.203) x 0.742 si es mujer X

1.212 si es de raza negra.

Sin embargo actualmente se recomienda la utilizacién de la ecuaciéon CKD-EPI
(Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration) ya que proporciona
ventajas adicionales respecto al MDRD, ya que presentan mayor exactitud y
mejor capacidad predictiva del FG, asi como la prediccion de mortalidad global

cardiovascular o el riesgo de presentar ERC terminal.
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Tabla 1 Ecuacién CKD-EPI

Etnia blanca:
Mujeres
Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0, 7022
x (0,993 )=
Creatinina = 0,7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0, 7y 12®
% (0,993 )ad
Warones
Creatinina = 0,9 mg/dl FGe = 141 x (creatinina/0,9)'==
% (0,993 )
Etnia negra:
Mujeres
Creatinina < 0,7 mg/dl FGe = 166 x (creatinina/0, 7052
% (0,993 )ad
Creatinina = 0,7 mg/dl FGe = 166 x (creatinina/0, 7)==
x (0,993 )
Warones
Creatinina < 0,9 mg/dl FGe = 163 » (creatinina/0, )41
x {0,993 )=
Creatinina = 0,9 mg/dl FGe = 163 x (creatinina/0,9)'*®
% (0,993 )=ad

Fuente: Documento de Consenso sobre ERC. (Gorostidi, Santamaria, Alcazar, Galceran, &
Marian, 2012)

El dafio renal también puede ser diagnosticado mediante un método directo como
es alteraciones histolégicas en la biopsia renal, o por métodos indirectos los
cuales son los diversos marcadores tipo: albuminuria, alteraciones en el sedimento

urinario o alteraciones en pruebas de imagen. (Soriano, 2004)

2.5.2 ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

Las causas de ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades
glomerulares, tubulo intersticiales y uropatias obstructivas. Actualmente la causa
mas frecuente es la diabetes mellitus, siendo responsable del 50% de los casos de
enfermedad renal, seguida por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La
enfermedad renal poliquistica es la principal enfermedad congénita que causa
ERC.

21



La National Kidney Foundation describe a la ERC como un proceso continuo
desde el desarrollo, la progresion y la presencia de complicaciones, y teniendo en
cuenta este proceso agrupa los diversos factores de riesgo y sus respectivas etapas

de la siguiente manera:

= Susceptibilidad a ERC: aquellos factores que aumentan la posibilidad de
desarrollar ERC

= Iniciadores: los cuales pueden iniciar directamente el dafio renal.

= De progresion: los que pueden empeorar y acelerar el deterioro de la
funcion renal.

= De estadio final: los que incrementan la morbimortalidad en los estadios

finales de la enfermedad.

De estos factores que se ha descrito, existen algunos como la hipertension arterial
que puede ser a su vez susceptible, iniciador y de progresion, de la misma manera
hay otros tipos de factores de riesgo que pueden ser modificables como la

diabetes, obesidad, tabaquismo, y dislipidemia.

Al referirse a factores de riesgo de ERC se debe tomar en cuenta que un adecuado
control de estos puede evitar el inicio de dafio renal, incluso favorecer la regresion
de la enfermedad en etapas iniciales o ayudar a frenar la progresion en pacientes
cuya enfermedad ya se encuentra establecida. Factores como la edad se sabe que
no es determinante pero es un factor a tomar en cuenta ya que el dafio renal podria
estar ligado en cierta manera al envejecimiento aungque de una manera lenta y
progresiva. Siempre el manejo de un paciente con ERC debe ser integral,
basandose en el diagndstico clinico y la clasificacion de acuerdo a la tasa de
filtracion glomerular. Varios estudios como el de Framingham, encontraron que
factores como la edad, hipertension arterial, diabetes mellitus, concentraciones
bajas de colesterol HDL y consumo de tabaco fueron predictores de enfermedad
renal, razén por la que se hace hincapié en la deteccion temprana o en la

prevencion de los mismos. (Consenso ERC, 2012).
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A continuacion un resumen de los principales factores de riesgo ERC:

Tabla 2 Factores de riesgo de ERC

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal.

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias &tnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Mivel socioeconomico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el daifio renal

Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINES
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada
Diabetes mal controlada
Tabaquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal

Dosis baja de dialisis (Kt")*

Acceso vascular temporal para didlisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

Fuente: Documento de Consenso sobre ERC. (Gorostidi, Santamaria, Alcazar, Galceran, &
Marian, 2012)

Los pacientes que se encuentran en estadio 1 y 2 deben recibir un diagnéstico
precoz para poder iniciar con medidas preventivas y evitar la progresion de la

ERC asi como la presencia de enfermedades cardiovasculares. (Soriano, 2004)

2.5.3. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Cuando la Enfermedad Renal Cronica se encuentra en fases iniciales por lo

general es asintomaética, conforme avanza el dafio renal y la filtracion glomerular
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disminuye por debajo de 30 ml/min empieza a presentarse sintomas como astenia,
malestar general, sintomas relacionados con la anemia secundaria al déficit de
eritropoyetina, sintomas relacionados con las alteraciones hidroelectroliticas
(Acidosis, Hiperpotasemia) y del metabolismo calcio — fésforo. Cuando el filtrado
glomerular se encuentra por debajo de 15 ml/min suelen aparecer sintomas de
origen digestivo (nuseas, anorexia), de origen cardiovascular (disnea, edemas,
cardiopatia isquémica) y sintomas neuroldgicos (Insomnio, deéficit de
concentracion). Una vez que los valores de filtracion estan por debajo de estos
valores el paciente requiere un tratamiento sustitutivo renal para evitar

complicaciones potencialmente mortales.

Tabla 3 Resumen de la historia natural de la ERC

Funcion renal

Deterioro renal

Imsuficiencia renal

Fuente: . Sociedad Espafiola de Médicos Internos Residentes. (Perez, 2005)

2.5.4. CLASIFICACION O GRADOS DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA.

La enfermedad renal cronica segun las guias K/DOQI (2013) se clasifica en
categorias mediante la estimacion de la filtracion glomerular, albuminuria y
etiologia. La primera; la filtracion glomerular se estima en base a cualquiera de
los dos tipos de formulas antes mencionadas (MDRD/Cockroft-Gault), esto nos
dara los grados de filtracion glomerular que iran de G1 a G5, mientras que los

grados de albuminuria que van desde Al — A3 estaran en base al cociente
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albumina — creatinina en una muestra aislada de orina sea < 30, 30-300 o > 300
mg/g, respectivamente, finalmente la causa de ERC se establece segin la
presencia 0 ausencia de una enfermedad sistémica que potencialmente podria
provocar afectacion renal o mediante alteraciones anatomopatoldgicas presuntas u

observadas:

= Grado 1: En este primer grado el dafio renal puede existir con una tasa de
filtracién normal o aumentada (FG 90 ml/min/1,73 m2), dicho dafio renal
puede ser diagnosticado por métodos directos o indirectos, es caracteristico
de este grado la presencia de albuminuria o proteinuria persistente. Asi
también puede existir evidencia de enfermedad poliquistica con una TFG

normal o aumentada.

= Grado 2: El dafio renal puede estar asociado a pequefias disminuciones de la
TFG (FG entre 60 y 89 ml/min/1,73 m2), esta disminucion puede
encontrarse en pacientes ancianos especialmente en pacientes mayores de 70
afios. Cuando existe evidencia de disminucion de la funcion renal es
mandatorio la realizacion de estudios para descartar dafio renal de manera
principal la presencia de microalbuminuria o proteinuria. También es
importante en esta etapa valorar la presencia de factores de riesgo de ERC;
principalmente HTA y Diabetes.

= Grado 3: Esta etapa se la subdivide en dos: el grado 32 en el que la filtracién
glomerular se encuentra de ligera a moderadamente disminuido (FG entre
45-59 ml/min/1,73 m2), vy el grado 3° en el que la filtracion glomerular esta
entre moderada a gravemente disminuido (FG entre 30-44 ml/min/1,73 m2)
puede o0 no existir datos de dafio renal. En este grado el riesgo de progresion
es claramente elevado y las complicaciones sobre todo las cardiovasculares
pueden estar presentes; sin dejar de lado a complicaciones clasicas de la
ERC como la anemia o alteraciones del metabolismo fosfo-célcico. En este
grado es importante la evaluacion de la parte cardiovascular como renal para

la prevencion de consecuencias potencialmente fatales.
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= Grado 4: Aqui la disminucion del filtrado glomerular es grave ((FG entre
15 y 29 ml/min/1,73 m2), existe grandes posibilidades de progresion a
etapas terminales asi como de que las complicaciones cardiovasculares sean
fatales. Suele ser necesario la preparacion al paciente para un potencial

tratamiento sustitutivo renal.

= Grado 5: Llamado también fallo renal, la FG es < 15 ml/min/1,73 m2, el
inicio la terapia de reemplazo renal es mandatorio, en especial si el paciente

presenta sintomas o signos de uremia.
Los pacientes que se encuentran en grado 1 y 2 deben recibir un diagndstico

precoz para poder iniciar con medidas preventivas y evitar la progresion de la

ERC asi como la presencia de enfermedades cardiovasculares. (Soriano, 2004)

Tabla 4 Clasificacién de los grados de ERC sequin las quias KDIGO

Clasificacion en grados de la enfermedad renal crénica

La clasificacidn de la ERC se basa en la causa® y en las categorias del FG v de la albuminuria

Categorias del FG

Categoria FG® Descripcion

G1 2 80 Mormal o elevado

G2 60-89 Ligeramente disminuido

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido
G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido
G4 15-29 Gravermnente disminuido

G5 <15 Fallo renal

Categorias de albuminuria

Categoria Cociente A/C" Descripcion

Al <30 Mormal a ligeramente elevada
AZ 30-300 Moderadamente elevada

A3 =300 Muy elevada®

Fuente: Documento de la S.E.N sobre las guias KDIGO. (Gorostidi, Santamaria, Alcézar,

Galceran, & Marian, 2012)

26



2.5.5. DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

e ANAMNESIS Y EXPLORACION FISICA: Al encontrarnos por primera
vez ante un paciente con una posible ERC es necesario realizar una adecuada
anamnesis, ya que la misma nos servird para orientarnos sobre las posibles
causas de la enfermedad (evolucion y severidad de diabetes, hipertension, y
otros factores de riesgo cardiovascular, signos y sintomas de enfermedades
sistémicas, datos de posibles enfermedades glomerulares o posibles toxicos
renales), permitira establecer la evolucion de la enfermedad y a su vez

reconocer que otros factores que pueden influir en el prondstico y desarrollo.

A continuacion un resumen de algunos de los signos y sintomas a tomar en cuenta

al momento de realizar la anamnesis y exploracion fisica:

Tabla 5. Anamnesis y exploracion fisica de un paciente con ERC

. NERVIOSO Y P — CARDIO- OSTEO- T T
PIEL LOCOMOTOR DIGESTIVO RESPIRATORIO ARTICULAR ENDOCEINC

Palidez Insommnio, Anorexia [Msnea, edemas  Osteodistrofia  Amenorrea
Equimosis  asterixis Nauseas y HTA Calcificaciones Esterilidad
Hematomas Plernas vomitos Dolor precordial — Alteracion del  Abortos
Prurito ingquietas Fetor Pericarditis crecimiento Impotencia
Piel seca  Dehilidad urémico y urémica Fracturas Intolerancia a
Color Cefalea mal sabor de  Isquemia arterial  patologicas glucosa
cetrino boca periférica Hipoglucemia

Hemorragias  Aterosclerosis

Pirosis

Estrefimiento
Fuente:. Sociedad Espafiola de Médicos Internos Residentes. (Perez, 2005)

e FUNCION RENAL: La cual es necesaria realizarla mediante la estimacion

de la filtracion glomerular y la evaluacion de la lesion renal.

e ESTIMACION DEL FILTRADO GLOMERULAR (FG).

La concentracion de creatinina sérica no debe ser la Unica prueba con la que se

debe realizar la valoracion de la funcion renal, ya que la FG es la mejor
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herramienta para dicha valoracion, anteriormente el célculo de la FG a partir del
aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas presentaba algunos inconvenientes
tanto en la recoleccion como en la valoracion, es por eso que la recomendacion
para la estimacion del FG es mediante ecuaciones, que utilizan la concentracion
de creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia, ademas que son mucho maés

precisas.

Una de las ecuaciones més utilizadas es la realizada en el estudio Modification of
Diet in Renal Disease (MDR-4 0 MDR-IDMS), la misma que esta en funcion de
si el método utilizado por el laboratorio para la medida de creatinina serica
presenta 0 no trazas frente al procedimiento de medida de referencia de
espectrometria de masas - dilucion isotdpica (IDMS). Otra ecuacion que también
utiliza métodos de creatinina estandarizados es la CKD-EPI (Chronic Kidney
Disease - Epidemiology Collaboration), esta ecuacion en relacion a la anterior
MDRD-IDMS presenta cierta ventaja ya que cuenta con mayor precision ya que
mejora la capacidad predictiva del FG (con valores que van entre de 60 y 90
ml/min/1,73m? ) de igual manera mejora la prediccién de mortalidad global y
cardiovascular o el riesgo de presentar ERC terminal.

El uso de la ecuacion de Cockcroft-Gault (C-G), ha sido utilizado de manera
clasica en el ajuste de dosis de farmacos y también se ha utilizado de referencia
para valorar estados de hiperfiltracion. Debido a que esta formula no utiliza
valores de creatinina obtenidos por procedimientos adecuados no se recomienda el

uso de esta formula.

e EVALUACION DE LA LESION RENAL.

Albuminuria: normalmente los individuos excretan pequefias cantidades de
proteina en la orina, de manera habitual menos de 100 mg/dia, de las cuales
principalmente albumina en un 40%, globulinas de bajo peso molecular 20%, y
otras proteinas de origen tubular y del tracto urinario 40%. La excrecion normal

de albumina es menos de 30 mg/dia.
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Esta se evalla con una muestra aislada de orina en las primeras horas de la
mafiana y se determina mediante el cociente albUmina/creatinina, puede usarse
tirillas reactivas como método de despistaje. Cuando se encuentra un cociente
albumina/creatinina mayor o igual a 30 mg/g debe confirmarse mediante la
medicién de una segunda muestra. Cuando se requiere estimacion mas precisa se
puede realizar la recoleccion de orina en un periodo de tiempo determinado, por lo
general 24 horas. En las ultimas guias KDIGO, se recomienda ya no utilizar el
término microalbuminuria, y de la misma manera el término albuminuria debe ser
usado en ausencia de factores que puedan aumentarla como infecciones urinarias,
ejercicio fisico, fiebre o insuficiencia cardiaca. (Gorostidi, Santamaria, Alcazar,
Galceran, & Marian, 2012)

e EXAMENES COMPLEMENTARIOS: Dentro de las pruebas
complementarias a realizarse en un paciente con ERC primeramente es
necesario tomar en consideracion ciertas alteraciones o ciertos hallazgos de
laboratorio que eventualmente podrian presentarse en un paciente con ERC a

lo largo de las diferentes etapas de la enfermedad, a continuacién un resumen:

Tabla 6 Hallazgos de laboratorio en la ERC

PRODUCTOS DEL

HEMATOLOGLA Y AMNALISI DE
METABOLISMO IOMES
METABOLISMO PROTEICO ORINA
Anemia normacitica, Creatinina aumenta Potasio normal Poliuria-oliguria
normaocromica cuando funcion renal hasta fases segun etiologias
Déficit de eritropoyetina disminuye un 0% avanzadas de la
Déficit de hierro IRC, & Influido Isostenuria (baja
Creatinina y Urea por la acidosis densidad orina)
Tiempo de hemaorragia relacionadas con dieta,
alargado. Alteracién metabalismo proteico y Hipocalcemla ¢ Proteinuria
agregacion plaguetaria diuresis normocalcemia variable
Alteraciones lipidicas Hiperfosforemia Sedimento
variable
Intolerancia a glucosa Hipomagnesemia

Fuente: Sociedad Espafiola de Médicos Internos Residentes. (Perez, 2005)

Las pruebas de imagen son también un pilar fundamental al momento de realizar
el diagnostico, en primera instancia se encuentra la ecografia, primeramente

constituye un método sencillo, rapido e inocuo para estudiar enfermedades renales
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ya que permite visualizar tamafio, posicion, ecogenicidad, posibles asimetrias y
malformaciones, signos de uropatias obstructivas y diferenciacion cortico
medular. Otros métodos de imagen que pueden ser utilizados son la urografia
intravenosa Util para evaluar la forma de los rifiones y via urinaria, la tomografia
usada en el estudio de masas y quistes complicados, y la angio-resonancia, cuando
nos encontramos ante casos de patologias vasculares renales, estenosis de arteria
renal; lo importante de este método es que carece de nefrotoxicidad por contraste.
(Perez, 2005)

Biopsia Renal: este tipo de procedimiento invasivo esta indicado Unicamente en
el paciente con ERC solo si su resultado puede influir en el tratamiento de la
enfermedad o en la sospecha de una enfermedad sistémica como el Lupus
Eritematoso Sistémico, el Mieloma Multiple, o una enfermedad glomerular

progresiva. (Perez, 2005)

2.5.6. COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA.

Como ya se ha mencionado anteriormente la ERC en etapas iniciales e
intermedias su evolucién es lenta, progresiva e irreversible, pero carece de
manifestaciones clinicas propias de la enfermedad, no asi en grados avanzados en
los que se establece en sindrome urémico el cual estard presente por la
acumulacion de metabolitos nitrogenados y varios desechos metab6licos en
sangre, acompafados de fallos metabolicos y endocrinos del rifion. La uremia se
produce cuando se obtiene cifras de filtrado glomerular por debajo de 10 ml/min,
y las complicaciones pueden producirse a diferentes niveles, que a continuacion se

mencionaran
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2.5.6.1 COMPLICACIONES CARDIOVASCULARES

Este tipo de complicaciones son las que con mayor frecuencia se presentan en los

pacientes con ERC, la mayoria son las mas graves y son causa en muchos casos

de muerte o de la necesidad de cuidados intensivos.

X/
L X4

Taponamiento Cardiaco: La pericarditis que se presenta con la uremia es por lo
general una inflamacion aséptica y fibrinosa que cursa con un incremento de la
vascularidad y engrosamiento de las membranas pericardicas ocasionando un
taponamiento cardiaco, el movimiento, de roce, de ambas capas ocasiona una
efusion serohemorragica y adherencia de bandas fibrinosas; el volumen de la
efusion puede crecer si la inflamacion se da por un periodo prolongado o
cuando hay un estado de sobre hidratacion de fluidos hacia la cavidad
pericardica. Esta complicacion por lo general se produce cuando el paciente ya
se encuentra en tratamiento dialitico y en ocasiones la anticoagulacion con
heparina facilita el sangramiento intrapericardico, aumentando el volumen del
contenido pericardico y estableciendo el taponamiento. Clinicamente el
paciente puede cursar con dolor toracico intenso, hipotension arterial,
ingurgitacion yugular, disnea, latido cardiaco irregular y pulso disminuido; se
debe sospechar de esta complicacién en un paciente con disminucion de la
intensidad del pulso de la fistula arteriovenosa o la presencia de una

hipotensidn arterial inesperada. (Fernandez, 2007)

Edema Agudo de Pulmoén: Este ocurre cuando las presiones oncoéticas
transmurales e hidrostaticas cambian y producen un aumento del fluido de los
capilares y vénulas pulmonares hacia el intersticio. En el paciente urémico hay
un aumento de la permeabilidad capilar lo que contribuye a la produccién del
edema. De manera general lo que desencadena todos estos procesos es una
disfuncion ventricular aguda que por si sola ocasiona una sobrecarga de fluidos
en el paciente oligoandrico. El paciente con esta patologia cursa con un fallo
ventricular izquierdo; clinicamente presentara signos de sobre hidratacion

(quemosis, anasarca, ingurgitacion yugular, etc).
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X/
°e

X/
L X4

X/
o

Trastornos del ritmo cardiaco: Este tipo de trastornos pueden presentarse en
cualquiera de los grados avanzados de la ERC, pero estan presentes con mayor
frecuencia en pacientes con dialisis cronica; el trastorno que mayormente se
presenta es las arritmias la mayoria de ellas graves. Todos los pacientes en
grados avanzados son capaces de producir trastornos del ritmo cardiaco, pero
junto con este trastorno los pacientes también pueden presentar niveles séricos
patoldgicos de diferentes iones que pueden afectar la conduccion cardiaca
como el potasio, el calcio y el magnesio y los hidrogeniones que durante la
hemodialisis sufren cambios. Durante la hemodialisis los pacientes pueden
presentar episodios de hipotension que conjuntamente con la anemia que
presentan los pacientes pueden provocar isquemia miocardica incluso silente,

capaz de generar arritmia cardiaca. (Fernandez, 2007)

Enfermedad Cardiaca Isquémica de la Uremia: Esta complicacion puede
presentarse en cualquier grado de la enfermedad, aunque con mayor frecuencia
se da en etapas de hemodialisis. Se sabe que de los pacientes que entran en una
etapa de tratamiento renal sustitutivo como es la hemodialisis han tenido una
angina de pecho o un infarto agudo de miocardio y de ellos al menos un 73%
sufre una enfermedad arterial coronaria sea esta ateroesclerética o no
ateroesclerdtica. La patogenia de la enfermedad isquémica coronaria es
multifactorial, uno de sus desencadenantes es la presencia de
hiperparatiroidismo, el incremento del producto fosfo-calcico, niveles elevados
de urato y oxalato, radicales libres de oxigeno, por otro lado la cardiomiopatia
urémica no isquémica con hipertrofia ventricular izquierda o dilatada con fallo
sistdlico también son factores importantes a tomar en cuenta en la patogenia de

la enfermedad.

Emergencias y Urgencias hipertensivas: En los pacientes con problemas

renales la hipertension arterial puede ser causa o consecuencia de la enfermedad,

ademas es una de las mayores causas de morbimortalidad; ésta a méas de acelerar

el proceso de arterioesclerosis puede precipitar las complicaciones propias de la
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hipertension. Este tipo de complicaciones pueden presentarse en cualquier etapa

de la enfermedad, pero al igual que la mayoria se presentan con mayor frecuencia

en pacientes sometidos a tratamientos dialiticos. La hipertension arterial de origen

renal es por lo general volumen dependiente, aunque existe un pequefio grupo que

depende de la renina, de la disminucidn simpatica con aumento de catecolaminas

en plasma o por la disminucion de la sensibilidad de los barorreceptores.

X/
L X4

2.5.6.2 COMPLICACIONES DIGESTIVAS.

Pancreatitis Aguda: Este complicacion se debe tener muy en cuenta siempre
qgue nos enfrentemos ante un paciente renal con cuadro de dolor abdominal
agudo. Esta enfermedad puede estar asociada al uso de esteroides, tiazidas y
furosemida; ya que estos medicamentos pueden modificar la morfologia
pancreatica. Por otra parte la hiperlipemia y el hiperparatiroidismo también se
relacionan con cuadros de pancreatitis. Los pacientes con enfermedad renal
cronica suelen presentar con relativa frecuencia pequefias elevaciones de
amilasemia. Los pacientes que se encuentran en didlisis peritoneal, debido al
llenado de liquido dializado en la cavidad peritoneal pueden enmascarar los
sintomas de una pancreatitis aguda, por lo que se debe tener una precaucién

especial. (Fernandez, 2007)

Sangrado Digestivo: Es una complicacién que se puede presentar en el
paciente pre dialisis, aunque es mas frecuente cuando ya el paciente estd bajo
tratamiento dialitico que incluso lo puede llevar a la muerte. Se relaciona esta
complicacion con cuadros de gastroduodenitis severas, gastritis y Ulcera
péptica. El sangrado digestivo en el paciente renal cronico esta asociado a
varios factores que influyen en la patogenia como es la retrodifusion de urea y
reflujo biliar, hiperclorhidria, efecto de la urea en el epitelio gastrico,
hiperparatiroidismo secundario y alteraciones de la coagulacion propios de la
uremia y el uso de anticoagulantes durante la hemodialisis. EI manejo clinico

para el sangrado es necesario cuando las medidas habituales no han respondido
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de manera adecuada y el sangrado persiste y puede poner en peligro la vida del
paciente. (Fernandez, 2007).

¢ Infarto Intestinal Agudo: Es una causa de dolor abdominal agudo en los
pacientes que se encuentran sometidos a terapia de hemodidlisis crénica, segun
varios reportes se indica que esta complicacién representa alrededor del 9% de
causas de muerte en estos pacientes. Por lo general la isquemia de intestino
delgado o grueso estd precedida de una larga historia de dolor abdominal
acompafada de deposiciones diarreicas y su produccion se relaciona con caida
del gasto cardiaco, arritmias cardiacas, farmacos que pueden producir
vasoespasmo mesentérico como la digoxina o el propanolol. Esta complicacion
tiene una mortalidad muy alta y el diagnostico suele ser dificil si no se

sospecha a tiempo. (Fernandez, 2007)

2.5.6.3 COMPLICACIONES HIDROELECTROLITICAS Y ACIDO
BASICAS.

Estas complicaciones son las que se pueden observar en un porcentaje elevado en
los pacientes con ERC durante el transcurso de la enfermedad, muchas de ellas
pueden ser resueltas durante la terapia dialitica pero otras suelen requerir cuidados

intensivos.

+» Hiponatremia: En los pacientes con ERC las nefronas remantes aumentan la
fraccion de agua excretada y esto permite mantener el equilibrio hasta que la
tasa de filtracion disminuye por debajo de los 10 ml/min y el paciente depende
de la terapia dialitica, en esta etapa un incremento exagerado en la ingesta de
liquidos o una depuracién inadecuada puede provocar una retencién de agua
con una consiguiente hiponatremia. Cuando el paciente con dilucion de sodio
importante no se acompafia con trastornos neurolégicos como convulsiones o
coma, el problema puede resolverse con sesiones de dialisis prolongadas, pero

la persistencia de manifestaciones neuroldgicas puede indicar la necesidad de
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cuidados intensivos para el paciente. El tratamiento de sostén para el paciente
renal crénico se instaura cuando el sodio plasmatico es inferior a 125mEq/l; a
estos pacientes ademas se recomienda que la correccion no debe ser inmediata
ya que de igual manera la hiponatremia en estos pacientes no ocurre de manera
inmediata sino que al contrario esta se instaura en periodo de dias. (Fernandez,
2007)

Hiperpotasemia: En los pacientes con ERC a medida que la funcion renal
disminuye, la homeostasis del potasio se mantiene mediante la excrecion del
mismo por el colon y por las nefronas remanentes, pero cuando la filtracion
glomerular disminuye por debajo de los 10 ml/min puede aparecer
Hiperpotasemia, mas aun si la ingesta se incrementa o el paciente utiliza
farmacos que puedan aumentar la retencion de potasio. Pese a todo esto, este
tipo de complicacion suele ser méas frecuente y de mayor gravedad en los
pacientes que se encuentran en un régimen dialitico. La Hiperpotasemia suele
ser la complicacion mas frecuente en los pacientes en dialisis y habitualmente
puede resolverse en la misma unidad de didlisis, solo requiere cuidados
intensivos cuando existan graves trastornos del ritmo cardiaco o el paciente

requiera monitorizacion y vigilancia continua. (Fernandez, 2007)

Acidosis metabdlica: En la uremia la acidosis se relaciona con un incremento
del anion GAP, resultado del acumulo de &cidos en el liquido extracelular, la
principal causa es la excrecion de iones en forma de amonio resultantes de la
disminucion de la masa funcional renal. Para el diagnostico de este trastorno
es necesario evaluar los valores de pH que se encuentran bajos, el bicarbonato
bajo y el BUN y creatinina elevados. Clinicamente la acidosis metabdlica sin
importar el origen produce nauseas, vOmitos, sintomas abdominales y

disfuncion del sistema nervioso central. (Porter, 2013).
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2.5.6.4 COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

Las manifestaciones neuroldgicas en el paciente urémico pueden ser diversas, a

continuacion las que se presentan con mayor frecuencia y gravedad.

X/
°e

Encefalopatia urémica: Este término se utiliza para indicar a todos los signos y
sintomas relacionados con el sistema nervioso central que se relacionan con el
estado urémico ya sea agudo o cronico, clinicamente los sintomas al inicio
suelen ser inespecificos y muchas veces son dificiles de distinguir de otro tipo
de encefalopatias toxico metabdlicas, las manifestaciones que se pueden
encontrar son trastornos del lenguaje, mioclonias, tetania, obnubilacion,
trastornos motores, convulsiones y coma. La patogenia es multifactorial pero
principalmente se relaciona con el aumento dela concentracion plasmatica de
PTH vy alteraciones de la Na/K-ATPasa y la bomba de calcio a nivel de las

membranas celulares del sistema nervioso celular. (Fernandez, 2007)

Sindrome de desequilibrio de didalisis: Este sindrome puede presentarse durante
o inmediatamente después de la hemodialisis inicial realizada a enfermos con
ERC en estado de uremia severa, que sufren una depuracion acelerada y
consecuencia de ello tienen un descenso rapido del BUN y otros metabolitos.
Lo que ocasiona este sindrome es el edema cerebral agudo aunque la causa de
este Ultimo es aun discutida se dice que esta implicado en el desarrollo del
edema la disminucién rapida de la urea plasmatica lo que disminuye la
osmolaridad plasmatica en relacién con la células cerebrales produciendo un
secuestro osmético de agua por las células dando como consecuencia final el
edema. Clinicamente el paciente puede cursar con cefalea, nauseas, temblores
musculares, vomitos e hipertension arterial; no obstante adicional a esta
sintomatologia puede presentarse cuadros severos con trastornos del nivel de
conciencia o ataque de gravedad generalizada del paciente. La recuperacion de
este tipo de episodios suele ser en pocas horas o dias, de no ser asi es necesario

la busqueda de otro tipo de causas intracraneales.
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2.5.6.5 COMPLICACIONES INMUNOLOGICAS

++ Sindrome de primer uso: Es una complicacion que puede aparecer en los
pacientes que se hemodializan con un dializador nuevo, este sindrome a su vez
puede tener dos variantes desde el punto de vista clinico: El tipo A o
anafiléctico y el tipo B o inespecifico; este ltimo es casi infrecuente.

El sindrome de primer uso tipo A o anafilactico es consecuencia de una
reaccion de hipersensibilidad al 6xido de etileno que es una sustancia con la
que se suelen esterilizar de manera industrial los dializadores, este tipo de
pacientes suelen tener concentraciones elevadas de IgE; clinicamente el
paciente presenta a los pocos minutos de iniciada la hemodidlisis una sensacion
de disnea, sensacion de quemazon corporal, prurito intenso, urticaria,
manifestaciones gastrointestinales pudiendo llegar al shock anafilactico.
(Fernandez, 2007)

2.5.6.6 COMPLICACIONES TECNICAS.

Por lo general este tipo de complicaciones esta relacionada con la utilizacion de
catéter como los accesos vasculares, debido a que la utilizacion de catéter para
hemodidlisis es diferente a los de uso convencional, la necesidad de
anticoagulacion y el uso de guias metalicas podrian provocar irritacion
endocardica o arritmias dependiendo del sitio de insercion que por lo general son
las venas yugulares o subclavias. Puede darse el caso de lesion por puncion de la
vena cava superior la misma que originaria una hemorragia mediastinal e incluso
taponamiento cardiaco. Otra complicacion puede ser la puncién accidental de la
arteria carotida que en pacientes no dializados puede producir un leve hematoma,
en pacientes dializados se ha observado grandes hematomas que llegan a producir
compresion de las vias aéreas superiores debido a la heparinizacion durante la
dialisis. (Fernandez, 2007)
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2.5.7. EVENTOS CARDIOVASCULARES.

Los eventos cardiovasculares son la primera causa de mortalidad en pacientes con
enfermedad renal crénica, y en estos pacientes el riesgo de padecerlos es mayor en
comparacion con la poblacion general. Este riesgo aumentado puede deberse a
ciertas circunstancias como la inflamacion, la uremia, malnutricion o la
coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular como la hipertension, la
dislipidemia, la vasculopatia periférica o0 antecedentes de enfermedad
cardiovascular asociada, incluso en la actualidad ciertas sociedades
internacionales como la de Cardiologia y Nefrologia consideran a la ERC como
un factor de riesgo independiente. Los eventos cardiovasculares como son la
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, vasculopatia periférica, accidente
cerebrovascular; son la principal causa de mortalidad en los pacientes con ERC,
en cualquier etapa de la enfermedad y tratamiento (pre dialisis, dialisis y
trasplante renal). La causa de todos estos eventos se producen debido a las
grandes alteraciones que se producen en las estructuras del arbol arterial y en el
musculo cardiaco secundaria al acelerado proceso de ateroesclerosis producida
por la uremia. (Ribes, 2004)

En los pacientes con ERC son muy frecuentes los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales como son la edad avanzada, la hipertension arterial,
dislipidemia, diabetes y tabaquismo. Asi mismo en el paciente urémico se pueden
identificar ciertos factores de riesgo no tradicionales como la anemia, las
alteraciones del metabolismo fosfocélcico, la hipervolemia, el estrés oxidativo, la
inflamacion y la hiperactividad simpéatica. Como ya se ha mencionado el riesgo
de presentar un evento cardiovascular en el paciente con ERC puede darse desde
epatas iniciales hasta cuando la enfermedad ya se encuentra en grados avanzados,
un predictor de esta morbimortalidad es la filtracion glomerular asi como la
presencia de albuminuria ya que indirectamente reflejan la salud micro vascular

incluyendo la funcion endotelial. Los pacientes con ERC a mas de tener una
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enfermedad vascular oclusiva ateromatosa presentan una vasculopatia

generalizada, calcificaciones vasculares y rigidez arterial. (Orozco, 2015)

llustracién 1 Riesgo de muerte cardiovascular segun el nivel de velocidad de filtracion
glomerular estimada.

B EVENTOS CARDIOVASCULARES
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Fuente: Rev Med Clinica las Condes: Enfermedad Cardiovascular en la ERC. (Orozco, 2015)

Epidemiologicamente se dice que un paciente con ERC que se encuentra en etapa
3 con una FG entre 30 y 60 ml-7min tiene dos veces mas riesgo de desarrollar un
evento cardiovascular, mientras que los que se encuentran en etapa 4 con una FG
entre 15 y 30 ml/min tiene tres o mas veces el riesgo elevado en comparacion con
la poblacion en general con una funcién renal normal. El riesgo de insuficiencia
cardiaca es el doble cuando la FG se encuentra en los 60 ml/min y de manera
similar se aumenta el riesgo de una cardiopatia coronaria, fibrilacion auricular,
accidente vascular cerebral y enfermedad vascular periférica. Hay que tomar en
cuenta ademas que el riesgo en los pacientes es independiente de la edad, etnia y
el sexo. (Orozco, 2015).

PREDICCION DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Se debe estimar el riesgo cardiovascular en estos pacientes con el propdésito de

identificar tempranamente a una poblacién con alto riesgo cardiovascular, y que
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mediante estas acciones se puedan beneficiar de intervenciones preventivas.

Actualmente la escala para este fin es la publicada por las guias clinicas KDIGO

(2012), misma que estratifica el riesgo cardiovascular tomando en cuenta la

velocidad de filtracion glomerular y la albuminuria, como se muestra a

continuacion:

Tabla 7. Riesgo relativo de mortalidad global (A) y Cardiovascular (B) Basado en la velocidad de

filtracién glomerular estimada (VFGe) y la Albuminuria

A) MORTALIDAD GLOBAL

RIESGO ALBUMINURIA ALBUMINURIA ALBUMINURIA
RELATIVO 10-29 MG/DIA 30-300 MG/DIA =300 MG/DIA
VFGe 90-100 ml/min Ref 1.5 3.1

VFGe 60-89 ml/min 1.4 1.8 2.7

VFGe 45-59 ml/min 1.7 2.2

VFGe 30-44 ml/min

VFGe 15-2%9 mlfmin

2.3

B) MORTALIDAD CARDIOVASCULAR

RIESGO ALBUMINURIA ALBUMINURIA ALBUMINURIA
RELATIVO 10-29 MG/DIA 30-300 MG/DIA >300 MG/DiA
VFGe 50-100 ml/min Ref 1.6 3.7

VFGe 60-B9 ml/min 1.4 2.0 4.1

VFGe 45-59 ml/min 2.2 2.8

VFGe 30-44 ml/min

VFGe 15-29 ml/min

2.7

Fuente: Rev Med Clinica las Condes: Enfermedad Cardiovascular en la ERC. (Orozco, 2015)

TIPOS DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

La variedad de patologias que puede presentar un paciente con ERC es diversa, tal

es el caso que se las ha agrupado en dos grupos: EI compromiso arterial y el



compromiso cardiaco. EI compromiso arterial esta caracterizado por un aumento
de grosor de la pared arterial, rigidez arterial, disfuncion endotelial vy
calcificaciones arteriales. EI compromiso cardiaco incluye alteraciones
estructurales cardiacas, cambios en la funcion del ventriculo izquierdo,

enfermedad valvular y defectos de la conduccion.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

e FACTORES DE RIESGO TRADICIONALES:

Edad, Sexo, Tabaco: Como ya se ha mencionado la mortalidad es independiente
de estos factores, ya que esta depende de la reduccién del FG y la presencia de
albuminuria. Se sabe ademas que el consumo de tabaco aumenta un 52% de riesgo
de muerte en los pacientes que se realizan dialisis; asi como también aumenta los

riesgos de insuficiencia cardiaca y enfermedad vascular oclusiva.

Diabetes mellitus: Sigue siendo la principal causa de desarrollar ERC en el
40 — 50% de los casos a nivel de EEUU vy Chile. Los pacientes dializados y con
Diabetes Mellitus constituyen un riesgo independiente para desarrollar cardiopatia

coronaria e insuficiencia cardiaca.

Hipertension Arterial: Es una de las patologias mas frecuentes en los pacientes
con ERC alrededor del 80% en los que se encuentran en etapas 3 y 4, y a pesar de
esto muy pocos pacientes son conscientes de que la padecen y logran tener un
control adecuado de la misma. El tipo de hipertension que mas frecuente se
encuentra en este tipo de pacientes es la hipertension sistolica aislada con una
presion de pulso elevada. Lo que ocasiona la hipertension en la ERC es aumentar
el riesgo de eventos cardiovasculares disminuyendo la filtracion glomerular y
aumentando la albuminuria; ademas esta involucrada en la esclerosis de la capa

media con la consiguiente rigidez arterial.
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Hipertrofia Ventricular lzquierda: Es muy frecuente en la ERC, teniendo una
prevalencia de un 30% en etapa 3 y alcanza un 70% en etapa 5; se dice que en la
hipertrofia ventricular se produce una fibrosis miocardica lo que afecta la
contractilidad. EI aumento del riesgo de desarrollar hipertrofia ventricular a su vez
aumenta el riesgo de desarrollar arritmias, lo cual podria explicar la prevalencia de

muertes subitas de origen cardiaco en estos pacientes.

Dislipidemia: Los pacientes con ERC y dislipidemia tienen una baja asociacion ya
que las alteraciones cardiovasculares como la miocardiopatia y la
arterioesclerosis son menos dependientes de la dislipidemia que de otros factores
propios de la ERC, aunque de manera paradojica los pacientes que se encuentran
en un tratamiento dialitico y presentan valores de colesterol bajos se asocian a un
pronostico peor debido a la inflamacion y desnutricion que presentan los

pacientes.

Resistencia a la insulina: Es frecuente que los pacientes con ERC presenten ciertas
caracteristicas del sindrome metabdlico como la dislipidemia, la hipertension y la
disfuncion endotelial, pero aparte estd demostrado que la resistencia a la insulina
es un factor de riesgo cardiovascular en pacientes dializados aunque en etapas de

pre dialisis aiin no se ha encontrado esta asociacion. (Orozco, 2015)

e FACTORES DE RIESGO NO TRADICIONALES.

Estrés Oxidativo: La produccion aumentada de oxigeno en la pared vascular es
muy caracteristico de la ateroesclerosis, cuando la ERC se encuentra sobre todo en
etapas avanzadas ya que existe una disminucion de los sistemas antioxidantes y
mayor actividad de las vias pro oxidantes. En la ERC las vias que potencian el
estrés oxidativo es la desnutricion, productos bacterianos de los liquidos de

dialisis, interaccion con la membrana de didlisis y pérdida de antioxidantes.

Inflamacién: Los pacientes con ERC presentan un estado de inflamacion crénica,

los biomarcadores clasicos de la inflamacion como la PCR o la IL-6 se encuentran
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elevados y son predictores de mortalidad en estos pacientes. Al igual que en la
poblacion en general no se puede distinguir si la presencia de estos marcadores
son indicadores de una fase aguda o indican una enfermedad aterosclerotica ya

establecida.

Oxido Nitrico y Disfuncion Endotelial: La disfuncion endotelial es una de las
caracteristicas mas importantes de la ERC, a su vez los biomarcadores de esta se
asocian a una mayor mortalidad en estos pacientes. Las causas para que se de esta
disfuncion son varios como son: el estrés oxidativo, la inflamacion, hipertension,
dislipidemia e hiperglicemia. Se sabe que una produccion adecuada de Oxido
nitrico es importante y necesaria para mantener la funcién endotelial y la
regulacién vascular local, en los pacientes con ERC esta produccion de 6xido
nitrico se encuentra disminuida por dos factores principalmente, la inhibicién de
la enzima dxido nitrico sintetasa y los elevados niveles de la dimetilarginina
asimétrica (ADMA). Los aumentos de la ADMA provocan una inhibicién de la
produccién de éxido nitrico, disminuye el gasto cardiaco, aumenta la resistencia
vascular periférica, aumenta la proteinuria y la presion arterial sistémica y
glomerular. Es importante sefialar que los pacientes con enfermedad renal tienen
una menor capacidad de reparacion endotelial ya que tienen un menor nimero o

funcién de células progenitoras endoteliales en la medula dsea.

Anemia: En los pacientes nefropatas la anemia es una de las primeras causas de
hipertrofia ventricular izquierda y dilatacion del ventriculo izquierdo. Cuando los
pacientes son sometidos a terapia sustitutiva renal se utiliza la eritropoyetina para
ayudar a la regresion de la hipertrofia ventricular izquierda, pero indirectamente la
correccion de la hemoglobina con estos agentes se puede asociar a un mayor
riesgo cardiovascular. En pacientes con ERC, la anemia se define como la
situacion en la que la concentracion de hemoglobina (Hb) en sangre se encuentra
dos desviaciones estandar por debajo de la concentracion media de Hb de la
poblacion general, corregida por edad y sexo. El limite inferior de niveles de Hb a
partir del cual se considera anemia en mujeres es de 11,5 g/I71, segun la S.E.N., y

de 12 g/l, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Kidney Disease
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Outcomes Quality Initiative (KDOQI) y la European Renal Best Practice (ERBP)
El limite inferior de valores de Hb en varones de edad inferior a 70 afios segun la
S.E.N., la KDOQI y la ERBP es de 13,5 g/l, y de 13 g/l segun la OMS. En el caso
de varones de edad superior a 70 afios, la S.E.N. y la OMS fijan los limites
inferiores de Hb en 12 g/l, y la KDOQI y la ERBP en 13,5 g/l. (Consenso ERC,
2012)

Hiperparatiroidismo secundario y alteraciones del metabolismo mineral: Existen
alteraciones del calcio y fosforo que se producen en los pacientes con ERC
incluso desde que estos se encuentran en etapa 3, dichas alteraciones aceleran la
ateroesclerosis calcificante. Niveles elevados de fosfemia se asocian a un mayor
riesgo de mortalidad, en forma mas significativa que los niveles elevados de

calcio u hormona paratiroidea.

Calcificaciones Vasculares: Las calcificaciones arteriales en los pacientes con
ERC son muy frecuentes y se produce principalmente a nivel de la tunica media;
las calcificaciones se pueden producir en cualquier estructura del arbol vascular y
produce a nivel de los vasos rigidez y aumento de la presién de pulso. Cuando los
pacientes se encuentran en diélisis la calcificacion afecta principalmente a las
valvulas aortica y mitral. Los factores fisiopatoldgicos que se relacionan con las
calcificaciones aln no estan del todo determinados pero se dice que estan
implicados una disminucion de la actividad de los factores inhibidores de la
calcificacion (Fetuina A, proteina de matriz Gla) y un aumento de los factores pro
calcificantes como la hiperfosfemia, producto calcio x fosforo elevado, aumento

de la hormona paratiroidea y leptina. (Orozco, 2015)

44



2.5.8. MORBIMORTALIDAD CARDIOVASCULAR.

El concepto de morbimortalidad es un concepto complejo que proviene de la
ciencia médica y que combina dos subconceptos como la morbilidad y la
mortalidad. La primera es la presencia de un determinado tipo de enfermedad en
una poblacion, mientras que la segunda, es la estadistica sobre las muertes en una
poblacién también determinada. Asi, juntando ambos subconceptos tenemos que
la morbimortalidad, es aquellas enfermedades causantes de la muerte en

determinadas poblaciones, espacios y tiempos.

El término morbimortalidad tiene una utilidad principalmente estadistica ya que
supone brindar informacion relativa a las causas de muerte en una poblacion o
grupo de personas determinadas. Esta informacion es luego utilizada para analizar
el porqué de la presencia de esas enfermedades particulares, su incidencia final
sobre la muerte de las personas analizadas, etc. Todos estos datos son los que
permiten eventualmente establecer parametros sobre la eficacia de una
enfermedad a la hora de causar la muerte, asi como también todos los medios

posibles para limitar o evitar ese tipo de resultado.

Al hablar de morbimortalidad se puede referir a un sin nimero de enfermedades,
en el caso de esta investigacion nos referiremos Unicamente a la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares y que pueden causar muerte en la poblacion de
pacientes con ERC que se encuentran en hemodialisis.

2.5.9. CALCIFICACIONES DE AORTA ABDOMINAL.

Clasicamente se consideraba que la calcificacion vascular era un proceso pasivo y
degenerativo que frecuentemente ocurria con la edad avanzada, la presencia de
aterosclerosis, varias alteraciones metabdlicas (como diabetes mellitus y estados
finales de enfermedad renal) y en raras enfermedades genéticas; sin embargo,
desde hace algunos afos, la calcificacion vascular es considerada como un

proceso activo y regulado de manera semejante a la mineralizacién y metabolismo
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del hueso, en él se encuentran implicadas diversas proteinas éseas. (Valdiviezo,
2011)

Resultados recientes cuestionan la clasica separacion de la calcificacion vascular
en calcificacion de la intima y calcificacion de la media, al menos en arterias de
capacitancia. Mecanismos procalcificantes y anticalcificantes desempefian un
papel activo en la deposicion de calcio en las células vasculares, por lo que su
estudio se ha convertido en un area muy activa de investigacion. En la
calcificacion vascular el depdsito de fosfato calcico, en forma de cristales de
bioapatita (similar al hueso), puede ocurrir en los vasos sanguineos y en las
valvulas cardiacas. Clasicamente, se han distinguido los tipos de calcificacion
arterial dependiendo de dénde se depositara el calcio. Asi, la calcificacién arterial
se ha dividido en calcificacion de la intima (asociada a la placa de ateroma), y en
calcificacion de la media (conocida como esclerosis de Monckeberg), ligada a la
rigidez vascular por mineralizacion de las fibras elasticas y la arteriosclerosis

observada con la edad, diabetes y enfermedad renal cronica (ERC).

La primera estaria relacionada con un aumento del depoésito de lipidos y el
infiltrado de células inflamatorias mientras que en la segunda tendria mas
influencia el cambio de fenotipo de las células de musculo liso vascular hacia
células parecidas a osteoblastos. En pacientes con ERC se observa una mezcla de
ambas calcificaciones. Sin embargo, resultados recientes parecen sugerir que esta
clasificacion no seria tan clara y que ambas serian manifestaciones del proceso

aterosclerdtico, al menos en grandes arterias. (Valdiviezo, 2011)

2.5.9.1.MECANISMOS DE CALCIFICACION VASCULAR

La calcificacidon vascular es un proceso activo y regulado en el que intervienen

diferentes mecanismos entre los que destacan:

e Calcio y fosforo: Este es un mecanismo pasivo de calcificacion, los niveles
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elevados de calcio y fosforo promueven la produccion de cristales de bioapatita
que es el principal componente mineral de los huesos. Esta elevada concentracion
de calcio y fosforo conllevan a una elevada cantidad de bioapatita a nivel de la

matriz celular transformando a la célula en susceptible de calcificacion.

e Muerte celular y apoptosis: La calcificacion vascular esta relacionada con

la aparicion de vesiculas matriz con contenido citopldsmico y membrana celular
intacta (al igual que sucede en el desarrollo 6seo); estas vesiculas se forman a
partir de células donde se origina mineralizacion o son el resultado del proceso de
apoptosis celular (cuerpos apoptéticos). La pared del paciente urémico esta
lesionada por procesos de inflamacion y estrés oxidativo, por lo tanto es
razonable pensar que exista apoptosis celular. En varios estudios se ha
identificado que | as vesiculas de matriz son capaces de concentrar calcio en su

interior y son el origen de los cristales de bioapatita.

INHIBIDORES DE LA CALCIFICACION:

En condiciones normales las células de los vasos expresan moléculas inhibidoras
de la mineralizacion. La pérdida de su expresion, como sucede en la ERC,
provoca lo que se denomina «pérdida de la inhibicién natural», dando lugar a una
calcificacién espontanea y a un aumento de la mortalidad. Las moléculas

inhibidoras de la calcificacién, incluyen a:

o Matrix Gla Protein: (MGP) fue el primer inhibidor de la calcificacion
identificado. Es una proteina dependiente de vitamina K que se expresa
constitutivamente en las células endoteliales de vasos normales, pero su expresion
estd muy disminuida en arterias calcificadas. También se ha observado que su
expresion disminuye en modelos in vitro de calcificacion. Los niveles séricos de

MGP son menores en pacientes con calcificaciones que en los que no tienen.

o Fetuina A: Es una glicoproteina sérica que inhibe la calcificacion vascular

ectdpica. Es un potente inhibidor de la formacion de hidroxiapatita, reduciendo la
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formacion de cristales en soluciones que contienen calcio y fésforo in vitro, sin

afectar a los ya formados.

o Osteoprotegerina(OPG) es un miembro de la familia de receptores de los
factores de necrosis tumoral que ha sido identificado como regulador de la
resorcion 6sea. La OPG es producida por una gran cantidad de tejidos, incluidos
el sistema cardiovascular, pulmdn, rifion y sistema inmune. En las lesiones
calcificadas avanzadas, la OPG se presenta alrededor del &rea calcificada. Se ha
estudiado el potencial de OPG como marcador de la enfermedad cardiovascular.
Su nivel en suero se incrementa con la severidad de la calcificacion vascular. OPG
funciona como un receptor soluble, sefiuelo de ligando (RANKL) del receptor
activador del factor nuclear kB (RANK). RANKL es producido por las células T
activadas y estimula RANK, y esta activacion permite, entre otras, el aumento de
expresion de los mediadores de inflamacion. OPG es, ademas, receptora del
ligando inductor de la apoptosis relacionada con el factor de la necrosis tumoral
(TRAIL), que es un potente inductor de apoptosis. TRAIL se encuentra en gran

variedad de tejidos, incluyendo las células endoteliales.

- ACTIVADORES DE LA CALCIFICACION

Ademas de la hiperfosfatemia y de la hipercalcemia varios estudios sugieren la
presencia de sustancias en el suero de los pacientes con ERC capaces de estimular
la calcificacion. Se ha identificado un amplio nimero de factores de la uremia que
son capaces de inducir genes osteogenicos, de transformacion osteoblastica y de
secrecion de algunas proteinas de la matriz 6sea en la pared de los vasos Y tejidos
blandos. Algunos de estos factores son: el factor de necrosis tumoral (TNF),
citoquinas inflamatorias, fibronectina, colageno tipo | y 25-hidroxicolesterol.
Estas sustancias del suero urémico remueven la expresion de moléculas

fundamentales para la calcificacion vascular.

o Fosfatasa alcalina (ALP) es una de los marcadores fenotipicos de los

osteoblastos y se considera que es esencial en el proceso de calcificacion vascular.
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Se ha detectado su presencia en las calcificaciones vasculares y de valvulas
cardiacas. ALP expresada en la superficie celular puede actuar sobre los
liberadores de fosfato, liberando fosfato inorganico. Las citoquinas inflamatorias

y la vitamina D inducen su up-regulation y la mineralizacion.

o Core binding factor alpha 1 (Cbfal) Este es el principal regulador de la
diferenciacion Osea, actia como un factor de transcripcion que ocasiona la
expresion de diferentes genes de la linea osteoclastica como la osteocalcina, la

osteoponia, la fosfatasa alcalina y el colageno tipo 1.

o Proteinas morfogénicas de hueso (BMP) Son un grupo de por lo menos 30
proteinas que tienen propiedades osteoinductivas, forman parte de la superfamilia
del factor de crecimiento transformante beta, actGan a través de un complejo
transmembrana y al unirse a su receptor especifico inducen la formacién ectépica
de hueso. De todo este complejo de proteinas se sabe que la BMP2 y BMP4 estan

implicadas en la mineralizacién y en la induccion de inflamacion local.

Factor de Crecimiento Fibroblastico 23 (FGF 23): Es una hormona de 251
aminoéacidos que contiene un péptido sefial de 24 aminoacidos, se conoce como
un factor fosfatirico, esta implicado en diversas partes del organismo como
formador de hueso, a nivel del rifién, actta regulando los niveles de fosfato sérico,
este difiere del resto de la familia de FGF que ejercen sus efectos a nivel local. El
FGF 23 regula la expresion del gen CYP27B1, que codifica la forma activa de la
1- alfa — hidroxilasa, enzima que sintetiza la forma activa de la vitamina D, a su
vez también regula la expresion del gen CYP24 que codifica la 24-hidroxilasa,
enzima que suprime el calcitriol, es decir el FGF23 funciona como una hormona

contrareguladora de la vitamina D.

En los pacientes renales es frecuente encontrar alteraciones en el metabolismo
mineral y 0seo, especialmente del fosfato y calcio; estos pacientes cursan por
estados de hiperfosfatemia, niveles disminuidos de 1,25 dihidroxicolecalciferol e
hiperparatiroidismo secundario, estos trastornos obedecen a un desbalance del eje

FGF23/Klotho que es el que se encarga de la homeostasis mineral. Antes se
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pensaba que la perdida de la masa renal era la causa de la disminucion de
calcitriol sin embargo hoy se sabe que se debe al aumento del FGF23 que inhibe a
la enzima 1-alfa-hidroxilasa, y a su vez ocasiona que se eleve los niveles de
fosfato y disminuye los niveles de 1-alfa-hidroxilasa, mermando los niveles de
calcitriol, lo que estimula los receptores de la glandula paratiroides e induce la
remodelacion 6sea aumentando parcialmente los niveles de 1-alfa-hidroxilasa y
calcio a nivel 0seo; pero de la misma manera que aumenta los niveles de calcio
aumentan también los niveles de fosforo que no se pueden excretar en su totalidad
por la disminucion de la masa renal, transforméandose asi en un ciclo que termina
en un hiperparatiroidismo secundario. Otro efecto de la elevacion de los niveles
de FGF23 es la disminucion de Klotho, el que esta relacionado con el aumento de
estrés oxidativo e inflamacion, dafio vascular, fibrosis y finalmente muerte
prematura. A nivel cardiovascular el FGF23 conduce a calcificacion vascular por
depdsitos de fosfato y migracion de células osteoblasticas que secretan una matriz
extracelular 6sea a nivel vascular. Ademas induce hipertrofia ventricular izquierda

de forma temprana.

El FGF23 ademas es capaz de inducir toxicidad cardiaca, aunque se desconoce
cudl es el mecanismo por el que se lleva a cabo, pero se ha encontrado la relacion
que existe entre el FGF23 con la hipertrofia ventricular izquierda; expresado en
miocitos cardiacos induciendo si proliferacion, migracion y diferenciacion celular.
Pese a que se requieren mas estudios sobre el papel que desempefia el FGF23 en
la enfermedad renal cronica, su uso en la practica clinica se ha empezado a
reconocer como marcador predictivo de la progresion, las complicaciones y la

mortalidad de la enfermedad renal crénica.

2.5.10. EVALUACION DE CALCIFICACIONES VASCULARES.
Al momento de referirnos sobre la evaluacion o el diagnéstico de las

calcificaciones vasculares hay que saber que se dispone actualmente de métodos

cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos.
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2.5.10.1. METODOS CUALITATIVOS

Estos evaltan las calcificaciones vasculares de una manera simple, mediante la
realizacion de una radiografia simple y valorando Unicamente su presencia o
ausencia segin donde se realice la radiografia; asi por ejemplo de manos (arteria
radial, cubital e interdsea); de pies (interosea, pedia y tibial posterior), panordmica
de pelvis (arteria aorta, iliaca y femoral), y de térax (arteria aorta). También se
incluye en estos métodos la realizacion de un ecocardiograma y valorar la
presencia o ausencia de calcificaciones a nivel de las valvulas cardiacas. Todos
estos métodos tiene la ventaja de que son de bajo costo y féciles de realizar,

siendo su Unica desventaja su baja sensibilidad.

2.5.10.2. METODOS SEMICUANTITATIVOS.

En estos métodos se combina el examen diagnostico anterior, es asi que de las
radiografias de manos, pelvis y columna lumbar se puede calcular la severidad de
las calcificaciones mediante la obtencién de ciertos indices como son el indice de
Kauppila y el indice de Adragao.

e INDICE DE KAUPPILA.

Se requiere una radiografia de perfil de columna lumbar con foco en L4 y con
una extension desde D12 hasta el coxis. En esta radiografia se puede identificar
una arteria aorta calcificada como una estructura tubular por delante de la cara
anterior de la columna vertebral. Solo se considera el segmento de la aorta
abdominal que corresponde a la altura de la primera a cuarta vértebra lumbar. La
puntuacion va de 1 a 3 (1=leve, 2=moderado, 3= grave) de acuerdo con la
longitud de cada placa calcificada. Segun estos valores el indice puede variar de 0
a 24 puntos, lo que corresponde a un maximo por vertebra de 6 puntos, teniendo
en consideracion las cuatro vértebras lumbares. (Rosa Diez, Crucelegui, Gricelda,
& Maria, 2014).
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llustracion 2 Valoracion de calcificaciones de aorta abdominal

0. no caicific deposits in front of the vertebra

1 small scattered caicific deposits filling less than 1/3 of the
longitudinal wall of the aorta

2 1/3 = 2/3 of the wall calcified

3 : 2/3 or more of the wall cakified

Level Affected Scores for individual g . c te score
segment (AAC)

Posterior Wall Anterior Wall |  Anterior-Posterior

Range 03 Range 0-3 severity Range 06
L1 1 1 o 1
— e . -
L2 1 2 1) 3
L3 1 3 2| s
L4 1 3 3} s
Total 4 9 6 15
Ma ximum 4 12 12 24

Fuente: Abdominal aortic calcification in dialysis patients: results of the CORD study.
(Honkanen & Kauppila, 2009)

e INDICE DE ADRAGAO.

Se requiere una radiografia de frente de mano y una panoramica de pelvis, la
radiografia de pelvis se divide en cuatro cuadrantes con dos lineas imaginarias,
una vertical que pasa por las apofisis espinosas de la columna y otra horizontal
que pasa por encima de la cabeza de los fémures. La radiografia de ambas manos,
de frente, también se divide en cuatro cuadrantes con un linea imaginaria vertical
entre ambas manos y una horizontal que pasa a la altura de los huesos del carpo,
obteniéndose asi un total de ocho cuadrantes y observando la presencia de
calcificaciones vasculares en cada uno de ellos. La presencia de calcificaciones en
cada cuadrante da un punto, y su ausencia 0. El indice comprende de 0 a 8 puntos.
Mediante este método es posible diagnosticar las

calcificaciones en la arteria femoral, iliaca, radial y las digitales. (Rosa Diez,
Crucelegui, Gricelda, & Maria, 2014)

52



lustracion 3 Radiografia panoramica de pelvis y AP de manos. indice de Adragao

Fuente: Diagndstico de calcificaciones vasculares. Indice de Adragao. (Rosa Diez, Crucelegui,
Gricelda, & Maria, 2014)

2.5.10.3. METODOS CUANTITATIVOS.

Dentro de estos métodos se encuentran la tomografia computarizada multicortes y
la tomografia de haz de electrones, que son las utilizadas para la deteccion de
calcio a nivel de las arterias coronarias. Estos métodos permiten cuantificar la
cantidad de calcio y al realizarlas en diferentes periodos de la enfermedad
permiten evaluar la progresion de las calcificaciones vasculares, aunque no

permiten distinguir si la calcificacion se encuentra en la intima o en la media.

Ultimamente se prefiere realizar una asociacion entre los métodos
semicuantitativos y los cuantitativos, es decir una vez diagnosticadas las
calcificaciones en una rx de columna lumbar se procede a realizar el diagnostico
de calcificaciones coronarias. Se debe tomar en cuenta que las calcificaciones
observadas en la rx de columna lumbar puede prevenir calcificaciones a nivel de
las arterias coronarias, es por ello que se recomienda a los pacientes con ERC
realizarles el screening al menos una vez por afio, en especial a los que se

encuentran en estadios 3,4y 5.
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2.6. HIPOTESIS.

Las calcificaciones de aorta abdominal influye sobre la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con ERC estadio 5 que se encuentran en
hemodialisis.

2.7. SENALAMIENTO DE LAS VARIABLES.

e VARIABLE DEPENDIENTE: Morbimortalidad cardiovascular en

pacientes con ERC estadio 5 que se encuentran en hemodiélisis.

e VARIABLE INDEPENDIENTE: Calcificaciones de Aorta Abdominal

e TERMINO DE RELACION: Influyen
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CAPITULO 11l

METODOLOGIA

3.1. ENFOQUE INVESTIGATIVO

Se trat6 de una investigacion cuali-cuantitativa ya que buscd investigar la
presencia de calcificaciones de aorta abdominal mediante métodos que permiten
identificar las calcificaciones asignando un valor predeterminado en las escalas
(Kauppila) y como estos influyen sobre la morbimortalidad cardiovascular de los

pacientes con ERC estadio 5 que se encuentran en hemodiélisis.

3.2. MODALIDAD BASICA DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion fue de tipo Documental, porque la informacion obtenida fue a
base de revision de historias clinicas asi como también examenes
complementarios de los pacientes que acuden a las sesiones de hemodialisis y de
esa manera tratar de identificar la presencia de las calcificaciones aorticas y su
relacion con la morbimortalidad cardiovascular de los pacientes con ERC estadio
5 que se encuentran en hemodialisis en el hospital IESS Ambato.

3.3. NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel descriptivo, con un disefio transversal de periodo, ya que se valord la

presencia de calcificaciones de aorta abdominal mediante el indice de Kauppila y

su influencia sobre la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC

estadio 5 que se encuentran en hemodidlisis en el hospital IESS Ambato.
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3.4. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion a la que se realizd el estudio, fueron los 44 pacientes que acuden a

dialisis en la unidad renal del Hospital IESS Ambato.

Se trabaj6 con toda la poblacién por lo que no se calculé muestra.

3.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con ERC estadio 5 sometidos hemodidlisis que acuden a la
unidad renal del Hospital IESS Ambato de manera regular.

3.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

No disponer de estudios radiolégicos.

e Pacientes con resultados paraclinicos incompletos.

3.4.3. CRITERIOS ETICOS

e Confidencialidad: Se garantizd que la informacién obtenida a través de las
historias clinicas y examenes complementarios fue accesible sélo para los

interesados en el trabajo de investigacion, recalcando ademas el anonimato de
los resultados.

e Anonimato: El estudio se realizo solo en base a los nUmeros de historias
Clinicas.

e Beneficencia

e No maleficencia.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

3.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE: Calcificaciones de Aorta Abdominal

Conceptualizacién

Dimensiones

Indicadores

Items Bésicos

Técnicas / Instrumentos

Iméagenes radio opacas

visibles en la radiografia

lateral de columna lumbar.

Cantidad de

Calcificaciones

-Porcentaje de
calcificaciones (indice
de Kauppila)

-;Cual es el porcentaje de

calcificaciones de aorta?

Rx lateral de columna lumbar

Localizacion de

calcificaciones

-Segmento arterial en el
que se encuentren las
calcificaciones (indice

de Kauppila)

-¢ Cuales son los
segmentos de aorta

abdominal?

Rx lateral de columna lumbar

Elaborado por: Carlos Culki.
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2.6.2.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Morbimortalidad Cardiovascular en pacientes con ERC estadio V

Conceptualizacion Dimensiones

Indicadores

{tems Basicos

Técnicas /

Instrumentos

Caracteristicas de la
enfermedad

-Tiempo de Enfermedad
-Tiempo de Tratamiento
-Frecuencia de Tratamiento
-Datos paraclinicos

-Signos Vitales

-¢Desde cuando ha sido diagnosticado de ERC?
-¢Desde hace cuando se encuentra en hemodialisis?
-¢Cada cuanto se realiza las sesiones de hemodialisis?
-¢Cudl es el valor de glucosa, urea, creatinina, calcio,
fosforo, PTH, colesterol, triglicéridos, fosforo?
-¢Cuales son los valores de signos vitales

Revision de historias

clinicas

Enfermedades de  tipo

cardiovasculares que pueden

causar la muerte de los

pacientes con ERC estadio V Caracteristicas clinico

que se encuentran en dialisis, | ePidemiologicas. de la

poblacién

-Edad

-Sexo
-Ocupacion
-Instruccion
-Antecedentes patoldgicos
personales.
-Factores de Riesgo

(Tabaquismo - Dislipidemias)

-¢Qué caracteristicas epidemioldgicas presentas los

pacientes?

-¢Cudles son las caracteristicas clinicas de los pacientes?

Revision de historias

clinicas

Causas de

morbimortalidad

Eventos cardiovasculares

-¢Cuéles son las causas de morbimortalidad identificadas

en los pacientes?

Revision de historias

clinicas

Elaborado por: Carlos Culki.

58




3.7. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para la recoleccién de datos y previo autorizacion del Jefe de Docencia y del Jefe de
la Unidad Renal del Hospital del IESS Ambato, se procedié a la recoleccion de
informacién mediante la revision de historias clinicas y la realizacion de radiografias
para obtener la informacion descrita en la matriz de recoleccion de datos, verificando

en cada caso que la informacion se encuentre completa.

La edad de los pacientes fue clasificada segin la OMS: Joven (de 5 a 19 afios), adulto
(de 20 a 64 afios), adulto mayor (més de 65).

El género se agrupo en masculino y femenino.

El tiempo de enfermedad y tiempo de tratamiento se lo valoro en afos.

Las etiologias fueron clasificadas entre las mas frecuentes presentadas en los
pacientes (nefropatia diabética, nefropatia hipertensiva, poliquistosis renal, sindrome
nefritico, nefropatia lGpica, nefropatia obstructiva e idiopatica.)

Se procedié a la revision de historias clinicas para la valoracion de los resultados
paraclinicos (hemoglobina, hematocrito, glucosa, urea, creatinina, calcio sérico y

total, fosforo, colesterol, triglicéridos).

Se realiz6 radiografias laterales de columna lumbar a todos los pacientes vy
posteriormente se procediod a valorar el indice de Kauppila, para lo cual se identifica a
la arteria aorta calcificada como una estructura tubular por delante de la columna
lumbar y se toma en consideracion el segmento de aorta abdominal correspondiente a
la altura de la primera a la cuarta vértebra lumbar; la puntuacion va de 1 a 3 (donde 1:

leve, 2: moderada, 3: grave) de acuerdo con la longitud de cada placa calcificada
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identificada a lo largo del perfil anterior y posterior localizado a nivel de la vértebra
lumbar considerada. El indice puede variar de 0 a 24 puntos.

Adicional al indice de Kauppila a los pacientes se les realizo el indice de calcificacion
cardiovascular de Bellasi y Muntner modificado a las condiciones del estudio
realizado, el mismo que tiene una puntuacion total de entre 0 y 7 puntos y valora
varios parametros como la edad (entre 60 y 69 afios: 1 punto, mayor o igual a 70: 2
puntos), el tiempo en dialisis (mayor o igual a 2 afios: 1 punto) y la presencia de
calcificaciones en aorta abdominal en la radiografia lumbar (1 a 6 puntos en la
radiografia lumbar: 2 puntos; mayor o igual a 7 “puntos en la radiografia lumbar: 4

puntos).

Se evaluo la presencia de comorbilidades mediante la revision de historias clinicas.

3.8. PROCESAMIENTO Y ANALISIS

Para el andlisis de la informacidn se procedio a revisar que los instrumentos (historias
clinicas y radiografias) posean la informacion adecuada. Se procedi6 a tabular los
datos obtenidos de fichas de recoleccion en el programa Excel, considerando las
variables estudiadas. Se realizo el respectivo analisis de dichos datos en el programa
Epi-info version 7, la misma que se analiz6 en el mismo programa y manualmente, lo
que permitio lograr estadisticas descriptivas y realizar anélisis univariados, bivariados
y posteriormente estadisticas multivariadas, se presentd como promedios en el caso

de las variables continuas y como porcentajes en el caso de las variables nominales.
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CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

4.1.CARACTERISTICAS DE LA POBLACION.

La poblacion objeto de estudio estuvo integrada por 54 pacientes de todas las edades,
de sexo masculino y femenino, con diagndstico previo de Enfermedad Renal Crénica
en proceso de hemodidlisis, que acudieron a la unidad renal del Hospital IESS
Ambato. Se excluyeron a 10 pacientes: 1 paciente fallecié en el transcurso de la
investigacion, 1 paciente fue transferido a otra casa de salud fuera de la ciudad, 8
pacientes no cumplian con los criterios de inclusion (resultados paraclinicos

incompletos), quedando un total de 44 pacientes.

Cuadro 1 Grupos de edad estudio calcificaciones vasculares

EDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE
JOVENES 3
(<19 ANOS)
ADULTOS
" 33 76,74%
(20 A 64 ANOS)

6,98%

ADULTO MAYOR

- 16,28%
(>65 ANOS)
TOTAL 43 100,00%
Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

En el estudio la edad de los pacientes tuvo una media de 53,7 afios, con un rango de
edad de entre 13 y 77 afios. Se observé la presencia de la ERC en un 6,98% de
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jévenes y un 16.28% de adultos mayores, lo que muestra que la enfermedad se puede

presentar en etapas tempranas como tardias de la vida.

Cuadro 2. Distribucién por sexo estudio calcificaciones vasculares

GENERO FRECUENCIA | PORCENTAIJE

FEI\/IENINO 31,82%

MASCULINO 30 68,18%
TOTAL 44 100,00%

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

En lo que tiene que ver con la distribucion por sexo, hubo un predominio del sexo
masculino (68,18%) sobre el femenino; datos que corroboran el estudio de (Sanchez,
2015) en el que, de un total de 256 pacientes estudiados, se encontr6 que la
prevalencia de ERC en el sexo masculino fue de un 57%. Lo que indica que nuestros

resultados se encuentran dentro de la tendencia publicada en la bibliografia.
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Cuadro 3. Tiempo de Enfermedad estudio calcificaciones vasculares

TIEMPO DE
FRECUENCIA | PORCENTAJE
ENFERMEDAD
10

<1 DE UN ANO

22,73%

2 -5 ANOS 25 56,82%

>5 ANOS 9 20,45%
TOTAL 44 100,00%

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

El tiempo de enfermedad se valor6 en afios y se procedio a agrupar a los pacientes en
periodos de tiempo, encontrandose mayor prevalencia en el los pacientes con un

tiempo de enfermedad de entre 2 y 5 afios con un 56,82%

Cuadro 4. Tiempo de Tratamiento estudio calcificaciones vasculares

TIEMPO DE
TRATAMIENTO

17 38,64%
24 54,55%
44 100,00%

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

FRECUENCIA | PORCENTAJE

En lo que tiene que ver el tiempo que llevaban recibiendo tratamiento de

hemodialisis, el 54,55% de los pacientes llevaba entre 2 y 5 afios de tratamiento con
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un promedio de 2,2 afios, estos datos estan muy relacionados con el tiempo de

enfermedad que se menciona anteriormente.

Cuadro 5. Causas de ERC estudio calcificaciones vasculares.

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

En el estudio la causa mas frecuente encontrada fue la nefropatia diabética con un
45,45%, seguida de la nefropatia hipertensiva con un 25%,. Ademas cabe mencionar
gue se encontraron otras causas menos frecuentes como la poliquistosis renal, la
nefropatia lUpica entre otras; estos datos concuerdan con la bibliografia presentada en
otros paises de la region como en Colombia donde se estima que las etiologias mas
frecuentes son la nefropatia diabética e hipertensiva con un 36,8% y 25,6%
respectivamente, lo cual no difiere de las etiologias méas frecuentes presentadas a
nivel de América Latina., (Martinez & Plazas, 2013). Por la informacion expuesta
conviene que los establecimientos de salud presten atencion en la prevencion primaria

y secundaria de la diabetes.



Cuadro 6 . Indice de Kauppila

“ 63,64%
1 2,27%
4 9,09%
“ 2 4,55%
“ 3 6,82%
1 2,27%
2 4,55%
1 2,27%
1 2,27%
1 2,27%
44 100,00%
Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

A los pacientes del estudio se les realizo la valoracion del indice de Kauppila, el
mismo que se obtiene valorando la presencia de calcificaciones a nivel de un
segmento de la aorta abdominal, después de la realizacién de una radiografia lateral
de columna lumbar como se detalla anteriormente en la metodologia. Obteniéndose
este indice compuesto se encontrd que 63,64% de los pacientes no presentaban
calcificaciones, mientras que de los pacientes con algun grado de calcificacion
tuvieron el score promedio fue de 2.86. Este un score bajo en comparacion con
estudios similares como en el de Toussaint y cols (Toussaint, 2011) en el que el
promedio fue de 11 o el de Valderrama y cols (Valderrama, 2012) realizado en
Colombia que fue de 6.04, lo que podria ser explicado posiblemente porque el

promedio de edad de los pacientes y el tiempo de dialisis en este estudio fue menor.
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Cuadro 7. indice de calcificacion cardiovascular

INDICE CALCIFICACION
CARDIOVASCULAR

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

En la valoracién de las calcificaciones vasculares se realizo el indice de Kauppila
antes mencionado, pero a mas de ese se realiz6 también el indice de calcificacion
cardiovascular de Bellasi y Munter que valora varios aspectos mencionados
anteriormente en la metodologia y modificado a las condiciones y necesidades de este
estudio encontrandose que la puntuacién mas frecuente fue de 1 con un 34,09% y de
manera general el promedio de este indice fue de 2,38. Este indice es un poco méas
completo ya que en su valoracion abarca varios pardmetros que el indice de
Kauppila, pero al menos en nuestro medio presenta ciertas dificultades econémicas
como de acceso a la realizacién de examenes complementarios por lo que el indice
de Kauppila seria un mejor indicador de valoracion de calcificaciones de los

pacientes con ERC en nuestro medio.
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Cuadro 7 Valores de hemoglobina

VALORES DE
HEMOGLOBINA

FRECUENCIA PORCENTAJE

NORMAL 6 13,64%
ANEMIA LEVE 32 72,73%
4 9,09%
ANEMIA SEVERA 2 4,55%
TOTAL 44 100,00%

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

Una vez valorados los resultados de hemoglobina y hematocrito de los pacientes se
pudo observar que del total de pacientes un 86,36% de los pacientes presentaron
algun grado de anemia, siendo la mas frecuente la anemia leve en un 72,73%, ademas
se encontrd anemia moderada 9,09% y anemia severa con un 4,55%. El promedio de
los valores de hemoglobina en los pacientes fue de 11.8mg/dl lo que se encuentra
dentro de los valores recomendados para los pacientes con ERC estadio 5 segun la
KDOQI Clinical Practice Guidelines and Clinical Practice Recommendations for
Anemia in chronic Kidney Disease, misma que propone que los valores deben

mantenerse >11mg/dl.
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Cuadro 8 Valores de Laboratorio

-

Metabolismo Calcio-Fosforo

Fosforo 43,18% 4.55% 52,27%

Calcio x fésforo
(mg/dl)

Promedio: 41,87

Funcién Renal

Urea 15 34,09% 2,27% 64%

Parametros nutricionales

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

De los datos de laboratorio analizados se pudo observar que los pacientes presentan
una elevacion de més del 50% de los valores de fosforo y paratohormona (52,27% y
77,27% respectivamente), mientras que el promedio del producto calcio x fosforo se
encuentra dentro de los pardmetros recomendados para pacientes con ERC.
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Cuadro 9 Dislipidemias

44 100,00%

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

De la poblacion estudiada, se encontré que un porcentaje bajo de pacientes presento

alteraciones en el perfil lipidico, ya que un 29,55% presentaron dislipidemia.

Cuadro 10 Eventos Cardiovasculares

EVENTOS
FRECUENCIA [ PORCENTAJE
CARDIOVASCULARES

13 29,55%

TOTAL 44 100,00%

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

De la poblacion estudiada se encontrd que un 29,55% presento algun tipo de evento
cardiovascular, de estos los mas frecuentes fueron la miocardiopatia dilatada con
11,36% vV la cardiopatia isquémica 9,09%.
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Cuadro 11. Tiempo de Tratamiento y calcificaciones

CALCIFICACIONES TOTAL

TIEMPO DE

<1 ANO 6 35,29% 11 64,71 17 100%

2-5 ANOS 8 33,33% 16 66,67% 24 100%
>5 ANO 2 66,67% 1 33,33% 3 100%
TOTAL 16 36,36 28 63,64 44 100,00

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

En el estudio nos parecié importante relacionar el tiempo en que los pacientes llevan
en tratamiento de hemodidlisis con la presencia de calcificaciones a nivel de la aorta
abdominal valorado mediante el indice de Kauppila donde se observo que del total de
la poblacion estudiada un 36,36% tienen calcificaciones, y al comparar la presencia
de calcificaciones con el tiempo de tratamiento, se observo que los pacientes con mas
de 5 afios presentan un mayor porcentaje de calcificaciones con un 66,67%. Sin
embargo, no se identificaron diferencias estadisticamente significativas (X* = 1,29 P:
0.523), probablemente por el tamafio de la muestra misma que es pequefia. Estos
datos difieren con un estudio realizado por (Baptista & al, 2011), quien valoré la
presencia de calcificaciones mediante ecografia y encontré que el tiempo de dialisis

esta asociado con un riesgo significativo de calcificaciones (OR = 1,39, p = 0,020).
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Cuadro 12. Tiempo de Enfermedad y la presencia de calcificaciones

TIEMPO DE CALCIFICACIONES TOTAL

<3 ANO 6 30,00% 14 70,00% 20 100%

>3 ANO 10 41,67% 14 58,33% 24 100

TOTAL 16 36,36% 28 63,64% 44 100,00

OR: 1,66 IC (0,47-5,84)

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

Al comparar el tiempo de enfermedad con la presencia de calcificaciones se pudo
encontrar que existe un menor porcentaje de calcificaciones (30%) entre los pacientes
con un menor tiempo de enfermedad y se pudo observar ademas que hay una
probabilidad de 1,66 veces mayor de que un paciente con mas de tres afios de
enfermedad presente calcificaciones, sin embargo esas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (IC 0,47 a 5,84), es decir pasa de ser un factor

protector a ser un factor de riesgo.

Cuadro 13. Edad y presencia de calcificaciones

CALCIFICACIONES TOTAL

JOVENES Y ADULTOS 14 37,84% 23 62,16% 37 100%
ADULTOS MAYORES 2 28,57% 5 71,43% 7 100%

TOTAL 16 36,36 28 63,64 44 100,00

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki
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Realizando un analisis entre la edad de los pacientes y la presencia de calcificaciones
se encontrd que los adultos mayores tienen un porcentaje bajo de calcificaciones
(28,57%) en relacion con el grupo de jovenes y adultos (37,84%); datos un poco
contradictorios ya que se esperaria que a mayor edad exista un mayor numero de
calcificaciones, aunque estos resultados se podrian explicar por el nimero pequefio de
pacientes pertenecientes a este grupo de edad en nuestro estudio. Segin Sénchez
(2015), a mayor edad y presencia de marcadores de inflamacion y malnutricion existe
una fuerte asociacion con la presencia de calcificaciones vasculares, ya que en su
estudio se encontré que los pacientes que presentaban calcificaciones vasculares

tenian una media de 18 afios mas, elevada con los que no.

Cuadro 14. Comorbilidades y presencia de calcificaciones

CALCIFICACIONES TOTAL

SIN COMORBILIDAD 12,50 7 87,50 8 100%
41,67 21 5833 36 100%
COMORBILIDADES

Fuente: Historias clinicas Elaborado por: Carlos Culki

En nuestro estudio se considero importante realizar una relacion entre la presencia de
comorbilidades y las calcificaciones vasculares, encontrando que los pacientes con 2
0 mas comorbilidades tienen mayor porcentaje (41,67%) de presentar calcificaciones,
en relacion a los pacientes que no tienen ninguna comorbilidad (12,50%), de esto
podemos observar que la ausencia de comorbilidades es un factor protector para

desarrollar calcificaciones vasculares, sin embargo estos resultados no son
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estadisticamente significativos ya que esta relacion es aproximadamente de 2 a 1.
(OR:0,2. IC: 0,022-1,80)

4.2 VALIDACION DE HIPOTESIS

1. Hipotesis:
HO: Las calcificaciones de aorta abdominal influye sobre la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con ERC estadio V que se encuentran en
hemodialisis.
H1: Las calcificaciones de aorta abdominal no influye sobre la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con ERC estadio V que se encuentran en
hemodialisis.

2. Nivel de error tipo I:

El nivel de significancia es o= 0.05

3. Estadistico de prueba

Se utiliza la distribucién X? con 1 grado de libertad
2
0; —é€;
xz =Z( i ; 1)

Una vez comparado la presencia de comorbilidades con la presencia de

calcificaciones vasculares se obtuvo la siguiente tabla de contingencia.
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Cuadro 15. Presencia de Comorbilidades y Calcificaciones Vasculares

CALCIFICACIONES TOTAL
1 7 8

SIN COMORBILIDAD
20 MAS 15 21 36
COMORBILIDADES

TOTAL 16 28 44

Fuente: Historias clinicas. Elaborado por: Carlos Culki.

Calculando los valores esperados de cada celda con los totales marginales de la tabla

de contingencia y reemplazando los datos tenemos:

Cuadro 16. Calculo de valores esperados de comorbilidades y calcificaciones vasculares.

CALCIFICACIONES

SIN COMORBILIDAD 2,09 5,09

2 O MAS 13,09 22.09

COMORBILIDADES
Elaborado por: Carlos Culki.

Reemplazando valores en la formula de X2, tenemos:
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(Observados — Esperados)?

Esperados

Cuadro 17. Reemplazo de valores con férmula Chi cuadrado

CALCIFICACIONES

SIN COMORBILIDAD 0,09 0,71

2 O MAS 0,27 0,15

COMORBILIDADES
Elaborado por: Carlos Culki.

Dénde: X°=1.22

4. Regiones de rechazo:

El X tedrico o critico con 1 grado de libertad al nivel 0.05y 1 cola es: 3,84

llustracion 4. Analisis de Hipotesis

1.2 3,84
RA | RR

Elaborado por: Carlos Culki.
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5. Decision y conclusion:

De acuerdo a estos resultados pudo comprobarse que el Chi cuadrado calculado es
menor que el Chi cuadrado de la tabla, por lo cual se acepta la hipdtesis nula y se
rechaza la hipotesis de trabajo. Es decir no “existe relacion entre las calcificaciones
de la aorta abdominal y la morbimortalidad cardiovascular en pacientes con ERC

estadio 5 que se encuentran en hemodialisis”-
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Luego de la investigacion se establecen las siguientes conclusiones.

De los pacientes estudiados se encontré que el tiempo de enfermedad asi
como el tiempo de tratamiento mas frecuente encontrado en los pacientes con
ERC estadio 5 que acuden a la unidad renal de hospital IESS Ambato fue de 2
a 5 afos.

De las patologias estudiadas se encontré que la causa mas frecuente para
presentar ERC fue la nefropatia diabética.

Las comorbilidades en estos pacientes pueden tener una etiologia
multifactorial, sin embargo, en este estudio se tomdé en cuenta las
comorbilidades  cardiovasculares  diagnosticadas con  anterioridad
independientemente de su causa y se las relaciono con la presencia de
calcificaciones vasculares; encontrando como factor protector la ausencia de

patologia cardiovascular para evitar el desarrollo de calcificaciones vasculares

Segun la guia KDIGO recomienda que se debe estimar el riesgo
cardiovascular en los pacientes con ERC tomando en cuenta la velocidad de
filtracion glomerular y la albuminuria; sin embargo en este estudio no se pudo
realizar esta estimacion por no disponer de los valores de albuminuria para la

realizacion de una correcta estimacion del riesgo cardiovascular.
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La Enfermedad Renal Cronica puede presentarse en etapas temprana como
tardias de la vida, ademas existe una mayor prevalencia en el sexo masculino

con una relacion de 2 a 1.

Cerca de un 86,36% de la poblacion de estudio presento algin grado de

anemia.

Se logr6 determinar que los pacientes con méas de 5 afios en tratamiento de

hemodialisis presentaron algun grado de calcificaciones vasculares.

Se pudo demostrar que el tiempo de enfermedad influye directamente con la
presencia de calcificaciones vasculares, ya que se encontré que a mayor edad

existe mayor porcentaje de pacientes con calcificaciones vasculares.

Los pacientes presentaron valores elevados de fosforo y paratohormona, sin
embargo los valores de calcio se encontraron dentro de valores normales o
bajos, lo que no es consistente con otras bibliografias donde los pacientes con

ERC presentan valores elevados de calcio.

Las calcificaciones vasculares son muy prevalentes en los pacientes en

hemodialisis.

La radiografia lateral de columna lumbar como el indice de calcificacion
cardiovascular modificado que se realizO en este estudio constituyen
herramientas Utiles y practicas tanto para la deteccion como para un
seguimiento de las calcificaciones vasculares, estos al emplear métodos
cuantitativos en la medicion permiten valorar la progresién de calcificaciones

vasculares de una manera mas objetiva.
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El indice de calcificacion cardiovascular puede otorgar mejores resultados que
el indice de Kauppila ya que es mas completo y toma en cuenta mas
pardmetros que este Ultimo no los considera, con la limitacion de que varios
de estos parametros implican cierta limitacion sobre todo econémica al menos

en nuestro medio.

La radiografia lumbar como lo menciona las guias K/DIGO publicadas, puede
ser un instrumento de menor costo para ser tomada en cuenta en los pacientes
en hemodidlisis como herramienta para el diagnéstico de calcificaciones y

complicaciones y/o riesgo cardiovascular.

A los pacientes que se encuentran en tratamiento de hemodidlisis en la Unidad
Renal del Hospital IESS Ambato se les realiza exdmenes de laboratorio
continuamente, mas no se los realiza un screening en busca de calcificaciones

vasculares de una manera periodica y establecida.

Poca informacion de parte del personal salud hacia los pacientes sobre el

estado de su enfermedad, tratamiento y posibles complicaciones.

Debido al tamafio de la muestra se analizé las variables de manera general, sin
embargo, esto no desestima los resultados obtenidos ya que abren

posibilidades para futuras investigaciones
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5.2.RECOMENDACIONES

Realizar de forma sisteméatica y rutinaria valoracion radiolégica a los
pacientes en busca de calcificaciones vasculares.

Realizar una estimacion del riesgo cardiovascular en los pacientes basandose
en los parametros que recomienda las guias KDIGO.

Insistir en medidas de prevencion en los pacientes con ERC, ante
exploraciones complementarias

Informar y educar a los pacientes con ERC sobre su enfermedad, factores de
riesgo y posibles complicaciones.

Realizar un cuidado nefrolégico adecuado en los pacientes con calcificaciones
vasculares con el fin de retrasar la progresion de las mismas.

La evaluacion de calcificaciones vasculares mediante cualquier método
deberia efectuarse al inicio de la terapia dialitica y al menos una vez al afio

como seguimiento.
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CAPITULO VI

PROPUESTA

6.1.TITULO

Protocolo de identificacion y seguimiento de calcificaciones vasculares.

6.1.1. INSTITUCION EJECUTORA

La presente propuesta se ejecutara en el Unidad Renal del Hospital IESS Ambato

6.1.2. BENEFICIARIOS

Los principales beneficiarios serdn los pacientes que acuden a la el Unidad Renal del

Hospital IESS Ambato, ya que esto favorecera a un control mas adecuado de su

enfermedad y posibles complicaciones.

6.1.3. UBICACION

Hospital IESS Ambato, Unidad Renal

6.1.4. TIEMPO ESTIMADO PARA LA EJECUCION

La propuesta se ejecutara inmediatamente después de su aprobacion, no se establece

un tiempo de finalizacion ya que estara de manera constante, en permanente
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modificacion, para poder valorar el impacto que presente su correcta utilizacion y

distribucion para la que se realicen constantes evaluaciones y modificaciones.

6.1.5. EQUIPO TECNICO RESPONSABLE

e Médico Nefrélogo
e Médicos Internistas
e Médicos Residentes

e Internos de Medicina

6.1.6. COSTOS

$7000 doblares americanos.

6.2. ANTECEDENTES DE LA PROPUESTA

El trabajo de investigacion “Valoracion de calcificaciones de aorta abdominal
mediante el indice de Kauppila y su influencia sobre la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica estadio v, que se
encuentran en hemodialisis en el Hospital IESS Ambato en el periodo noviembre
2014 — mayo 2015” tuvo una muestra de 44 pacientes que acudieron de manera
regular al servicio de hemodialisis y que cumplieron con los criterios de inclusion, se
analizaron algunos parametros generales de la poblacién asi como ciertos factores de
riesgo y comorbilidades de los pacientes. Dentro de los resultados obtenidos se
encontré que el 76,64% de la poblacion fueron adultos, de los cuales el 68,18%
pertenecieron al sexo masculino. Es importante mencionar que 20 pacientes (45,45%)

tuvieron como causa de ingreso a dialisis la nefropatia diabética.
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Se les aplico el indice de Kauppila para la valoracion de calcificaciones a nivel de
aorta abdominal obteniéndose que 63,64% de los pacientes no presentaban
calcificaciones, mientras que de los pacientes con algin grado de calcificacion
tuvieron el score promedio fue de 2.86. Adicional a este indice se les realizé el indice
de calcificacion cardiovascular encontrandose que la puntuacion mas frecuente fue de
1 con un 34,09% y de manera general el promedio de este indice fue de 2,38. Este
ultimo indice proporciona una valoracion mas completa que el de Kauppila pero

presenta ciertas limitaciones econémicas y técnicas al menos en nuestro medio.

En lo que tiene que ver con los parametros de laboratorio analizados en los pacientes
del estudio se encontrd que el 86,36% de los pacientes presentaron algun grado de
anemia, siendo la mas frecuente la anemia leve en un 72,73%, ademas se encontro
anemia moderada 9,09% y anemia severa con un 4,55%. Se pudo observar también
que los pacientes presentaron una elevacion de mas del 50% de los valores de fosforo
y paratohormona (52,27% y 77,27% respectivamente), mientras que el promedio del
producto calcio x fosforo se encuentra dentro de los parametros recomendados para
pacientes con ERC. Finalmente se hall6 que un 29,55% presentaron dislipidemia.

En el estudio se consider6 importante realizar una relacion entre la presencia de
comorbilidades y las calcificaciones vasculares, encontrandose que los pacientes con
2 0 méas comorbilidades tienen mayor porcentaje (41,67%) de presentar
calcificaciones, en relacién a los pacientes que no tienen ninguna comorbilidad
(12,50%), demostrando que la ausencia de comorbilidades es un factor protector para
desarrollar calcificaciones vasculares, sin embargo estos resultados no son
estadisticamente significativos ya que esta relacion es aproximadamente de 2 a 1.
(OR:0,2. IC: 0,022-1,80)

Tomando en cuenta los resultados que se obtuvieron en esta investigacion realizada

en la unidad renal del Hospital IESS Ambato, se encontré que existe pacientes con
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ERC con presencia de calcificaciones, y muchos de ellos no tienen un seguimiento
adecuado de esta complicacion que es muy frecuente en esta poblacion.

Ademas se pudo observar que en realidad a los pacientes se los realiza control
periddico de su enfermedad mediante exdmenes de sangre mas no se los realiza un

screenig ante una posible presencia de calcificaciones vasculares

6.3.JUSTIFICACION

Es muy conocido que la ERC y los eventos cardiovasculares tienen una relacién muy
estrecha, y uno de los aspectos que contribuye al riesgo aumentado de presentar
disfuncion endotelial es la presencia de calcificaciones vasculares, se sabe ademas
que la enfermedad renal es por si sola un factor de riesgo cardiovascular, es por eso
que los pacientes con ERC y con presencia de calcificaciones vasculares o valvulares
son considerados segun las guias KDIGO como pacientes de alto riesgo

cardiovascular.

Es por ello que el disefio de la propuesta permitird prevenir o disminuir la progresion
de calcificaciones vasculares lo que contribuird a disminuir la presencia de eventos
cardiovasculares en esta poblacién. La ejecucién de esta propuesta beneficiara
directamente a los pacientes que se acuden a la Unidad Renal del Hospital IESS
Ambato para que tengan un control adecuado y mejor manejo de presentarse estas

afectaciones.

La propuesta de esta estrategia constituird un valioso recurso de apoyo para la
capacitacion del personal médico y paramédico que brindan atencion médica y
contribuird sin lugar a dudas a incrementar la calidad de los servicios de salud del
Unidad Renal del Hospital IESS Ambato.
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6.4.0BJETIVOS

6.4.1. OBJETIVO GENERAL

Disefiar un protocolo de identificacion y seguimiento de la presencia de

calcificaciones vasculares en la Unidad Renal del Hospital IESS Ambato.

6.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Concientizar al personal médico y paramédico sobre los beneficios de la
identificacion temprana de la presencia de calcificaciones vasculares en los pacientes
con ERC.

Capacitar al personal médico y paramédico en los pasos a seguir para la identificacion

y seguimiento de la presencia de calcificaciones vasculares.

6.5.ANALISIS DE FACTIBILIDAD

En lo econémico se dispone de todos los recursos para poder financiar el proyecto. En
cuanto a lo social es factible por que interesa a los pacientes y a sus familias ya que
mejorara la calidad de vida de los mismos y evitara la presencia de situaciones que
pueden alterar la familia. En lo cientifico, es factible porque se dispone de los medios
suficientes trabajos de investigacion, medios cientificos, estudios realizados, los

mismo que tengan niveles adecuados de evidencia.
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6.6. FUNDAMENTACION TEORICA

Un protocolo medico constituye una serie de acciones que ayudan en el proceso de
atencion de un paciente en relacién a una enfermedad o un estado de salud, lo que
permitira mejorar la rapidez en el diagnostico, efectivizar el tratamiento y hacer
menos costoso el proceso de atencién para el paciente como la casa de salud,
contribuyen a la disminucion de la variabilidad de la préctica clinica, fomentan la
toma de decisiones clinicas bien informadas con base en la evidencia cientifica y

permiten mejorar los resultados de la salud de los pacientes.

La presencia de calcificaciones vasculares implica una alteracion del metabolismo
6seo mineral de los pacientes por lo tanto deben ser evaluadas. Para lo cual deben ser
vistas de una manera global tomando en cuenta pardmetros clinicos como

paraclinicos.

La presencia de una calcificacion arterial se asocia con indicadores funcionales de
disfuncidn arterial como la vasodilatacién dependiente de 6xido nitrico en pacientes
que estan sometidos a didlisis y la velocidad de la presion de pulso; todo esto se
asocia a un prondstico adverso en los pacientes con ERC. Se sabe que las
calcificaciones de aorta abdominal son frecuentes en los pacientes con ERC y mas
aun si estdn sometidos a hemodialisis, es por ello que el empleo de radiografias
simples del area lumbar, pelvis y mano a mas de ser accesibles y de bajo costo son
necesarias en el tratamiento y evaluacién del riesgo cardiovascular en los pacientes en
hemodialisis y como predictor de complicaciones futuras. (Quinga, Cabrera, &
Bustos, 2012).

El uso de una tomografia para la medicion de calcificaciones aorticas es un método
sensible y provee mediciones de calcificaciones cuantitativas, sin embargo, es un
instrumento costoso e implica una exposicion a niveles mayores de radiacién. Es por

ello que varios trabajos han evaluado el uso de radiografias como un método de
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deteccion temprana de calcificaciones. Actualmente no existen protocolos o
algoritmos basados en evidencia para mejorar la terapéutica en la deteccion de
calcificaciones de aorta abdominal, sin embargo la deteccion de calcificaciones puede

ser util para mejorar la accion de los pacientes en dilisis. (Valderrama, 2012)
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6.7. MODELO OPERATIVO

FASE ETAPA METAS ACTIVIDADES PRESUPUESTO RESPONSABLES TIEMPO

En tres meses se | Capacitacion
lograra capacitar | interna  a los

Sensibilizacion | al 80% de los | profesionales que Personal de hospital
involucrados en el | intervendran en el | $500 IESS Ambato Tres meses
area de salud programa

Ejecucion

Facilitar
informacion Charlas al personal Investigador y
permanente entre | de salud médicos Residentes

Promocion la poblacion e internos rotativos
acerca de la de la $500
presencia de | Realizacién de
calcificaciones tripticos

vasculares en los
pacientes con

ERC

informativos

Organizacion  de

Investigador y
médicos residentes

Estudiantes de
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Identificacién

Solucion

Educar e informar
a los pacientes
para que
disminuyan  los
factores de riesgo
y prevenir
complicaciones

cardiovasculares.

Indicar las
principales
complicaciones
cardiovasculares
relacionadas con
las calcificaciones

vasculares

una estrategia
comunicacional en
los servicios de
consulta externa de
nefrologia  como
medicina  interna
para sensibilizacion
sobre el tema a los

pacientes renales.

Capacitacién para
la atencién integral

al paciente renal

Aplicar el

protocolo de

$500

$1000

medicina e internos
rotativos

Investigador y
Meédicos residentes
Estudiantes de
medicina e internos
rotativos

Desde  su
ejecucion
permanente
mente
Un afio
Desde  su
puesta en
marcha
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Ejecucion

Primera

Establecer
mecanismos que
permitan mejorar
la atencion a los
pacientes renales
con una adecuada
valoracion de
calcificaciones
vasculares e
identificacion de

factores de riesgo

Resolucién
definitiva de los
pacientes
seleccionados
Con toma de
decisiones  para
mejorar el
tratamiento

integral

atencién

pacientes

a

renales

con calcificaciones

vasculares

Investigador y
Meédicos residentes
Estudiantes de
medicina e internos

rotativos

Coordinador del
programa y personal

asignado.

Desde  su
puesta en
marcha
indefinidam
ente
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Segunda

Evaluar
alcances
protocolo
corregir

mejorarlo

Efectos en
atencion de

pacientes

los
del
para

la

las

Evaluacion

anual

91




6.8. ADMINISTRACION DE RECURSOS

Se utilizaran los siguientes recursos:
e Recursos Institucionales
e Hospital IESS Ambato
e Recursos Humanos.
e Medico Nefrologo
e Médicos Residentes
e Internos Rotativos de Medicina
e Estudiantes de Medicina

e Investigador

RECURSOS FiSICOS.

e Auditorio del Hospital IESS Ambato
e Unidad renal del Hospital IESS Ambato

RECURSOS ECONOMICOS: El presupuesto se detalla a continuacion

GASTOS VALOR
Publicidad $2000.00
Examenes de laboratorio e imagen $4000.00
Material didactico $500.00
Imprevistos $500.00
TOTAL $7000.00
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POSIBLES BENEFICIARIOS

Pacientes que asisten a sesiones de hemodialisis de la Unidad Renal del Hospital
IESS Ambato.

6.9.PREVISION DE LA EVALUACION

Se realizaran dos evaluaciones en el proyecto una inicial y otra al final, en las cuales

se tomara en cuenta la informacion a los pacientes y la recoleccion de los exdmenes

de imagen (radiografias)
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PERMISO DE EJECUCION DEL JEFE DE DOCENCIA Y DEL SERVICIO
DE NEFROLOGIA.

Doctor

Francisco Llerena

JEFE DE DOCENCIA
HOSPITAL IESS AMBATO

Presente.

De mi consideracion:

Reciba un cordial saludo a nombre de la carrera de Medicina de la Universidad
Técnica de Ambato el motivo del presente es para solicitarle de la manera mas
comedida autorice la recoleccion de datos en el area de Hemodialisis los mismo que
serviran para la realizacion del trabajo de investigacion previo a la obtencion del
titulo de Médico del Sr. Carlos Andrés Culki Lopez.

Atentamente,

Dra. Zenia Batista
COORDINADORA
CARRERA DE MEDICINA
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Doctor

William Robles

JEFE DEL SERVICIO DE NEFROLOGIA
Hospital IESS Ambato

Presente

De mi consideracion:

Yo CARLOS ANDRES CULKI LOPEZ estudiante de la carrera de Medicina de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Ambato solicito a
usted muy comedidamente me conceda acceso al area de nefrologia y las historias
clinicas respectivas para la elaboracion de mi proyecto de investigacion titulado
“VALORACION DE CALCIFICACIONES DE AORTA ABDOMINAL
MEDIANTE EL INDICE DE KAUPPILA Y SU INFLUENCIA SOBRE LA
MORBIMORTALIDAD CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO V, QUE SE ENCUENTRAN
EN HEMODIALISIS EN EL HOSPITAL IESS AMBATO EN EL PERIODO
NOVIEMBRE 2014 — MAYO 2015 previo a la obtencion del titulo de médico.

Por la favorable atencion que le dé a la presente me suscribo

Atentamente

Carlos Culki L6pez
CC: 1804500021
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Matriz de Recoleccién de Datos

Historia Clinica: .........oooee.....

Edad: .................. (afios)

Género: MASCULINO: () FEMENINO: ( )

Tiempo de Enfermedad: ------------ (aflos) Tiempo de Tratamiento:

(afios)

Causa de Inicio a dialisis: ......oovvvvennnn.. ..

Parametros de laboratorio:

Parametro Valor de Referencia Valor de Paciente
Hemoglobina 14 -18 mg/dI
Hematocrito 42 - 52%
Glucosa 70-100 mg/dl
Urea 10 — 50 mg/dl
Creatinina 0,7—-1.2 mg/dl
Calcio total 8,1 11,8 mg/dl
Fosforo 2,5-4,5mg/dl
Paratohormona 7 - 53 mg/dl
Colesterol total 135 - 200 mg/dl
Triglicéridos 44 — 135 mg/dl
Producto Ca X P >40mg%
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Presencia de Eventos Cardiovasculares:

Miocardiopatia
Dilatada

Cardiopatia

isquémica

Arritmias

Bloqueos

Valvulopatias
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