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Lista de Abreviaturas y Simbolos

Abreviatura Significado

AFS Arteria femoral superficial
AGE Productos de glicacion avanzada

CaxP Producto de calcio y fésforo

CVML Células vasculares de musculo liso

DP Dialisis peritoneal
DPA Dialisis Peritoneal Automatizada
DPE Desgaste proteico energético
ERC Enfermedad renal crénica
EMO-ERC Enfermedad mineral ésea asociada a enfermedad renal cronica

FGF-23 Factor de crecimiento de fibroblastos 23
PCR Proteina C reactiva
PTH Paratohormona




Resumen

Antecedentes: La enfermedad renal crénica es un factor de riesgo para
enfermedad cardiovascular. La calcificacion vascular afecta del 80 a 90% de los
pacientes con enfermedad renal cronica, y es un factor predictivo de mortalidad
cardiovascular. La presencia de sarcopenia y desgaste proteico energético también
se asocian con incremento en mortalidad. El objetivo del estudio fue evaluar la
relacion entre calcificacion vascular, sarcopenia y desgaste proteico energético en
pacientes en didlisis peritoneal automatizada.

Métodos: Estudio transversal observacional realizado en 51 pacientes en dialisis
peritoneal automatizada. La presencia de calcificacion vascular se evalué por
medio de radiografia lateral de abdomen, pelvis, y de manos. La presencia de
sarcopenia se evalud por medio de bioimpedancia y fuerza de prensidon en manos.
El desgaste proteico energético se evalud por el puntaje de malnutricién e
inflamacidon. Los pacientes se compararon de acuerdo a la presencia de
calcificacion vascular en por lo menos un vaso.

Resultados: Se evaluaron 51 pacientes, con edad de 39+14 anos, con tiempo en
didlisis (percentil 25 — percentil 75) de 25(6 — 48) meses, 14 con diabetes mellitus.
La presencia de calcificacion vascular se encontré en 21 pacientes (41.2%). El
analisis de regresion logistica univariado encontré que la edad (p=0.001), puntaje
de malnutricién e inflamacion (p = 0.022), desgaste proteico energético (p =
0.049), sarcopenia (p = 0.048) y diabetes (p = 0.010) fueron asociados a
calcificacion vascular. El analisis de regresion logistica multivariado encontrd que la
edad (p=0.005) fue el Unico factor asociado independientemente con calcificacion
vascular.

Conclusién: Existe asociacion entre calcificacion vascular, desgaste proteico
energético y sarcopenia en pacientes con didlisis peritoneal automatizada de

mantenimiento. Estas asociaciones no son independientes de edad.



Marco Teorico

Epidemiologia

La presencia de enfermedad renal crénica (ERC) es uno de los factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular mas potentes, con un riesgo de hasta 20
veces mas para muerte cardiaca.! La enfermedad cardiovascular esta presente en
mas del 50% de pacientes en dialisis.? Alrededor de 25% de las muertes de los
pacientes en dialisis son secundarias a patologia cardiovascular.? La prevalencia de
enfermedad arterial periférica en pacientes con dialisis peritoneal cuenta con una
prevalencia reportada de 28.5%, con rango de 4.8 a 47%, la mayoria cuentan con
enfermedad arterial periférica subclinica.*

En México, las causas de defuncidn por tratamiento dialitico corresponden a
causas cardiovasculares en 51.6% y 54% a pacientes con ERC en dialisis

peritoneal y hemodidlisis, respectivamente.>

Enfermedad Renal Cronica y Calcificacion Vascular

Los pacientes con ERC cuentan con una prevalencia mayor de calcificacion
vascular que la poblacién general, 80 a 90% de los pacientes con ERC cuentan con
un grado de calcificacion vascular, la cual ha demostrado ser un factor predictivo
de morbilidad y mortalidad cardiovascular en estos pacientes.®

Aparte de la hipertrofia ventricular izquierda, presente frecuentemente en
ERC, hay alteraciones estructurales en arterias intracardiacas y extracardiacas. Los
mecanismos descritos para hipertrofia ventricular izquierda son los tradicionales,
tales como hipertension, dislipidemia, diabetes mellitus, sin embargo, existen otros
relacionados a ERC tales como anemia, hipervolemia, incremento de actividad
simpatica, hiperfosfatemia, estrés oxidativo, y expresion alterada de factor de
crecimiento de fibroblastos 23 (FGF-23).’

La enfermedad mineral dsea de la enfermedad renal cronica (EMO-ERC) es

un término que engloba la calcificacion, anormalidades dseas, y alteraciones del



metabolismo mineral 6seo en ERC. Los cambios histoldgicos se han asociado con
incremento en la calcificacion vascular.

La calcificacion vascular en ERC puede ocurrir en la intima y media de las
arterias. La calcificacion de la intima se asocia con ateroesclerosis. Estos pacientes
tienen incremento de calcificacion comparados con las placas observadas en la
poblacion general. La calcificacién de la media ocurre en diabetes, envejecimiento,
y enfermedad renal crénica. Ambos tipos de calcificacion se asocian con
incremento de mortalidad cardiovascular en pacientes en didlisis.® La presencia de
calcificacion vascular es un factor de riesgo independiente para mortalidad
cardiovascular en ERC.? Se estima que 79% de los pacientes con ERC de estadio
G3 a G5 presentan calcificacion vascular, se estima que se acerca a 100% en
pacientes que inician dialisis.t0

La calcificacién vascular se asocia con rigidez vascular, la cual se encuentra
incrementada en ERC. En vasos calcificados disminuye la distensibilidad para
acomodarse al volumen de sangre eyectado del corazdn, lo cual lleva a incremento
de velocidad del movimiento a través de los vasos, por rigidez vascular. La rigidez
vascular se asocia con incremento en la presion arterial, deterioro de funcion renal,
y mortalidad. A mayor rigidez vascular, se incrementan las presiones sistdlica y
diastolica en el ventriculo izquierdo, con aumento de la poscarga, lo cual lleva a
hipertrofia ventricular izquierda.!! En pacientes en hemodialisis, se ha observado
que la prevalencia de engrosamiento del complejo media intima correlaciona con la

severidad de hipertrofia ventricular izquierda.?

Mecanismos de Calcificacion Vascular

El proceso de calcificacion vascular incrementada en ERC no se encuentra
completamente comprendido. Las alteraciones en el metabolismo de calcio y
fésforo, la expresion alterada de diversos factores que lo regulan, y la inflamacion
crénica persistente, la cual esta presente desde etapas tempranas de ERC, se han

determinado como factores patogénicos importantes.



Existe correlacion importante del producto calcio fosforo (CaxP) y eventos
cardiovasculares.!® La calcificacion arterial parece ser un proceso similar a la
formacidon oOsea, implica una variedad de proteinas implicadas en el metabolismo
mineral 0seo, las cuales se han detectado en placas ateroesclerdticas. El proceso
de calcificacion involucra la diferenciacién de células vasculares de musculo liso
(CVML) a células fenotipicamente distintas que se ha demostrado generan
calcificacion in vitro. Al exponer CVML a concentraciones elevadas de fosfato
inorganico induce elevacion de fosfato de calcio y generacidon de matriz
extracelular, situacién reproducible también al ser expuestas a concentraciones
elevadas de calcio. El fosfato puede iniciar la calcificacion por activacion de Cbfa-
1, un factor que simula la diferenciacion de células mesenquimatosas a
osteoblastos. Las CVML sintetizan proteinas asociadas a hueso, incluyendo
fosfatasa alcalina, osteocalcina, osteopontina, y una capa de matriz extracelular
rica en colageno. Las arterias se encuentran bajo la influencia de procesos
mecanicos ciclicos, tales como las fuerzas de cizallamiento y distension. Estos
estimulos regulan el fenotipo de CVML y mantienen el fenotipo contractil. La
expresion de genes asociados a hueso se regula a la baja en tejido expuesto a
cizallamiento.*

Existe evidencia del papel de la inflamacion local en la patogénesis de
ateroesclerosis avanzada en ERC. Las placas ateroescleréticas de arterias
coronarias en pacientes con ERC exhiben un fenotipo inflamatorio con expresion
local incrementada de CD40-CD154 y macrdfagos, asociadas con incremento de
eventos ateroesclerdticos. Se ha demostrado que la regulacion al alta de moléculas
proinflamatorias y osteogénicas como proteina C reactiva (PCR), CD40, CD154,
SATB2 y galectina-3 se encuentra presente en estadios tempranos de ERC a nivel
vascular. Se ha observado que la inflamaciébn microvascular precede las
alteraciones de CaxP. Los estadios avanzados con calcificacion de placa y vasos
son caracteristicas de pacientes con ERC que pueden contribuir a la elevada

morbilidad y mortalidad asociada a eventos cardiovasculares en estos pacientes.!3



Factores de Riesgo para Calcificacion Vascular

Se han descrito factores tradicionales y no tradicionales para calcificacion
vascular. Esto de acuerdo a los factores de riesgo de Framingham. Dentro de los
tradicionales se incluyen hipertension, diabetes, dislipidemia, edad, genéticos, y
tabaquismo. Dentro de los no tradicionales se incluyen inflamacidn, estrés
oxidativo, productos de glucosilacién avanzada (AGE), metabolismo mineral éseo
anormal, y FGF23.1°

Con respecto a los factores de riesgo tradicionales, la presencia de
hipertension y la sobre activacion del sistema renina angiotensina se ha
relacionado con apoptosis de CVML, por lo cual se piensa que tiene papel en la
patogenia de la calcificacion vascular.'® En diabetes mellitus el incremento de
calcificacion vascular es parciamente por efectos de hiperglicemia en CVML para su
diferenciaciéon en fenotipos osteoblasticos. Con respecto a dislipidemia, se ha
observado acumulacién de triglicéridos en CVML calcificadas. El colesterol de alta
densidad inhibe la diferenciacién osteogénica. Los lipidos oxidados favorecen la
calcificacion en CVML.

Con respecto a los factores de riesgo no tradicionales, la inflamacion se ha
descrito como factor de riesgo para ateroesclerosis y enfermedad vascular en
pacientes sanos y con ERC. La elevacion de PCR y de citosinas proinflamatorias se
ha asociado con incremento de calcificacion de arterias coronarias en ERC. El
factor de necrosis tumoral alfa induce mineralizacion de CVML in vitro. La
estimulacidn por citosinas de fosfatasa alcalina en CVML juega un papel importante
en calcificacion vascular en pacientes con diabetes mellitus. Se ha observado
incremento de estrés oxidativo en calcificacién vascular en pacientes con ERC.

El metabolismo mineral dseo anormal se considera un factor de riesgo no
tradicional en pacientes con ERC. La hiperfosfatemia se asocia con presencia y
progresion de calcificacion vascular en pacientes en dialisis.!>

En pacientes en didlisis peritoneal (DP), se realiz6 un estudio en Pekin, en el
cual se incluyeron 154 pacientes en DP en el cual encontraron 64.9% de

prevalencia de calcificacién de arterias de gran calibre, 42.9% de mediano calibre,
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y 9.7% de pequeiio calibre. Realizaron un analisis de regresién logistica en el cual
encontraron que los factores de riesgo para la misma fueron la edad, la duracion
de didlisis, niveles basales menores de paratohormona (PTH), y puntajes de
comorbilidad mayores, medidos por indice de comorbilidad de Charlson.t’

En Brasil se realizd un estudio retrospectivo en 14 pacientes con ERC, en
donde encontraron relacion significativa entre los niveles de PTH y el grosor de la
arteria carotida (P=0.03), observando la concomitancia de factores de riesgo
tradicionales y no tradicionales en la génesis de enfermedad cardiovascular en
ERC.18

Diagnostico de Calcificacion Vascular en ERC

La calcificacién vascular puede ser evaluada con tomografia computada,
ultrasonografia, y rayos X. Con respecto a la tomografia computada, se ha utilizado
tomografia cardiaca para evaluar la extensién de -calcificacion vascular, sin
embargo, es cara y requiere exponer a los pacientes a radiacién. La calcificacion
del arco adrtico en radiografia de tdrax se ha reportado asociada fuertemente con
el volumen del arco adrtico determinado por tomografia.®

Un estudio utilizé ultrasonografia en modo B para detectar calcificacion de la
media o la intima en la arteria femoral superficial (AFS). Se evalud la AFS del
origen al tercio inferior del musculo para determinar la presencia de calcificacion
vascular. La presencia de lesiones hiperecogénicas mayores al 50% de los sitios
vecinos se considerd calcificacién vascular. Estas se consideraron moderadas si
involucraban segmentos aislados y severas de afectar mas segmentos. En este
estudio se compard el uso de radiografias y ultrasonografia Doppler, encontrando
75.3% de concordancia entre ambos estudios. Como factores de riesgo para
calcificacion vascular encontraron el tiempo en didlisis (p=0.02), diabetes mellitus
(p=0.03), y la edad (0.07).1°

Un estudio realizado en pacientes con didlisis peritoneal utilizd radiografias
simples que incluyen: radiografia lateral de abdomen, pélvica frontal, y de manos,

para evaluar la calificacion de aorta abdominal, iliacas, femorales, radial, y de
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dedos. Dividieron las arterias de acuerdo a anatomia e histologia en calibre
grande, mediano, y pequefo. Se dividieron las radiografias de la siguiente manera:
abdomen en dos segmentos por una linea horizontal en el espacio entre las
vértebras L2 y L3, las de pelvis por una linea horizontal por arriba de las cabezas
de fémur y una linea vertical en la mitad, las de manos por una linea horizontal en
el extremo distal del metacarpo. Le fue otorgado un punto a la presencia de
calcificacion en cada sector, con un puntaje mayor de 10 puntos.!8

En pacientes en hemodialisis, un estudio utilizd un puntaje de calcificacion
vascular, el cual utiliza radiografias de manos y pelvis. Las radiografias de pelvis se
dividen en cuatro cuadrantes por dos lineas imaginarias: una horizontal por arriba
de las cabezas femorales y una media que divide de manera longitudinal la
columna vertebral. Las radiografias de manos se dividen por una linea horizontal
por arriba de los metacarpos y una media entre ambas manos. La presencia de
calcificaciones lineales en cada seccidn le otorga un punto, con puntaje maximo de
8 puntos. En este estudio se observé que un puntaje igual 0 mayor a 3 se asocia a
enfermedad arterial coronaria (P=0.008), enfermedad arterial periférica (P<0.001)
y enfermedad vascular (P=0.001). En pacientes con puntaje igual o mayor a 3 se
encontrd 3.9 veces mayor riesgo de mortalidad cardiovascular (P=.03), riesgo 2.8
veces mayor para hospitalizaciones cardiovasculares (P=0.02) y un riesgo 2.3
veces mayor de eventos cardiovasculares (P=0.04). Se concluyd que el puntaje es
una herramienta sencilla para la evaluacién de riesgo cardiovascular en pacientes
con ERC en HD.%0

Sarcopenia en ERC v su asociacion con mortalidad cardiovascular

La sarcopenia se refiere a la pérdida de musculo esquelético y fuerza que
ocurre con el envejecimiento, puede llevar a discapacidad y complicaciones
cronicas. Se ha considerado parte del proceso normal de envejecimiento, con
infiltracion grasa de las fibras musculares, pérdida de unidades motoras
musculares, y pérdida de unidades tipo II glucoliticas como parte del proceso del

desarrollo de sarcopenia, la cual como consecuencia tiene disminucion de la fuerza
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muscular necesaria para las actividades de la vida diaria. Se han reportado
procesos inflamatorios y catabdlicos con produccion de citosinas como parte de su
desarrollo. La sarcopenia se ha vinculado a diabetes mellitus tipo 2, dislipidemia e
hipertension, lo cuales son bien conocidos como factores de enfermedad
cardiovascular. La presencia de sarcopenia se ha asociado a enfermedad
cardiovascular, con un riesgo de 1.768 (IC 1.075 a 2.909, P= 0.025).2! Un estudio
en Japon demostrd que la presencia de sarcopenia se asocia con rigidez vascular.??

La Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN), define
sarcopenia como un sindrome caracterizado por pérdida progresiva y generalizada
de masa muscular, fuerza y funcién, con riesgo de efectos adversos. La baja masa
muscular la define por indice de musculo esquelético menor a 7.26 kg/m2 en
hombres y <5.5 kg/m2 en mujeres, la disminucion de funcién muscular la define
como velocidad de marcha menor a 0.8 m/s en 10 metros. La reduccion de fuerza
muscular por dinamometria de mano la define como fuerza menor a 20 kilogramos
para mujeres y menor a 30 kilogramos en hombres.?3 El Grupo Asiatico de Trabajo
por la Sarcopenia (AWGS), establecidé que para su diagndstico se utilizan los
siguientes criterios: 1) baja masa muscular, 2) Pobre fuerza muscular, y 3) pobre
funcidn fisica.?*

Es posible evaluar la masa muscular por medio de bioimpedancia. Del 73 a
75% de la masa muscular esquelética se encuentra en las extremidades y
representa la masa muscular apendicular. La ecuacion para su obtencion es: indice
de masa muscular de esqueleto apendicular = Masa muscular de esqueleto
apendicular/talla al cuadrado. El consenso asiatico sugiere utilizar valores de corte
por bioimpedancia de 7 kg/m2 y 5.7 kg/m2 en hombres y mujeres,
respectivamente.?

En una cohorte prospectiva realizada en pacientes con ERC en didlisis
peritoneal, se encontrd prevalencia de sarcopenia de 8.4% de sarcopenia. La
disminucion de masa muscular se relaciond con niveles incrementados de
interleucina 6, y disminuidos de albumina y prealbumina. La presencia de

sarcopenia o fragilidad se asocio con riesgo de mortalidad y peor prondstico.26
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En una cohorte prospectiva realizada en pacientes con ERC en hemodidlisis,
se evaluaron 645 pacientes para evaluar la importancia de sarcopenia y
disminucion de fuerza muscular como predictores de mortalidad. En este estudio la
presencia de sarcopenia no se asocio significativamente con mortalidad posterior al
ajuste de otras variables. Se encontrd que la disminucién de velocidad de marcha y

fuerza de prensién de mano se asocian con mortalidad.?’

Sindrome de desgaste proteico energético en dialisis

Los pacientes con ERC en didlisis se encuentran hipercatabdlicos por
inflamacion crénica. La acumulacion de toxinas urémicas puede inducir pérdida de
apetito, lo cual puede llevar a malnutricion, lo cual también se ha considerado un
contribuyente para sarcopenia en estos pacientes. La malnutricion en pacientes en
dialisis es conocida como sindrome de desgaste proteico energético (DPE). Su
diagnostico se realiza con la valoracién nutricional que incluye examenes
bioquimicos, examen fisico, masa muscular, e ingesta proteica.2® Sus criterios
diagnosticos, propuestos por la Sociedad Internacional de Nutricion Renal vy
Metabolismo, son los siguientes: Bioquimicos: Albumina menor a 3.8 g/dL,
colesterol menor a 100 mg/dL; Masa corporal: indice de masa corporal menor a
23, pérdida de peso no intencionada de mas de 5% en 3 meses o mas de 10% en
6 meses, grasa corporal menor al 10%; Masa muscular: Pérdida de masa muscular
de mas de 5% en 3 meses 0 10% en 6 meses, pérdida del area muscular de
brazos mayor al 10% en relacion con el percentil 50 de la poblaciéon general;
Ingesta proteica: Ingesta proteica medida por tasa de catabolismo proteico menor
a 0.8 gramos por kilogramo por dia en pacientes en didlisis, y gasto energético
menor a 25 kilocalorias por kilogramo por dia por dos meses, para tener el
diagndstico se requiere un criterio de 3 de las 4 categorias propuestas.?® Contrario
a los estudios en la poblacién general, en ERC se ha reportado “epidemiologia
inversa”, en donde un indice de masa muscular mayor se asocia a mayor

supervivencia. Dicho fendmeno se explica parcialmente por el sindrome de
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desgaste proteico energético, el cual se ha asociado a mayor mortalidad en

pacientes con ERC.30
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Justificacion

En México, la principal causa de mortalidad en pacientes con ERC en dialisis
peritoneal y hemodialisis es por enfermedad cardiovascular. Esta poblacion tiene
multiples factores de riesgo para presentar dichos eventos. La presencia de
sarcopenia, desgaste proteico energético y calcificacién vascular son frecuentes en
pacientes con ERC, y se han asociado a mayor mortalidad cardiovascular. El
identificar la presencia de ambas condiciones en estos pacientes con métodos
costo efectivos nos permitira estratificarlos e intervenir en los factores de riesgo

cardiovascular propios de la enfermedad y del paciente.
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Planteamiento del Problema

Existe asociacidon entre la presencia de calcificacion vascular, inflamacién, y
enfermedad dsea mineral con la mortalidad cardiovascular en ERC. Se ha descrito
asociacion de mortalidad cardiovascular con sarcopenia y desgaste proteico
energético. Existe poca evidencia sobre la asociacion de calcificacion vascular,
desgaste proteico energético y sarcopenia, las cuales se pueden vincular a

pacientes con ERC y mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
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Pregunta de Investigacion
¢Existe asociacion entre la calcificacion vascular, desgaste proteico energético y

sarcopenia en los pacientes con enfermedad renal crdnica?

16



Hipotesis:
La presencia de calcificaciones vasculares se asocia a sarcopenia y desgaste
proteico energético en pacientes con enfermedad renal crénica en didlisis

peritoneal automatizada

Hipotesis nula:
No hay asociacién entre la presencia de -calcificaciones vasculares, desgaste
proteico energético y sarcopenia en pacientes con enfermedad renal cronica en

dialisis peritoneal automatizada
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Objetivos:
Primario:
- Determinar la asociacién entre calcificaciones vasculares, desgaste proteico
energético y sarcopenia en pacientes con enfermedad renal cronica en

tratamiento con didlisis peritoneal automatizada

Secundario:

- Investigar la prevalencia de calcificaciones vasculares por distintos métodos
en los pacientes con enfermedad renal crénica en dialisis peritoneal
automatizada

- Investigar la prevalencia de sarcopenia en pacientes con enfermedad renal
crénica en dialisis peritoneal automatizada

- Investigar la prevalencia de desgaste proteico energético en pacientes con
enfermedad renal cronica en didlisis peritoneal automatizada

- Investigar los factores asociados a sarcopenia, desgaste proteico energético

y calcificacidon vascular
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Material y Métodos:
Disefo de estudio: Descriptivo, transversal
Poblacion: Pacientes con enfermedad renal crénica en didlisis peritoneal

automatizada del Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez”

Criterios de Inclusion:
- Edad mayor a 18 afios
- En didlisis peritoneal automatizada al menos 3 meses con prescripcion
estable

- Sin necesidad de hospitalizacion los ultimos 3 meses

Criterios de exclusion:
- Embarazo
- Pacientes en quienes no se pueda realizar bioimpedancia
- Peritonitis o infeccion severa con necesidad de antibidticos 30 dias previos al
estudio
- Cirugia o trauma 30 dias previos al estudio

- Presencia de amputacién

Criterio de eliminacion:
- Que rechacen participar en el estudio

- Expediente incompleto

19



Definicion de variables

Enfermedad Renal Crdnica: Definida por las guias KDIGO como anormalidades de
la estructura o funcion renal por mas de 3 meses, con implicaciones para la salud.
Dialisis peritoneal: todas aquellas técnicas de didlisis que utilizan el peritoneo como
membrana de didlisis y su capacidad para permitir, tras un periodo de equilibrio, la

transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucion de didlisis.

Calcificacion vascular: Evaluada en radiografia abdominal lateral, pélvica frontal, y
de manos para evaluar la calcificacion vascular de aorta abdominal, iliaca, femoral,
radial e interdigitales. Se dividieron de acuerdo a anatomia e histologia entre
grandes, medianas y pequefas arterias de acuerdo al tamano de los vasos entre
arterias grandes, medianas y pequefias. Aorta como gran vaso, femoral, radial e
iliaca como medianos e interdigitales como pequefios vasos. El método utilizado
fue dividir la radiografia lateral de abdomen en 2 secciones por una linea horizontal
entre L2 y L3, pelvis por 2 lineas: horizontal arriba de cabezas femorales vy vertical
en linea media, las radiografias de manos en dos, 1 vertical entre ambas manos, y
una entre el final de los metacarpos La presencia de calcificacién en cada seccién

se le otorgd un punto, con un puntaje mayor de 10 puntos.

Descripcion operacional de las variables del estudio

Nombre

Definicion

conceptual

Definicion

operacional

Tipo de variable

Unidad

Edad

Tiempo  transcurrido
desde la fecha de

nacimiento.

Diferencia entre la
fecha del dia de la
realizacion del estudio
y la fecha de

nacimiento

Continua

Afos

Género

Conjunto de
caracteristicas
bioldgicas que
diferencian al hombre
de la mujer y que al
complementarse

tienen la capacidad de

Condicién de
masculino o femenino,
descrita en la hoja de

datos clinicos.

Nominal

Femenino

Masculino
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reproduccion.

Uresis residual Volumen urinario | Cantidad de mililitros | Continua Mililitros
producido por la | de orina producida por
persona en 24 horas la persona en 24 horas
Funcion renal residual | Tasa de filtrado | Aclaramiento de | Continua mililitros/minuto
glomerular residual en | creatinina en
pacientes con | recoleccion de orina
enfermedad renal | de 24 horas
crénica en estadio G5
Antecedente de | Antecedente de haber | Antecedente de | Nominal Si
trasplante renal sido sometido  a | trasplante renal que No
trasplante renal como | puede o no haber
tratamiento de | tenido el sujeto de
enfermedad renal | estudio
crénica
Diabetes mellitus tipo | Enfermedad Enfermedad que | Nominal Si
2 metabdlica cronica | puede o no presentar No
caracterizada por | el sujeto del estudio
hiperglicemia,
resistencia y
deficiencia de insulina
Hipertension  Arterial | Enfermedad Enfermedad que | Nominal Si
Sistémica caracterizada por la | puede o no presentar No
elevacion persistente | el sujeto del estudio
de cifras de presion
arterial a cifras
>140/90
Etiologia de | Causa de enfermedad | Causa de enfermedad | Nominal No determinada
enfermedad renal | renal crénica en | renal crénica en los Nefritis lUpica
crénica estadio G5 sujetos Nefropatia
diabética
Glomerulopatias
Antecedente de | Consumo de tabaco | Si el sujeto cuenta con | Nominal Si
Tabaquismo previo o activo el antecedente o uso No
actual de tabaco
Tiempo con | Tiempo transcurrido | Diferencia de la fecha | Continua Meses
diagnostico de | desde el diagndstico | entre el diagnostico de
enfermedad renal | de enfermedad renal | enfermedad renal
crénica cronica a la realizacion | cronica y la realizacion
del estudio del estudio
Tiempo con terapia de | Tiempo transcurrido | Diferencia de la fecha | Continua Meses
reemplazo renal desde el inicio de | entre el inicio de

terapia de reemplazo

renal, ya sea por

terapia de reemplazo

renal, ya sea por
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medio de didlisis
peritoneal,
hemodialisis, o

trasplante renal, a la
realizacion del estudio

medio de didlisis
peritoneal,
hemodialisis, o

trasplante renal, a la

realizacion del estudio

Tiempo en didlisis | Tiempo transcurrido | Diferencia de la fecha | Continua Meses
peritoneal desde el inicio de | entre el inicio de
terapia de reemplazo | terapia de reemplazo
renal por medio de | renal, ya sea por
didlisis peritoneal, a la | medio de  didlisis
realizacion del estudio | peritoneal a la
realizacion del estudio
Tiempo en didlisis | Tiempo transcurrido | Diferencia de la fecha | Continua Meses
peritoneal desde el inicio de | entre el inicio de
automatizada terapia de reemplazo | terapia de reemplazo
renal por medio de | renal, ya sea por
dialisis peritoneal | medio de  didlisis
automatizada, a la | peritoneal
realizacion del estudio | automatizada a la
realizacion del estudio
Antecedente de | Antecedente de | Antecedente de | Nominal Si
paratiroidectomia reseccion de | realizacion de No
paratiroides por medio | paratiroidectomia en el
de cirugia por | tiempo  previo  al
hiperparatiroidismo estudio
secundario o terciario
Peso Cantidad de | Peso en kilogramos del | Continua Kilogramos
kilogramos que pesa | sujeto
una persona
Talla Estatura de  una | Estatura de una | Continua Metros
persona persona en metros
Indice  de masa | Relacion que resulta | Condicion  numérica | Continua Kilogramo/metro
corporal de dividir el peso (kg) | obtenida de la hoja de cuardrado
sobre la talla elevada | datos clinicos:
al cuadrado (m2). Se
considera normal
hasta 25.
Presion arterial | Presion arterial | Medicion de presion | Continua Milimetros de
sistdlica maxima cuando el | arterial sistdlica en mercurio
ventriculo izquierdo se | consulta el dia de la
encuentra contraido realizacion del estudio
Presion arterial | Presion arterial | Medicion de presion | Continua Milimetros de
diastdlica cuando el ventriculo | arterial diastdlica en mercurio

izquierdo se encuentra

consulta el dia de la
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relajado realizacién del estudio
Presion arterial media | Cdlculo de la media | Calculada con el | Continua Milimetros de
del valor presion | producto de dos veces mercurio
arterial de acuerdo a | la presion diastolica,
los valores de presion | mas la  sistdlica,
sistolica y diastdlica dividido entre 3, de la
mediciéon obtenida el
dia de la realizacion
del estudio
Presion de pulso Resultado de la | Calculada restando la | Continua Milimetros de
diferencia de la resta | presion diastélica del mercurio
de la presién | valor de  presion
diastdlica de la | sistolica de la medicion
sistdlica obtenida el dia de la
realizacién del estudio
Calcio sérico Elemento quimico de | Parte de evaluacion | Continua Miligramos sobre
simbolo Ca y numero | bioquimica previa de decilitro
atémico 20. los sujetos para su
valoracion
Calcio corregido Niveles de calcio | Resultado de calcio | Continua Miligramos sobre
sérico ajustados por el | medido menos decilitro
resultado del nivel de | albimina mas 4
albimina
Producto calcio fésforo | Producto  de las | Resultado de | Continua Miligramos sobre
concentraciones multiplicacion de calcio decilitro
séricas de «calcio vy | y fdsforo
fosforo
Niveles de | Nivel de hormona | Niveles en sangre de | Continua Picogramos sobre
paratohormona peptidica  secretada | paratohormona del mililitro
por paratiroides que | sujeto
interviene en la
regulacion del
metabolismo del calcio
y del fésforo
Niveles de albimina Proteina producida por | Niveles de albimina | Continua Gramos por
el higado que se | en sangre del sujeto decilitro
encuentra en el
plasma sanguineo
Colesterol total Lipido que se | Niveles de colesterol | Continua Miligramos  por
encuentra en la | en sangre del sujeto decilitro
membrana plasmatica,
plasma sanguineo.
Colesterol HDL Colesterol de alta | Niveles de colesterol | Continua Miligramos  por
densidad HDL en sangre del decilitro
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sujeto

Colesterol LDL Colesterol de baja | Niveles de colesterol | Continua Miligramos  por
densidad LDL en sangre del decilitro
sujeto
Triglicéridos Derivados de glicerol y | Niveles de triglicéridos | Continua Miligramos  por
tres 4acidos grasos. | en sangre del sujeto decilitro
Constituyentes de
grasa corporal en
seres humanos
Glucosa Hexosa monosacarido, | Niveles de glucosa en | Continua Miligramos  por
principal azlcar que | sangre del sujeto decilitro
circula en sangre
Nitrégeno de urea Cantidad de nitrogeno | Niveles de nitrégeno | Continua Miligramos  por
circulando en forma | de urea en sangre del decilitro
de urea en el torrente | sujeto
sanguineo
Creatinina sérica Producto final del | Niveles de creatinina | Continua Miligramos  por
metabolismo de la | en sangre del sujeto decilitro
creatina que se
encuentra en el tejido
muscular y sangre de
los vertebrados, se
excreta por orina
Acido Urico Acido débil producido | Niveles de acido urico | Continua Miligramos  por
en higado, musculos, | en sangre del sujeto decilitro
intestinos, rifones, y
endotelio vascular,
como producto final
del catabolismo de
purinas
Hemoglobina Heteroprote 'nia  en | Niveles de | Continua Porcentaje
glucosilada sangre que resulta de | hemoglobina en
la  union de la | sangre del sujeto
hemoglobina con
glicidos unidos a
cadenas carbonadas
con funciones acidas
en carbono 3y 4
Fosfatasa alcalina Enzima encargada de | Niveles de fosfatasa | Continua Unidades

eliminar grupos de
fosfatos de varios
tipos de moléculas
como nucléotidos,

proteinas, y otros

alcalina en sangre del

sujeto

internacionales

por litro
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compuestos
fosforilados.

Ferritina Proteina que | Niveles de ferritina en | Continua Nanogramos por
almacena hierro en las | sangre del sujeto mililitro
células

Puntaje de Adragao Puntaje para | NUimero de | Continua 1a8
evaluacion de | calcificaciones
calcificacion  vascular | vasculares en
tomado de radiografia | radiografia de pelvis y
de pelvis y manos manos, cada una

dividida en cuatro
cuadrantes

Puntaje de | Puntaje para | Nimero de | Continua 1a10

calcificacion vascular evaluacion de | calcificaciones
calcificacién  vascular | vasculares encontrado
tomado de radiografia | en  radiografia  de
de pelvis, lateral de | pelvis, lateral de
abdomen, y manos abdomen, y manos

Puntaje de radiografia | Presencia de | Puntaje de 1 a 4 | Continua 1a4

de pelvis calcificaciones dividiendo la pelvis
vasculares observadas | con corte sagital y
en radiografia de | lateral por ambas
pelvis cabezas de fémur

Puntaje de radiografia | Presencia de | Puntaje de 1 a 4 | Continua 1a4

de manos calcificaciones dividiendo radiografia
vasculares en manos AP de manos en corte

sagital un lado por
cada mano y por
arriba de metacarpos

Puntaje de radiografia | Presencia de | Puntaje de 1 a 2 | Continua l1a2

de abdomen lateral calcificaciones puntos dividiendo
vasculares en | radiografia en dos con
radiografia lateral de | linea imaginaria en L2
abdomen

Calcificacion vascular Presencia de | Presencia de | Nominal Si
calcificaciones calcificaciones en No
observadas en | radiografias
radiografias

Calcificacion de | Presencia de | Presencia de | Nominal Si

pequefios vasos calcificacion en vasos | calcificaciones en No
interdigitales arterias  interdigitales

observadas en
radiografia de manos
Calcificacion de | Presencia de | Presencia de | Nominal Si
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medianos vasos calcificacién en vasos | calcificaciones en No
radiales e iliacas arterias radiales e
iliacas observadas en
radiografia de manos y
pelvis
Calcificacion de | Presencia de | Presencia de | Nominal Si
grandes vasos calcificacién en aorta | calcificaciones en aorta No
observada en | en radiografia lateral
radiografia de | de abdomen
abdomen lateral
Relacion agua | Resultado de division | Division de  agua | Continua Relacion
extracelular y corporal | entre agua | extracelular entre
total extracelular y corporal | agua corporal total de
total que ayuda a | mediciones obtenidas
estimar el exceso de | por bioimpedancia
agua en pacientes con
sobrecarga hidrica
Angulo de fase Resultado de | Estimacién de &ngulo | Continua Grados

impedancia por raiz en
ohmios, raiz cuadrada
de la suma de los
cuadrados de la
resistencia y
reactancia.,

dependiente de
frecuencia. La
reactancia es la
oposicion pura de un
conductor bioldgico al
flujo de una corriente
alterna, y la

reactancia es el efecto

de la resistencia
debido a la
capacitancia,

almacenamiento  de
carga eléctrica en un
condensador,

producida por las
interfaces de los
tejidos y membranas
celulares. La
capacitancia hace que

la corriente deje atras

de fase por

bioimpedancia
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la tension, creando un
cambio de fase. Este
cambio se cuantifica

como el angulo de

fase.
Masa libre de grasa Estimacion de masa | Estimacion de masa | Continua Kilogramos
libre de grasa por | libre de grasa por
bioimpedancia, que | medio de
habla de Ila masa | bioimpedancia
muscular
Indice de masa libre | Relacion entre masa | Division de masa libre | Continua Kilogramos/metro
de grasa por metro | libre de grasa vy | de grasa entre la talla cuadrado de
cuadrado de superficie | superficie corporal al cuadrado superficie
corporal corporal
Litros de | Cantidad de agua | Obtenido de la resta | Continua Litros
sobrehidratacion extracelular mayor a | de peso en bascula
la predicha por el peso | menos el peso seco
seco estimado. estimado por
bioimpedancia
Sarcopenia Sindrome Evaluada con base a | Nominal Si
caracterizado por la | criterios de sarcopenia No
pérdida progresiva y | con disminucién de
generalizada de | masa libre de grasa
musculo  esquelético, | entre metro cuadrado
fuerza, y funcion de superficie corporal
menora a 17 en
hombres y 15 en
mujeres, y disminucion
de fuerza de prension
a menos de 26 en
hombres y menos de
18 en mujeres en
ambas manos
Puntaje MIS Puntaje de | Utiliza 10 | Continua Puntaje de 0 a 30
desnutricién e | componentes: cambio
inflamacion para | de  peso, ingesta
evaluar el estado | dietética, sintomas
nutricional de | gastrointestinales,

pacientes en dialisis

capacidad  funcional,
condiciones

comorbidas, depdsitos
de grasa, desgaste
muscular,  albumina,

capacidad de fijacion
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de hierro, e indice de

masa corporal

Uso de carbonato de

calcio

Compuesto  quimico
utilizado como
quelante calcico para
manejo de
hiperfosfatemia en
enfermedad renal

cronica

Uso de carbonato de

calcio por el sujeto

Nominal

Si
No

Uso de calcitriol

Metabolito activo de
vitamina D, utilizado
para tratar deficiencia
de vitamina D en
enfermedad renal

cronica

Uso de calcitriol por el

sujeto

Nominal

Si
No

Uso de sevelamer

Quelante no calcico de
fosforo que se utiliza
en enfermedad renal
cronica para manejo

de hiperfosfatemia.

Uso de sevelamer por

el sujeto

Nominal

Si
No

Uso de cinacalcet

Farmaco
calcimimético, actta
como modulador en el
receptor detector de
calcio en la célula
paratiroidea. Utilizado
como tratamiento de
hiperparatiroidismo

secundario.

Uso de cinacalcet por

el sujeto

Nominal

Si
No
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Procedimientos

Se incluyeron el total de pacientes en la clinica de didlisis peritoneal automatizada:

Se obtuvieron informacién demografica y caracteristicas clinicas de los
pacientes de su expediente clinico. Los datos incluyeron edad, género,
duracion de ERC, duracion en DP, enfermedad renal primaria, la presencia o
ausencia de diabetes, hipertension arterial, antecedente de tabaquismo,
trasplante, hiperparatiroidismo y paratiroidectomia

Se realizd toma de signos vitales, medicidon de talla, peso, calculo de indice
de masa corporal.

Se realizd bioimpedancia en ayuno con cavidad sin liquido de didlisis el dia
de su valoracion.

Se realizaron radiografias AP de pelvis, lateral de abdomen, y AP de manos
para evaluacion de calcificacion vascular

Se realizd evaluacién de didlisis por medio de laboratorios incluyendo:
Biometria hematica, glucosa, creatinina, nitrogeno de urea, fosforo, calcio,

fosfatasa alcalina, proteina C reactiva, ferritina.
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Analisis Estadistico

Las variables nominales se describiran como valor absoluto y porcentaje y se
compararan respecto a la presencia de calcificacion mediante prueba chi-cuadrada
0 exacta de Fisher. En las variables ordinales o continuas se evaluara si tienen
distribucion normal mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov.

Las variables que tengan distribucién normal se describiran como media *
desviacién estandar y se compararan entre grupos respecto a la presencia de
calcificacion mediante prueba t de Student para muestras independientes vy
varianzas iguales o diferentes (conforme al resultado de la prueba F de Fisher). Las
variables que no tengan distribucion normal se describirdn como mediana
(percentil 25 — percentil 75) y se compararan las medianas entre grupos mediante
prueba U de Mann-Whitney.

En las variables que tengan diferencia significativa (p < 0.05) se aplicara
andlisis de regresion logistica para evaluar la asociacién entre la presencia de
calcificacion vascular (como variable dependiente) y las demas variables (como
variables independientes). La magnitud de la asociacidén se describira mediante la
razdn de momios con intervalo de confianza al 95%.

El analisis estadistico se realizara con el programa SPSS versién 21.0.
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Resultados
Se evaluaron 51 pacientes en el estudio, de los cuales 21(41.17%) tuvo
calcificacion vascular en al menos un vaso. La distribucion de la calcificacion

vascular por tipo de vaso se muestra en la Tabla 1.

Las variables clinicas y sociodemograficas se muestran en la Tabla 2. Comparados
con los pacientes sin calcificacion vascular, los pacientes con calificacion vascular
fueron mayores, tenian mas casos con diabetes mellitus, menores valores de
presion arterial diastdlica y media, y valores mayores de creatinina. No hubo

diferencias entre grupos en el resto de las variables.

Los resultados de la evaluacién nutricional se encuentran en la Tabla 3.
Comparados con los pacientes sin calcificacion vascular, los pacientes con
calcificacion vascular presentaron angulo de fase menor, menor fuerza de prension
en ambos brazos, mayor puntaje de MIS y mayor presencia de sarcopenia y DPE.

No hubo diferencia en el resto de las variables.

El analisis de regresion logistica univariado mostré que la calcificacion vascular
tiene una asociacion significativa con la edad, presidon arterial diastdlica, presion
arterial media, creatinina, fuerza de prensién en ambos brazos, angulo de fase,
puntaje de MIS, hemoglobina glucosilada, diabetes mellitus, desgaste proteico
energético, sarcopenia, indice de Charlson y volumen de liquido de dialisis. Los

resultados se muestran en la Tabla 4.

Para poder discernir entre las variables asociadas de manera independiente a
calcificacion vascular, se realizaron analisis de regresion logistica con modelos
multivariados. La variable predicha (dependiente) es la presencia de calcificacion
vascular. Realizamos un modelo de base con las variables clinicamente relevantes
que incluyd: edad (afos), diabetes mellitus (si 0 no) y presion arterial media

(mmHg) como predictores (variables independientes, después, se realizaron otros
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modelos multivariados incluyendo el basal y una de las siguientes variables: fuerza
de prension de brazo derecho (kg), angulo de fase (grados), puntaje de MIS
(puntos), desgaste proteico energético (si 0 no), sarcopenia, (si 0 no), volumen de
didlisis (litros), creatinina (mg/dL). De las variables evaluadas, solo la edad tuvo

asociacion independiente con calcificacion vascular.
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Discusion

Encontramos asociacion entre el estado nutricional y la presencia de
calcificacion vascular en pacientes en DPA. La evaluacion de calcificacién vascular
es factible en lugares con pocos recursos de diagndstico y puede ayudar a
identificar pacientes con DPE. La edad fue el Unico factor que encontramos
asociado independientemente con calcificacion vascular. Conforme incrementa la
edad, existe un incremento de componentes del tejido conectivo, disminucion de
musculo liso y elastina, y calcificaciones en la intima de la pared vascular. Este
hallazgo es interesante considerando que nuestra poblacidn tiene edad de 39 + 14
anos, el cual es menor a lo reportado en estudios previos!’. Este hallazgo apoya el
hecho de que en ERC hay envejecimiento vascular acelerado, el cual se ha
asociado con incremento en mortalidad cardiovascular.

Se ha reportado que, en comparacion con la poblacién general, los
pacientes con ERC tienen un proceso de envejecimiento acelerado caracterizado
por enfermedad vascular progresiva, inflamacion urémica, desgaste muscular,
osteoporosis, y fragilidad. El proceso de calcificacion vascular temprana se
caracteriza por calcificacion de la media vascular, un proceso mediado por
alteraciones en las células de musculo liso vascular. La extensidn de la calcificacion
vascular puede ser utilizado como una medida de edad bioldgica vascular.3! Estos
hallazgos ayudan a explicar la razdn por la cual encontramos a la edad como factor
independiente asociado a calcificacion vascular en estos pacientes.

Otro hallazgo en nuestro estudio fue que la sarcopenia y el DPE se asocian
con calcificacién vascular. Un estudio que analiz6 95 pacientes con mas de 3
meses de inicio de dialisis reportd que 33% de los pacientes tenian sarcopenia3?, lo
cual contrasta con los pacientes sin calcificacién vascular en nuestro estudio, en
quienes encontramos prevalencia 23.5% de sarcopenia. Este hallazgo apoya que el
manejo nutricio adecuado en pacientes en DPA puede ayudar a disminuir la
progresion de calcificacion vascular. Kanazawa et al. Reportaron incidencia de DPE
de 14.8% en pacientes japoneses en didlisis’3, en nuestro estudio encontramos

prevalencia de 29% de DPE en los pacientes con calcificacién vascular. Esto indica

33



que los pacientes con calcificacién vascular tienen mayor tendencia a tener DPE,
por lo cual es importante seguimiento y manejo nutricional estrechos. Las
asociaciones encontradas reflejan el fendmeno de “epidemiologia inversa”
reportado en estudios previos®®, que asocia la presencia de DPE en ERC con
desenlaces cardiovasculares pobres.

Las limitaciones de nuestro estudio son que es un estudio transversal,
estudios con disefio prospectivo podrian ayudar a dilucidar el tiempo para el
desarrollo de calcificacidon vascular en pacientes con desgaste proteico energético y
sarcopenia, también pueden ayudar a describir si la presencia de estos factores
acelera el proceso de calcificacion vascular con el tiempo. Nuestra poblacion es
distinta a la de otros estudios, en los cuales los pacientes son mayores y la causa
principal de ERC es diabetes mellitus. Nuestros pacientes pertenecen a un
programa de apoyo de dialisis peritoneal automatizada, el cual como criterio para
ser incluidos tiene que se encuentren en protocolo de trasplante. Nuestro centro es
un centro de referencia nacional, por lo cual la mayor parte de nuestros pacientes
son jovenes con ERC de etiologia no determinada en edad productiva en protocolo
de trasplante renal. Otros posibles estudios pueden incluir evaluaciones distintas
de la presencia de calcificacién vascular tales como puntaje de calcio por
tomografia y ultrasonido Doppler, los cuales pueden ayudar a identificar
calcificaciones en vasos distintos, incrementar la capacidad diagndstica de esta
entidad, por otro lado, también habra que determinar su valor prondstico y de
asociacion con entidades como DPE y sarcopenia para establecer su valor

pronostico con estas entidades.
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Conclusiones

Existe asociacion entre calcificacién vascular, desgaste proteico energético y
sarcopenia en pacientes con dialisis peritoneal automatizada de mantenimiento.
Estas asociaciones no son independientes de edad. Este es el primer estudio que
compara la presencia de calcificacion vascular con el estado nutricional en
pacientes en dialisis peritoneal automatizada de mantenimiento.
Nuestros pacientes son relativamente jovenes, por lo cual nuestros hallazgos
sugieren que, con el tiempo, la enfermedad renal crénica se asocia con
envejecimiento vascular acelerado. La evaluacién de calcificacion vascular por
medio de radiografias es un método simple que puede ser utilizado para
estratificar pacientes con riesgo incrementado para  complicaciones

cardiovasculares y nutricionales.
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Anexos

Tabla 1. Distribucion de calcificacién vascular en diferentes arterias (N = 21)

Arteria Grande Arteria Mediana Arteria Pequena Pacientes

] - + 0 (0%)

) + - 3 (14.3%)
" - - 3 (14.3%)
] + + 3 (14.3%)
+ + - 2 (9.5%)
+ - + 1 (4.8%)

N X + 9 (42.9%)




Tabla 2 Caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes. Los datos se muestran en

valor absoluto (porcentaje), media + desviacion estandar o media (percentil 25 — percentil

75).
Todos los pacientes Calcificacion Vascular Valor
Variables (n =51) Si No de P

Edad, afios 39 + 14 49 + 13 33+ 11 < 0.001
Género 0.227
Femenino, n (%) 24 (47) 12 (57) 12 (40)
Masculino, n (%) 27 (53) 9 (43) 18 (60)
Tiempo de diagnostico de ERC, meses 60 (26 — 119) 82 (44 — 192) 51 (24 - 102) 0.119
Tiempo en terapia de reemplazo renal, 40 (17 - 84) 49 (10 - 103) 39 (20 - 76) 0.752
meses
Tiempo en didlisis peritoneal 25 (6 —48) 30 (6 — 68) 22 (8 —38) 0.270
automatizada, meses
Volumen de liquido de didlisis, litros 10.3+1.78 9.7+1.7 10.8+1.7 0.030
Tiempo de duracién de tratamiento, 10 (9 - 10) 9.5(9-10) 10 (9 - 10) 0.470
horas
Prescripcién de didlisis con volumen de 27 (53) 8 (38) 19 (63) 0.076
infusion final, n (%)
Enfermedad renal primaria, n (%) 0.220

Etiologia no determinada 28 (54.9) 9 (42.8) 19 (63)

Nefropatia diabética 14 (27.5) 9 (42.8) 5(17)

Nefritis IUpica 3(5.9) 1(4.7) 2(7)

Otras causas 6 (11.7) 2 (9.4) 4 (13)
Diabetes mellitus, n (%) 14 (27.5) 10 (48) 4 (13) 0.007
Hipertension arterial, n (%) 33 (64.7) 13 (62) 20 (67) 0.726
Hiperparatiroidismo, n (%) 12 (32) 3(23) 9 (36) 0.333
Antecedente de trasplante renal, n (%) 12 (23.5) 6 (29) 6 (20) 0.478
indice de Comorbilidad de Charlson, 2(2-4) 3(2-5) 2(12-2) 0.007
puntos
indice de masa corporal, kg/m2 24.11 + 4.21 24 + 3.68 24 + 4.61 0.634
Presion arterial sistdlica, mmHg 143 + 24 136 + 28 148 + 20 0.261
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Presion arterial diastdlica, mmHg
Presion arterial media, mmHg
Presion de pulso, mmHg
Gasto urinario, mililitros
Funcién renal residual, mL/min
Laboratorios
Hemoglobina, g/dL
Glucosa, mg/dL
Hemoglobina glucosilada, %
Colesterol total, mg/dL
Colesterol HDL, mg/dL
Colesterol LDL, mg/dL
Triglicéridos, mg/dL
Acido drico, mg/dL
Albumina, g/dL
Paratohormona, pg/mL
Calcio corregido, mg/dL
Fosforo, mg/dL
Fosfatasa alcalina, UI/L
Proteina C reactiva, mg/L
Ferritina, ng/mL
Creatinina, mg/dL
Nitrégeno de urea, mg/dL

84 % 17
103 £ 17
60 % 19

0 (0 — 800)

0(0-2.82)

10.11 + 1.18
104 + 50
5.3 (5.0 — 5.8)
186 + 50
41.2 + 10.7
98.6 + 33.6
186 + 123
6.57 £ 1.37
3.69 + 0.49
388 (148 — 614)
9.07 £ 1.11
8.85 + 1.34
106.5 (85 — 161)
1.65 (0.75 — 4.01)
166.5 (79 — 335)
13.02 £ 4.14
55.71 + 11.51

78 + 14
97 + 16
61 + 23

160 (0 — 800)

0.04 (0 - 3)

9.9 £ 2.7
106.1 + 41.4
5.56 (5.1 - 7.2)
192 + 53
40.1 £ 9.8
97.7 + 35.3
213 + 51
6.8 + 1.43
3.55 + 0.45
395 (165 — 644)
9.15 + 0.76
8.82 + 0.9
106 (93 — 138)
2.02 (1.3 - 4)
157 (62 — 369)
11.31 + 4.02
55.81 + 11.98

89 + 17
108 £ 16
60 + 17

0 (0 — 700)

0 (0 - 0.36)

10.3 £ 2.7
102.8 + 55.9
5.21 (4.96 — 5.4)
181 + 48
42
99.2 + 33
167 + 97
6.41 + 1.34
3.79 + 0.5
375 (134 - 501)
9.24 + 1.18
9.24 + 1.18
104 (83 — 166)
1.52 (0.73 - 3.5)
167 (86 — 319)
14.22 + 3.85
55.6 + 11.3
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0.023
0.026
0.922
0.294
0.137

0.697
0.981
0.014
0.891
0.502
0.961
0.175
0.808
0.251
0.363
0.698
0.571
0.752
0.363
0.738
0.012
0.811



Tabla 3. Evaluacion nutricional de 51 pacientes con dialisis peritoneal automatizada.

Calcificacion vascular

Todos Si No
Variables (n =51) (n=21) (n=30) Valorde
p
Peso, kg 62.5 £ 12.5 60 £ 12.8 63.7 £ 12.3 0.311
Sobrehidratacion, kg 0(0-0.7) 0(0-08) 0(0-0.5 0.303
Angulo de fase, grados 477 £0.85 4.32+0.82 5.09+0.73 0.001
Masa libre de grasa, kg 429 £ 9.7 40479 44.6 £ 10.5 0.131
indice de masa libre de grasa, kg/m2 16.6 £ 3 16.18 £ 2.25 16.89 + 0.409
3.44
Fuerza de prensidn brazo derecho, kg 25 + 12 18+9 29 = 12 0.001
Fuerza de prension brazo izquierdo, kg 23 £ 12 17+9 28 + 12 0.001
Puntaje de malnutricion e inflamacion 5+3 6+4 4+£2 0.011
points
Sarcopenia, n(%) 12 (23.5) 8 (38) 4 (13) 0.04
Desgaste proteico energético, n(%) 8 (15.7) 8 (15.7) 2 (7%) 0.034
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Tabla 4 Andlisis de regresion logistica univariado de caracteristicas asociadas a

calcificacion vascular.

Variables Razon de momios (95% C.1.) Valor de p'
Edad(afios) 1.105 (1.044 — 1.169) 0.001
Diabetes mellitus 5.909 (1.52 — 22.95) 0.010
Presion arterial diastolica 0.957 (0.919 - 0.996) 0.031
Presion arterial media 0.96 (0.925 - 0.997) 0.033
Hemoglobina glucosilada 2.48 (1.182 — 5.222) 0.016
Creatinina 0.827 (0.706 — 0.967) 0.018
Fuerza de prension brazo izquierdo 0.903 (0.844 — 0.966) 0.003
Fuerza de prension brazo derecho 0.895 (0.83 — 0.965) 0.004
Angulo de fase 0.279 (0.119 — 0.653) 0.003
Puntaje de malnutricién e inflamacion 1.32 (1.041 - 1.692) 0.022
Sindrome de desgaste proteico energético 5.6 (1.004 - 31.2) 0.049
Sarcopenia 4 (1.014 - 15.78) 0.048
indice de comorbilidad de Charlson 1.64 (1.072 - 2.52) 0.023
Volumen de liquido de didlisis 0.692 (0.489 — 0.978) 0.037

T Comparados con calcificacion vascular como categoria de referencia
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Tabla 5 Andlisis de regresion logistica con modelos multivariados y calcificacién vascular

como variable dependiente.

Razon de momios (95% C.I.) Valor de p
Edad (afios)” 1.095 (1.028 — 1.166) 0.005
Diabetes mellitus” 2.38 (0.414 - 13.75) 0.330
Presion arterial media” 0.95 (0.04 — 1.045) 0.063
Angulo de fase & 0.325 (0.098 — 1.082) 0.067
Puntaje MIS® 1.19 (0.856 — 1.66) 0.296
Desgaste proteico energético® 4.22 (0.385 — 46.4) 0.961
Sarcopenia® 0.593 (0.104 - 3.38) 0.557
Volumen de didlisis* 0.688 (0.426 — 1.11) 0.126
Creatinina sérica® 0.922 (0.739 - 1.15) 0.471

* Variable incluida en el modelo de base

& Variable afiadida al modelo de base
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Grafico 1

Ejemplos de calcificaciéon vascular. A) Radiografia lateral de abdomen que muestra

la presencia de calcificacion vascular en la aorta. B) Radiografia de pelvis que
muestra la presencia de calcificacidon vascular en las arterias iliacas. C) Radiografia
de mano la cual muestra calcificacion vascular en la arteria radial, arco palmar, e

interdigitales.
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