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RESUMEN

Antecedentes: En la poblacion general existe una clara relacion entre el colesterol
LDL y los principales eventos ateroscleréticos. Sin embargo, en pacientes con
enfermedad renal crénica (ERC) avanzada, el colesterol LDL tiene una asociacion
negativa con la mortalidad por todas las causas en niveles por debajo del promedio
y una asociacion plana o débilmente positiva en niveles mas altos- Esta relacion a
menudo se denomina epidemiologia inversa, creando asi una asociacion
potencialmente engafiosa entre el colesterol LDL bajo y la mortalidad. Si bien
sabemos que el riesgo cardiovascular (RCV) en ERC es muy alto, no solo por un
perfil mas aterogénico, si no por que cobran importancia otros factores de riesgo no
tradicionales. Objetivos: Conocer la prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en pacientes con ERC KDIGO 5. Justificacion: Conocer e
identificar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en el paciente con
ERC KDIGO 5 de gran importancia para implementar estrategias de mejora y abordar

al paciente de forma integral e incidir favorablemente en el control de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo en el periodo
comprendido entre febrero a abril del 2023. En pacientes con diagnostico de
enfermedad renal crénica KDIGO 5 que asisten a la consulta externa de Nefrologia
del Hospital General de México. Resultados: Al agrupar diabetes, hipertension
arterial, obesidad, dislipidemia, tabaquismo en factores de riesgo cardiovascular
convencionales obtuvimos una prevalencia de 62.5%, 90.5%, 6.25%, 31.5%, 12.5%
respectivamente en paciente con cardiopatia y anemia, indice neutréfilo/linfocito,
hipoalbuminemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia, niveles elevados de BNP, PTH,
PCR y VSG en factores de riesgo cardiovasculares no convencionales encontramos
una prevalencia de 65.6%, 62.5%, 50%, 50%, 66.5%, 84.3%, 96.8%, 68.7% y 37.5%
respectivamente en paciente con cardiopatia. Conclusién: En esta poblacion de
estudio fueron mas prevalente los factores de riesgo cardiovascular no tradicionales,
los cuales pueden ser favorecidos por la tasa de filtrado glomerular disminuye la

depuracion de electrolitos, acido urico y elevacién de los reactante de inflamacién.

Palabras clave: Riesgo cardiovascular, factores de riesgo cardiovascular,

enfermedad renal crénica, enfermedad cardiovascular.



ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema mundial, datos recientes
sugieren que del 9.1 al 13.4% de la poblacién mundial (entre 700 millones y mil
millones de personas) tienen ERC?, la cual se asocia a una calidad y esperanza de
vida reducida, esta patologia representa un alta y creciente carga para los sistemas
de salud por su contribucion a la mortalidad total y sus costos financieros
asociados?. La ERC se asocia de forma independiente con un mayor riesgo de

enfermedad cardiovascular3.

1. Enfermedad cardiovascular
La enfermedad cardiovascular (ECV), de la cual la enfermedad cardiovascular
aterosclerotica (ECVAS) es el componente principal, sigue siendo causa del
aumento de la mortalidad en los pacientes con ERC* En los Ultimos afios, los
tratamientos efectivos para reducir las lipoproteinas de baja densidad y otras
estrategias de reduccion del riesgo han reducido sustancialmente el riesgo de
ECVAS; sin embargo, los pacientes con ERC siguen teniendo riesgo de ECV,
manifestandose con sindrome coronario agudo (incluida la angina inestable) y

accidente cerebrovascular isquémico®.

2. Riesgo Cardiovascular

Riesgo cardiovascular se refiere a la probabilidad de sufrir un evento cardiovascular
en un plazo determinado®. En funcién de que variables se incluyan en el célculo,
variara la conceptuacion del riesgo, que puede hacerse de forma cualitativa (alto,
intermedio o bajo) o cuantitativa (probabilidad numérica de sufrir la complicacién
considerada en el periodo establecido) segun la escala de riesgo cardiovascular
utilizada.

Las personas con enfermedad cardiovascular aterosclerotica documentada,
diabetes tipo 1 0 2, y ERC generalmente tienen un riesgo cardiovascular (RCV) total
alto o muy alto® (Tabla 1). No se necesitan modelos de estimacion de riesgo para
tales pacientes; todos necesitan una gestion activa de todos los factores de riesgo.
Para otras personas aparentemente sanas, se recomienda el uso de un sistema de
estimacion de riesgo como SCORE (Estimacion Sistematica del Riesgo Coronario),
gue estima el riesgo acumulado a 10 afios de un primer evento aterosclerético fatal,
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para estimar el riesgo cardiovascular, ya que muchas personas tienen varios
factores de riesgo que, en combinacion, puede resultar en altos niveles de riesgo

cardiovascular®.

Hay evidencia que confirma que el evento iniciador clave en la aterogénesis es la
retencion del colesterol de lipoproteinas, de baja densidad (LDL-c) y otras
lipoproteinas que contienen apolipoproteina (Apo) B ricas en colesterol dentro de la
pared arterial. Estudios clinicos han demostrado que la terapia con estatinas
proporciona una reduccion en el riesgo de ECVAS, que se correlaciona directa y
positivamente con la reducciéon de LDL-c” 8. Ademas, estos ensayos clinicos han
indicado que cuanto mas bajo son los valores de LDL-c alcanzados, menor es el

riesgo de futuros eventos cardiovasculares relacionados.

Los puntos de corte que se utilizan para definir alto riesgo son, en parte, arbitrarios
y se basan en los niveles de riesgo en los que el beneficio ha sido evidente en

ensayos clinicos.

Tabla 1. Categorias de riesgo cardiovascular

CATEGORIAS DE RIESGO CARDIOVASCULAR

LDL-C
RIESGO CARACTERISTICAS OBJETIVO
* ECVAS (clinica/imagen)
* SCORE 2 10%
* HF con ECVAS u otro factor de
riesgo mayo <55 mg/dL
* ERC grave (TFGe < 30 ml/min)
» DM con dafio en érgano diana; = 3 factores de riesgo mayores; DM1 de
inicio temprano y larga duracién (> 20 afios)

Riesgo muy
alto

* SCORE 2 5% y < 10%

* Factores de riesgo individuales muy elevados, como CT > 8 mmol/l
(310 mg/dl) o cLDL > 4,9 mmol/l (190 mg/dl) o PA = 180/110 mmHg

» HF sin otros factores de riesgo mayores

* ERC moderada (TFGe 30-59 ml/min)

* DM sin dafio en 6rgano diana; DM de al menos 10 afios de duracién u
otro factor de riesgo adicional.

Riesgo alto <70 mg/dL

Riesgo * SCORE =21%y < 5%
moderado » Pacientes jovenes (DM1 < 35 afios; DM2 < 50 afios) con DM de
menos de 10 afios de duracion sin otros factores de riesgo.

<100 mg/dL

Riesgo bajo * SCORE < 1% <116 mg/dL

Abreviaturas: ECVAS; enfermedad cardiovascular aterosclerética, ERC; enfermedad renal créonica, TFGe; tasa
de filtrado glomerular, LDL-c; colesterol de baja densidad DM; diabetes mellitus, CT; colesterol total, PA; presién
arterial, HF; Falla cardiaca.



2.1 Riesgo cardiovascular en la enfermedad renal créonica
La enfermedad renal crénica (ERC) se define como alteraciones de la funcion y la
estructura renal de evolucién > 3 meses con implicaciones para la salud* esta se
puede clasificar de acuerdo a la causa, la tasa de filtrado glomerular y el grado de
albuminuria. En la poblacién general, la disminucién de la tasa de filtrado glomerular
(TFGe) se asocia con un riesgo aumentado de ECV independientemente de otros
factores de riesgo®. Los pacientes con ERC y ECV establecida tienen una tasa de

mortalidad mucho mayor que los pacientes con ECV y funcién renal normal.

La guia para el manejo de dislipidemias en su ultima actualizacion 2019 considera
a los pacientes con ERC en riesgo cardiovascular alto (ERC KDIGO 3) o incluso
muy alto (ERC KDIGO 4-5 y en terapia de reemplazo renal), por lo que indica que

no es necesario utilizar modelos de calculo del riesgo para estos pacientes®.

Se han estudiado los factores de riesgo cardiovasculares que incrementan la
morbimortalidad observada en estos pacientes, por lo que han sido divididos en
factores de riesgo “tradicionales” y “no tradicionales” que contribuyen a magnificar

este adverso pronadstico.

En una revision sistematica donde se evaluaron los factores de riesgo
ateroescleroticos, confirmé que la mayoria de los “tradicionales” confieren riesgo en
las poblaciones con ERC3. Estos incluyen la edad, sexo, tabaquismo, hipertension
arterial, diabetes, obesidad, sedentarismo, hipercolesterolemia (1LDL-c) vy
enfermedad cardiovascular establecida, siendo estadisticamente significativos por
lo que estan en los modelos pronésticos de la poblacion general. Esta revision
sistematica también identifico factores de riesgo “no tradicionales” asociados con la
ateroesclerosis y la miocardiopatia relacionadas con la uremia; de estos factores de
riesgo, la hipoalbuminemia, anemia e hiperfosfatemia tuvieron un cociente de riesgo
instantaneo  agrupado estadisticamente significativo para los eventos
cardiovasculares®. Otros factores de riesgo no tradicionales que han sido
identificados, que podrian ser candidatos para su inclusion en un modelo pronéstico
cardiovascular incluyen los asociados con la miocardiopatia, como la hipertrofia
ventricular izquierda, el urato y los asociados a la arterioesclerosis como el calcio,

la hormona paratiroidea y el nitrégeno ureico3.



Se ha reportado en la literatura hasta 66 factores de riesgo tradicionales y no
tradicionales, entre los no tradicionales se describen los niveles bajos de albumina,
bicarbonato, hemoglobina, niveles altos de NT-pro-BNP, BNP, B2 micro globulina,
proteina C reactiva, IL-6, hormona paratiroidea, fosforo, potasio, sodio sérico, sodio
urinario, acido Urico, presion de pulso, indice de Adragao y relacion cintura cadera.

En la Tabla 2 se describen a detalle.

La mayoria de los factores de riesgo que han sido evaluados en los diferentes
estudios (Tabla 2) se limitan a pacientes con ERC estadio KDIGO 3y 4. Por lo que
aun queda una brecha no investigada en los pacientes con ERC en estadio KDIGO
5conosin TRR.

En la poblacion general existe una clara relacion entre el colesterol LDL y los
principales eventos ateroscleréticos. Sin embargo, en pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada, en didlisis, el colesterol LDL tiene una asociacion negativa
con la mortalidad por todas las causas en niveles por debajo del promedio y una
asociacion plana o débilmente positiva en niveles mas altos®°. Esta relacion que
se mantiene para pacientes en didlisis y cuando la muerte cardiovascular se
considera como un resultado separado, a menudo se denomina epidemiologia
inversa, o la “paradoja del factor de riesgo” de muerte, creando asi una asociacién

potencialmente engariosa entre el colesterol LDL bajo y la mortalidad*®: 12,

En este sentido, se ha descrito que en algunos pacientes a pesar de que se han
alcanzado las metas de tratamiento para LDL-c existe riesgo cardiovascular residual
del 70%" lo anterior ha sido reportado en diferentes estudios, pero la evidencia
hasta el momento es inconclusa. Si bien no se identificaron ensayos que hayan
evaluado el riesgo cardiovascular residual en la ERC, sabemos que el RCV en estos
pacientes es muy alto, no solo por los cambios en la composicion y la calidad de los
lipidos a favor de un perfil mas aterogénico, si no por que cobran importancia otros

factores de riesgo no tradicionales.



Tabla 2. Factores de riesgo cardiovascular en pacientes con ERC

indice de Adragao

Edad

Albumina

NT-pro-BNP

B2-microglobulina

Bicarbonato

Indice de masa
corporal (IMC)

Relacion cintura
cadera

Colesterol de alta
densidad (HDL-c)

Colesterol de baja
densidad (LDL-c)

Proteina C reactiva
(PCR)

IL-6

Tension arterial
sistélica (TAS)

Anemia
(Hemoglobina)

Basado en la presencia de calcificaciones en las arterias iliacas, femorales, radiales y digitales
con radiografias de manos y pelvis

La edad es determinante clinico de la rigidez de las grandes arterias, con un aumento mas
pronunciado >55 afios.

Propiedades antiinflamatorias, antioxidantes y antitrombéticas. Albumina sérica <3.5 g/dL se
asocia a un aumento de complicaciones CV y mortalidad 1 afio

Niveles de NT-pro-BNP >17,534 pg/ml, HR (IC 95%) para eventos cardiovasculares y muerte
cardiovascular 7.5 (1.36-41.39), 9.10 (2.46-33.67) respectivamente.

B2-microglobulin >3 mg/l, HR (IC 95%) para eventos cardiovasculares y muerte cardiovascular
1,45 (1,22-1,72), 1,93 (1,71-2,18), respectivamente.

Paras los niveles de bicarbonato 11-20 mEg/L, 21-23 mEg/L, 24-25 mEq/L las tasas de
mortalidad fueron 31%, 25%, 21%, respectivamente.

Un aumento de 1 kg/m2 en el IMC se asocié con una reduccion del 3 y el 4 % en la mortalidad
cardiovascular y por todas las causas, HR (IC 95%) 0,97 (0,96-0,98) y HR (IC 95%) 0,96
(0,92-1,00) respectivamente.

Una mayor RCC mostr6é un mayor riesgo de eventos cardiacos (HR, 1,16; IC del 95 %, 0,99 a
1,35; P = 0,07 por aumento de 0,1 unidades).

Un nivel de HDL< 40 mg/dL se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerética HR (IC 95%) 1.77 (1.35-2.33)

En la cohorte total, se observé una asociacion lineal inversa entre el LDL y la mortalidad
cardiovascular y por todas las causas. En KDIGO 5y en TRR, los pacientes con LDL =100
mg/dL tenian una tendencia hacia una muerte cardiovascular menor o nula

PCR (>8.8 mg/L) e IL-6 (>8.2 pg/ml) predijeron significativamente MACE recurrente [HR
comparando el cuartil superior con el inferior para PCR 1.50 (P = 0.021); para IL-6 1,84 (P =
0,048)].

PCR (>5.2 mg/L) para mortalidad cardiovascular, HR 1,68; IC 95%, 1.07-2.66

Beneficio en la mortalidad con la presion arterial sistélica (PAS) <120 mmHg frente al objetivo
de PAS <140. (HR = 0,75; IC del 95 %: 0,64-0,89; P < 0,001).

ERC 3-5 sin TRR: Hb < 10 g/dL HR medio (IC 95%) para el riesgo de MACE 1.44 (1.17-1.76)

ERC 5 en TRR: Hb <12 g/dL HR medio (IC 95%) para el riesgo de MACE 1.19 (0.96-1.46), Hb
<10 g/dL HR IC 95% 2.31 (1.14-4.66)
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Cohorte prospectivo
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Ensayo clinico doble
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Ensayo clinico doble
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ERC KDIGO 3-5 sin
TRR
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TRR

ERC KDIGO 3-5 en
UcCl

ERC KDIGO 5 en
DP

ERC KDIGO 3-4

ERC KDIGO 3-4

ERC KDIGO 4-5
con o sin TRR

ERC KDIGO 3-4

ERC KDIGO 3-4

ERC KDIGO 3-5
conosin TRR

ERC KDIGO 3 en
terapia con
estatinas de

moderada o alta
intensidad

ERC KDIGO 3-4 no
DM, proteinuria
<1g/24h
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PTH (Hormona
Paratiroidea)

Fosforo

Potasio

Sodio sérico

Sodio en orina de
24 h

Acido urico (urato)

Hipertrofia
ventricular
izquierda en el
ECOTT

Presion de pulso
(PP)

Tabaquismo

Score de calcio
coronario

Grosor intima-
media carotideo
(GIMc)

Diabetes mellitus
(DM)

Duracién de didlisis

Indice
neutréfilo/linfocito
(INL)

La retencién de fosfato desencadena aumento en la concentracién de PTH. Las
concentraciones altas PTH se asocian con hipertension y mayor riesgo de mortalidad CV

Fosforo >4.5 mg/dL (HR combinado 1,20 por aumento de mg/dL, IC del 95 % 1,08-1,33, p =
0,005)

Asociacion en forma de U entre el potasio sérico y la mortalidad. La mortalidad a los 18 meses
sin ajustar varié del 34.8-55.6% con hipopotasemia (<3.5 mEg/L) y del 29.5-84% con
hiperpotasemia (>5 mEdg/L).

Sodio > 140 mEq/L se asocia a una aumento en la presion de pulso (rigidez arterial) y a un
mayor riesgo cardiovascular HR 4.60 con IC 95% (1.40 a 7.79)

Una excrecion de sodio > 2000 mg/dia, la incidencia acumulada de ECV compuesta en la
mediana de seguimiento fue del 18,4 % y > 4000 mg/dia de 29,8 % (log-rank P < 0,001)

Urato >7 mg/dL (HR combinado 1,07 por aumento de mg/dL, 95 % IC 1,02-1,12, p = 0,004)

Hipertrofia ventricular izquierda en el ECOTT (HR agrupado 1,78, IC del 95 % 1,35-2,35,
p<0,001) se asoci6 con un mayor riesgo de un evento cardiovascular.

Existi6 un aumento significativo en la progresion de la ERC por cada 10 mmHg de elevacion
de la PP, incluso cuando se ajust6 por factores de confusién [HR 1,17 (1,06-1,29) p < 0,001].

La CAC se asocia con el desarrollo de enfermedad cardiovascular. Los fumadores actuales
tenian un riesgo mayor de CAC (riesgo relativo, 1,92; IC del 95 %, 1,30 a 2,86).

CAC moderada-severa se correlaciona con un incremento del riesgo CV [HR 7.25, IC 95%
(3.192-16.47) p 0.001]

La estimacion para mortalidad por todas las causas fue de RR 1,08 (IC 95% 1.0-1.17) por
unidad (mm) de aumento en GIMc, para la mortalidad CV la estimacion fue de 1,29 (IC 95%
1.13-1.47) por unidad de aumento en GIMc.

DM se asocia a CAC moderada a severa [OR 2.84, IC 95% (1.29 -6.27) p 0.009]

Duracion de dialisis mayor de 12 meses se asocia a CAC moderada a severa [OR 1.01, IC
95% (1.003-1.025) p 0.009]

Los niveles de INL> 4.22 se asocia a CAC moderada a severa [OR 11.83, IC 95% (4.9-28.2) p
0.001]
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Abreviaturas utilizadas: ERC; enfermedad renal cronica, TRR; terapia de reemplazo renal, CV; Cardiovascular, MACE; eventos adversos cardiovasculares

mayores (infarto de miocardio, ictus y muerte de causa cardiovascular), CAC; calcificacion de las arterias coronarias.


https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-mortality

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular representa un grave problema de salud publica en
México y el mundo, su impacto se refleja en la alta demanda de recursos
humanitarios, econdmicos y de infraestructura que su tratamiento requiere. En el
2017, se reporté una prevalencia de ERC del 12.2% y 51.4 muertes por cada 100
mil habitantes en México, siendo la enfermedad cardiovascular una de sus
principales causas. Un factor de relevancia es la presencia de dislipidemias, ya que
en la ERC KDIGO 4-5 es considerada como de muy alto riesgo, lo anterior es de
suma importancia debido a que en los pacientes con tasa de filtrado glomerular
disminuida la eficacia del tratamiento hipolipemiante es mucho menor; aunado a que
los pacientes con ERC en didlisis pueden presentar un efecto paradojico al reducir
los niveles de LDL-c. EI mayor riesgo cardiovascular en los estadios terminales de
la ERC también puede estar influenciado por la coexistencia de factores de riesgo
no tradicionales. Sin embargo la mayoria de los estudios que han evaluado los
factores de riesgo no incluyen a los pacientes con ERC en estadio KDIGO 5, por lo
gue en la literatura no se encuentra evidencia suficiente sobre la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular tradicionales y no tradicionales en los pacientes
con ERC KDIGO 5 con o sin TRR, lo que nos lleva a la siguiente pregunta; ¢ Cual es
la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales y no

tradicionales en pacientes con ERC estadio 5 con o sin terapia de reemplazo renal?

JUSTIFICACION

La ERC se considera un factor de riesgo cardiovascular independiente. Aunque las
personas con ERC tienen una gran carga de factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales, una gran cantidad de otros factores de riesgo no tradicionales también
podrian contribuir a su exceso riesgo. Conocer e identificar la prevalencia de los
factores de riesgo cardiovascular en el paciente con ERC KDIGO 5 con o sin terapia
de reemplazo renal es de gran importancia para implementar estrategias de mejora
y abordar al paciente de forma integral e incidir favorablemente en el control de la
enfermedad, la cual tiene implicaciones cardiovasculares de gran impacto,
complicaciones, secuelas y aumento de la mortalidad, lo que incrementa los costos
de las instituciones de salud.
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Se pretende que los resultados del presente estudio puedan dar pauta a otras
investigaciones respecto al riesgo cardiovascular en esta poblacion tan poco
estudiada.

HIPOTESIS

Informes recientes indican que hay un marcado contraste entre los estadios de la
enfermedad renal crénica respecto a los factores de riesgo cardiovascular. En un
estudio de prevalencia de factores de riesgo de mal prondstico en la ERC reporté
una incidencia de sobrepeso y obesidad del 43%, tabaquismo 12%, diabetes 59%,
hipertension arterial 60%, e hipercolesterolemia del 27% en estadio KDIGO 5,
respecto a un 60%, 12%, 55%, 52% y 45% respectivamente en estadio iniciales.
Ademas, se detectd que la hiperuricemia, anemia, hipoalbuminemia, hipernatremia,
hipercalemia e hipocalcemia tuvieron una prevalencia de casi el 80% en los

estadios terminales de la enfermedad renal cronica. Por lo que se propone:

La prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales en el
paciente con enfermedad renal cronica KDIGO 5 sera del 60% y de los factores de

riesgo no tradicionales del 80%

OBJETIVOS

Objetivo General

Conocer la prevalencia de factores de riesgo cardiovasculares en pacientes con
enfermedad renal cronica KDIGO 5 que asisten a la consulta externa de Nefrologia
del Hospital General de México.

Objetivos Especificos

Describir las caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas y bioquimicas de pacientes

con enfermedad renal créonica KDIGO 5.

Comparar la prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares en pacientes
con enfermedad renal cronica KDIGO 5 en terapia de reemplazo renal con los que

no estan en terapia de reemplazo renal.
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Medir la fuerza de asociacién de los factores de riesgo cardiovasculares y la
enfermedad renal cronica KDIGO 5 con o sin terapia de reemplazo renal.

MATERIAL Y METODOS
Tipo de Estudio

Se propone un estudio con un disefio transversal por su secuencia temporal, con
finalidad observacional por el control de la asignacion de factores, y por el inicio del
estudio en relacion con la cronologia de los hechos seré retrospectivo en el periodo
comprendido entre febrero a abril del 2023.

Poblacién en estudio

Expedientes de pacientes con diagnostico de enfermedad renal cronica KDIGO 5
con o sin terapia de reemplazo renal adscritos al servicio de Nefrologia del Hospital

General de México.

Seleccién de la Muestra

La muestra estara conformada por expedientes de pacientes con enfermedad renal
cronica estadio KDIGO 5 con o sin terapia de reemplazo renal que acudan a la
consulta externa de Nefrologia en el periodo comprendido entre febrero a abril del
2023.

Criterios de selecciéon

Criterio de inclusion:
e Edad mayor de 18 afios
e Ambos sexos
e Diagnéstico de enfermedad renal crénica estadio KDIGO 5 con o sin
terapia de reemplazo renal
e Tratamiento con quelantes de fosforo, eritropoyetina, suplemento de

calcio y vitamina D

Criterio de exclusion:
e Expediente incompleto (expediente con menos del 80% de las
variables del estudio)
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e Diagnostico de cancer

e Diagnostico de enfermedad reumatoldgica

¢ Reporte en el expediente de antecedente de inflamacion aguda en el
ultimo mes a la recoleccion de los datos, definiéndose la inflamacion
aguda como infecciones del tracto respiratorio o urinario, infecciones

gastrointestinales o infecciones relacionadas con catéteres.

Tamaino de muestra

El calculo de tamafio de muestra se realiz6 con base a lo reportado por Valdez Ortiz,
et al., en donde se reporta que la prevalencia de factores de riesgo no tradicionales
es de 80%, y de factores tradicionales 60%.

Para el calculo de tamafio de muestra se empled el paquete estadistico EPIDAT
V.3.1, empleando un célculo de tamafio de muestra para la estimaciéon de una
proporcion poblacional, considerando que actualmente contamos con un registro de
600 pacientes, se considero un nivel de confianza del 95% y un poder del 95%.
Obteniendo un tamafio de muestra minimo de 229 pacientes para una proporcion
del 60% y de 175 pacientes para una proporcion del 80%.

A pesar de lo anterior se pretende incluir a los 600 expedientes de pacientes que se
encuentran en el registro, esta cantidad podria cambiar si alguno de los expedientes

no cumple con los criterios de inclusién.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Unidad de medicién Tipo Escala
Edad Tlempo gque una persona ha vivido a Afos que tiene cgmplldos al Afios Cuantitativa Discreta
partir del nacimiento momento del registro
Taxdn que agrupa a especies que Caracteristicas fisicas que identifican | 1: Hombre o Nominal
Sexo ; ; : Cualitativa S
comparten ciertos caracteres un hombre o una mujer 2: Sexo Dicotoémica
Conjunto de trastornos metabodlicos,

Diabetes cuya caracteristica es la presencia de Aus_enua o presencia de diabetes en 0 Np Cualitativa N_omlrjal_
concentraciones elevadas de glucosa | pacientes con ERC 1: Si Dicotémica
en sangre.

Enfermedad crénica caracterizada
por un incremento en las cifras de Ausencia o presencia de hipertensién | 0: No Nominal
Hipertension arterial presion arterial por arriba de los arterial en gcientes con ESC 1: Si Cualitativa Dicotémica
limites que incrementan el riesgo P '
cardiovascular (2140/290 mmHg)
Conjunto de enfermedades
resultantes de concentraciones Ausencia o presencia de alteraciones
Dislinidemia anormales de colesteral, triglicéridos, de colesterol, triglicéridos, c-HDL y c- | 0: No Cualitativa Nominal
P c-HDL, y c-LDL en sangre, que LDL en sangre en pacientes con 1: Si Dicotomica
participan como factores de riesgo en | artritis reumatoide
la enfermedad cardiovascular
Niveles c-LDL en el paciente con
ERC, seguln las metas para el nivel
de riesgo cardiovascular:
- Bajo riesgo 1: 2116 mg/dL
Colesterol de baja . . =116 mg/dL 2: 2100 mg/dL o .
densidad (c- LDL) Colesterol de baja densidad - Moderado riesgo 3. > 70 mg/dL Cuantitativa Discreta
> 100 mg/dL 4: 255 mg/dL
- Alto riesgo
=70 mg/dL

- Muy alto riesgo 255 mg/dL




Niveles de c-HDL que se asocian a

Colesterol de alta : . : 1: 240 mg/dL I .
densidad (c- HDL) Colesterol de alta densidad mgygl_r riesgo cardiovascular <40 2: < 40 mg/dL Cuantitativa Discreta
Numero que se calcula con base en
. . L el peso y la estatura (Kg/m2) 1: <18.5 kg/m2
Indice de masa (li/loertoodr(rjllq::tJ eaijr(tei:eorlcrerll lzesiolaagorr:géaizgzéon <18.5: Bajo peso 2:18.5-24.9 kg/m2 Cuantitativa Discreta
corporal (IMC) amfo Omé?ricas 18.5-24.9: Normal 3: 25-29.9 kg/m2
P 25-29.9: Sobrepeso 4: 230 kg/m2
230: Obesidad
Tabaguismo Consumo crénico de tabaco Ausencia o presencia de tabaquismo 0 Nf) Cualitativa N.Om"jal.
activo en pacientes con ERC 1: Si Dicotémica
Niveles de PCR en el paciente con
. . Reactante de fase aguda que ERC. 1: <8 mg/dL
ProtelrzggRr;eactlva aumenta en respuesta a la Niveles de PCR = 8 mg/dL se 2: 28 mg/dL Cuantitativa Discreta
inflamacién asociaron con mayor riesgo
cardiovascular
Velocidad de Reactante de fase aguda que Niveles de VSG en el paciente con
sedimento globular aumenta en respuesta a la ERC. mm/h Cuantitativa Continua
(VSG) inflamacién Valor medido en mm/h
Proteina sérica mas abundante en el Hipoalbuminemia (<3.5 g/dL) se )
. T ; . . 1:23.5g/dL - .
Albumina ser humano, sintetizada por el asocia a mayor riesgo cardiovascular : Cuantitativa Discreta
: 2:<3.5 g/dL
higado. en ERC
. fid
Aoy Producto final del catabolismo de las vael_es de acido urco 27 mg/dL se 1: <7 mg/dL o .
Acido Urico - asocian a mayor riesgo : Cuantitativa Discreta
purinas. : 2: 27 mg/dL
cardiovascular en la ERC.
. . S
Péptido natriurético H_ormon_z% que se libera a la . L vael_es de BNP 2100 pg/mL se 1: <100 pg/mL . .
circulacién en respuesta de dilatacion | asocian a mayor riesgo : Cuantitativa Discreta
cerebral (BNP) - ! 2: 2100 pg/mL
ventricular. cardiovascular en la ERC
Hormona secretada por la glandula Las concentraciones altas PTH (=55
Hormona paratiroidea | paratiroides que interviene en la pg/mL) se asocian con hipertensiény | 1: <55 pg/mL Cuantitativa Discreta
(PTH) regulacion del metabolismo del calcio | mayor riesgo de mortalidad CV en 2: 255 pg/mL
y del fésforo ERC.
Proteina componente del MHC-I, Las concentraciones de B2- 1- <3 mall
B2 microglobulina presente en la superficie de la microglobulina >3 mg/L se asocian 2j ;3 mg/L Cuantitativa Discreta

mayoria de las células.

con mayor RCV en la ERC



https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/cardiovascular-mortality

Para los niveles < 20 de HCO3 el

Bicarbonato (HCO3) Anion derivado del acido carbonico riesgo de mortalidad fue mayor en los 1 <20 mEg/L Cuantitativa Discreta
(H2CO3) ; 2: 220 mEqg/L
pacientes con ERC
. Hemoproteina de la sangre que Niveles de Hb<10 g/dL aumenta el 1: <10 g/dL o .
Hemoglobina transporta 02 y CO2 RCV en ERC 2:210 g/dL Cuantitativa | Discreta
Sodio sérico rilzr?g:?é EITJ?Iirglri?ggld: ?Ja Niveles de Na 2140 mEg/L aumentan | 1.<140 mEq/L Cuantitativa Discreta
P q guay el riesgo CV en ERC 2: 2140 mEqg/L
acido base.
Electrolito y mineral. Ayuda a . S )
Sodio en orina de 24 h | mantener el equilibrio del agua y Niveles de Na 22000 mg/24h 1j <2000 mg/24h Cuantitativa Discreta
P aumentan el riesgo CV en ERC 2: 22000 mg/24h
acido base.
Electrolito de carga eléctrica positiva. | Valores séricos de potasio >5.5 1 <55 mEQ/L
Potasio Ayuda a mantener el equilibrio del mEQ/L se asociaron a mayor riesgo 2j ;5'5 mEq/L Cuantitativa Discreta
agua y acido base. de mortalidad en ERC T a
. I . Valores séricos de fosforo >4.5
Electrolito de carga eléctrica positiva. . 1: 4.5 mg/dL I .
Fosforo Componente estructural del hueso. EEg/L se asociaron a mayor RCV en 2: 4.5 mgldL Cuantitativa Discreta
Hipertrofia ventricular | Aumento en el espesor de todas las Ause_nma 0 presencia de h|pertrof|a 0: No o Nominal
e ¢ o ventricular izquierda en pacientes con ot Cualitativa .
izquierda en ECOTT paredes del ventriculo izquierdo ERC 1: Si Dicotomica
. . Cociente entre el nUmero absoluto de
. Marcador inflamatorio de valor g . .
Indice . neutrofilos y el nimero absoluto de 1:24.2 G .
- . pronostico en enfermedades . . . : Cuantitativa Discreta
neutrofilo/linfocito (INL) cardiovasculares linfocitos, el valor asociado a mayor 2:>4.2
' riesgo CV en ERC es 24.2
Método no invasivo basado en el
Grosor intima-media ultrasonido adecuado para la GIMc asociado a mayor riesgo CV en | 1: 21.29 mm Cuantitativa Discreta
carotideo (GIMc) deteccion de la aterosclerosis ERC es 21.29 mm 2:<1.29 mm
subclinica
. Ingesta de farmacos asociados a una | Presencia o ausencia del consumo | 0: No o Nominal
Consumo de estatinas SO ; i . D or Cualitativa R
disminucion ene | nivel de lipidos de estatinas 1: Si Dicotomica
Antecedente de Presencia anterior de infarto . . ) .
. . Presencia o ausencia de eventos 0: No o Nominal
eventos agudo al miocardio, enfermedad . Py Cualitativa NP
cardiovasculares 1: Si Dicotomica

cardiovasculares

vascular periférica o miocardiopatias.




Tipo de terapia de

Soporte vital mediante el cual se
extraen toxinas y el exceso de agua

Tipo de terapia actual en la que se

1: Didlisis peritoneal
continua ambulatoria

o . 2: Didlisis peritoneal Cualitativa Nominal
reemplazo renal de la sangre, tras la pérdida de la encuentra el paciente ; .
. intermitente
funcion renal ) o
3: Hemodialisis
Soporte vital mediante el cual se 1:< 1 afio
Tiempo en la terapia de | extraen toxinas y el exceso de agua Tiempo en afios desde el inicio de la 2:1-2 afios o .
o ) ) o Cuantitativa Discreta
reemplazo renal de la sangre, tras la pérdida de la terapia de reemplazo renal. 3: 3 -4 afios
funcién renal 4: 5 afios 0 méas
Factores de riesgo convencionales:
Edad
Factores de riesqo Sexo El nimero de factores evaluados
cardiovasculareg']s Diabetes sean mayor o igual a 4 de los factores | 0: No Cualitativa Nominal
tradicionales Hipertension arterial de riesgo cardiovasculares 1: Si Dicotomica
Obesidad tradicionales.
Dislipidemia
Tabaquismo
Factores de riesgo no
convencionales:
Indice neutrofilo/linfocito
Grosor de intima-media carotideo
Hipoalbuminemia
Hiperuricemia
Acidosis ,
. - El nimero de factores evaluados
Factores de riesgo Anemia - . .
h ) . sean mayor o igual a 4 de los factores | 0: No o Nominal
cardiovasculares no Hipercalemia : . Do Cualitativa o
de riesgo cardiovasculares no 1: Si Dicotomica

tradicionales

Hipernatremia

Hiperfosfatemia

Hipertrofia ventricular izquierda
T1BNP

TPTH

1B2Microglobulina

TPCR

1VSG

tradicionales.




PROCEDIMIENTO

Se captaran los expedientes de los pacientes del Servicio de Nefrologia del Hospital
General de México con diagnostico de enfermedad renal crénica KDIGO 5 con o
sin terapia de reemplazo renal que cumplan los criterios de inclusion al estudio que
acudieron a la consulta externa en el periodo comprendido entre febrero a abril del
2023.

Se realizaran las siguientes actividades:

Recoleccion de datos del expediente clinico incluyendo antecedentes personales
patolégicos (tabaquismo, diabetes, hipertension arterial sistémica, dislipidemia,
consumo de estatinas, antecedentes de eventos cardiovasculares, tipo de terapia
de reemplazo renal tiempo de estar en la terapia de reemplazo renal).

Recoleccion de resultados de estudios de laboratorio en expediente clinico
(hemoglobina, péptido natriurético cerebral (BNP), velocidad de sedimento globular
(VSG), proteina C reactiva (PCR), hormona paratiroidea (PTH), calcio, fosforo,
sodio, potasio, colesterol de alta densidad (HDL-c), colesterol de baja densidad
(LDL-c), acido urico, bicarbonato, b2 micro globulina y albumina).

Se registrara y clasificara la informacion en dos grupos, los datos de pacientes con
terapia de reemplazo renal (didlisis peritoneal intermitente, didlisis peritoneal
continua ambulatoria, hemodialisis) y los datos de pacientes sin terapia de
reemplazo renal, obtenida de los expedientes electronicos en la cuadricula de
Microsoft Excel, segun las variables a evaluar, y se analizara la informacion y los

resultados segun los objetivos del estudio.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Ano de desarrollo: enero 2023 — octubre 2023

ENE | FEB | MAR | ABR

Revision
Bibliogréafica

Redaccion
Protocolo

Revision
Protocolo
por el comité
local de
investigacion

Registro de
Protocolo

Recoleccién
Informacién

Captura de
Informacion

Revision de
la captura

Anélisis
descriptivo

Analisis
Bivariado

Escritura de
resultados

Redaccion
final del
proyecto

Exposicion
en foro
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ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se realizara en Excel (Office 2019). Usando el programa SPSS
version 25 se realizara andlisis estadistico descriptivo utilizando medidas de
tendencia central para variables cuantitativas (media, moda y mediana) y medidas
de dispersibn como desviacion estandar o rango intercuartilario en caso de
ausencia de normalidad, las variables cualitativas seran reportadas en frecuencia
absoluta y relativa. La comparacion de grupos se realizara mediante t de Student
para variables cuantitativas, en caso de heterocedasticidad se realizara prueba de
U de Mann Whitney y para las variables cualitativas se empleara X2. Se realizara la
estimacion de factores asociados mediante la estimaciéon de OR con regresion
logistica, se considerara un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo y

un poder minimo del 80%.

ASPECTOS ETICOS

Este protocolo de estudio se lleva a cabo de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, articulo 17, calificado
como categoria 1; investigacion sin riesgo ya que se emplearan técnicas y métodos
de investigacion documental retrospectivos, en los cuales no se realizara ninguna
modificacién intencional en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los
pacientes, respetando los tres principios basicos descritos en el tratado de Belmont,
respetando la autonomia de las personas, procurando su bienestar sin hacer dafio
y con sentido de justicia.

Los procedimientos empleados se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (capitulo 1, articulos
13,16y 17) y a la Declaracion de Helsinki.

Este protocolo no esta dirigido a realizar algun tipo de maniobra o intervencién que
involucre la participacion directa de los pacientes; por lo que no habra realizacion
de consentimiento informado ya sea verbal o escrito, el estudio esta enfocado a
revisar expedientes. En la recoleccion de datos no se identificara al paciente y la
informacion serd Unicamente utilizada para cumplir los objetivos del presente

estudio, bajo el resguardo de los investigadores.
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RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

Los hallazgos obtenidos por el presente estudio tendran un beneficio en la poblacién
blanco que comparte las mismas caracteristicas que la poblacion fuente. Se busca
conocer la prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular tradicionales y no
tradicionales en el paciente con enfermedad renal crénica que se encuentra en
estadio KDIGO 5 con o sin terapia de reemplazo renal, de esta manera conoceremos
el papel que juegan los factores de riesgo no tradicionales en esta poblacion.
Ademas, el médico internista podra intervenir no solo en disminuir las
concentraciones de LDL-c y controlar factores de riesgo considerados tradicionales,
sino también en factores no tradicionales que podrian influir en un adecuado control

y reduccion del riesgo cardiovascular total del paciente.

Ademas, se espera que los resultados del presente estudio, se abran nuevas lineas
de investigacion respecto al tema riesgo cardiovascular residual que es poco
estudiado no solo en los pacientes con enfermedad renal cronica sino también en

la poblacion mexicana.

RECURSOS Y FACTIBILIDAD:
RECURSOS HUMANOS
e Investigador principal: Dra. Yadira Mariaca Ortiz. Médico residente de cuarto
afio de Medicina Interna del Hospital General de México.
Se encarga de gestionar las actividades cientificas y administrativas
relacionadas con el proyecto de investigacion, asi como elaborar y presentar
los informes parciales y finales del proyecto de investigacion.
e Investigador asociado: Dr. Rafael Valdez Ortiz. Jefe del Servicio de
Nefrologia del Hospital General de México.
Ayuda al investigador principal, en el desarrollo de las actividades
previamente establecidas en el proyecto de investigacion.
e Investigador asociado: Dra. Monserrat Pérez Navarro. Coordinador de
investigacion Depto. Nefrologia del Hospital General de México
Ayuda al investigador principal, en el desarrollo de las actividades

previamente establecidas en el proyecto de investigacion.
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RECURSOS MATERIALES:

e Computadora de escritorio del Hospital General de México Dr. Eduardo
Liceaga con acceso a los expedientes electronicos de los pacientes con
enfermedad renal crénica estadio KDIGO 5 con o sin terapia de reemplazo
renal del servicio de Nefrologia.

e Computadora que cuente con el programa de Microsoft Excel para la

recoleccion y clasificacion de datos.

MATERIAL CANTIDAD
Lapices, Boligrafos 10
Copias/Impresiones 800

Computadora con software

estadistico

RECURSOS FISICOS:

e Infraestructura del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

e Sistema de expediente electronico del Hospital General de México.

RECURSOS ECONOMICOS:
e Este proyecto no cuenta con ningun tipo de patrocinio o financiamiento.

e Recursos propios del investigador y colaborador.

FACTIBILIDAD 100%.

CONFLICTO DE INTERESES: El estudio sera financiado por los investigadores sin

ningun conflicto de interés.

RESULTADOS

Se obtuvo una poblacion de estudio de 192 pacientes, el 52% hombres y el 48%

mujeres, con una edad promedio de 48 afios +/- 2, con un promedio de diagndstico
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de enfermedad renal cronica de 5 afios, un tiempo en la terapia de reemplazo renal
de 1-2 afios.

200

- I
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Dislipidemia Tabaquismo
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40 21 40
20 14 14 7 30
0 20

DislipidemiaTabaquismo 10

34
23 l
EM mF <1 afio 1-2 afios 3-4 afios >5 afos

Cc D

A. Prevalencia de mujeres y hombres. B. Nimero de pacientes con diabetes tipo 2 (DM2), hipertension
arterial sistémica (HAS), dislipidemia y tabaquismo. C. Nimero de pacientes con diabetes tipo 2
(DM2), hipertension arterial sistémica (HAS), dislipidemia y tabaquismo segun el sexo. D. Tiempo en
terapia de reemplazo renal.

La prevalencia de enfermedad cardiovascular (cardiopatia coronaria, enfermedad

arterial periférica y enfermedad cerebrovascular no hemorragica) fue del 16.6%

(32/192 pacientes).

Respecto a las comorbilidades hipertension arterial sistémica, diabetes tipo 2,
dislipidemias y tabaquismo se obtuvo una prevalencia de 89.5%, 54.6%, 14.5% y
14.5% respectivamente.

Segun el indice de masa corporal, la prevalencia de sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m2)
y obesidad (IMC >30 kg/m2) fue de 33.3% y 6.25% respectivamente.

Al agrupar diabetes, hipertension arterial, obesidad, dislipidemia, tabaquismo en
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factores de riesgo cardiovascular convencionales obtuvimos una prevalencia de

62.5%, 90.5%, 6.25%, 31.5%, 12.5% respectivamente en paciente con cardiopatia y

anemia, indice neutrdfilo/linfocito, hipoalbuminemia, hiperuricemia, hiperfosfatemia,

niveles elevados de BNP, PTH, PCR y VSG en factores de riesgo cardiovasculares

no convencionales encontramos una prevalencia de 65.6%, 62.5%, 50%, 50%,

66.5%, 84.3%, 96.8%, 68.7% y 37.5% respectivamente en paciente con cardiopatia.

Factores de riesgo convencionales. %

Cardidpatas (n=32)

Masculino DM2 HAS Dislipidemia Tabaquismo LDL >100 IMC 25 -29.9 IMC 230
56.25 62.5 90.625 |(34.375 12.5 31.25 31.25 6.25
No Cardiépatas (n=160)
Masculino DM2 HAS Dislipidemia Tabaquismo LDL >100 IMC 25 -29.9 IMC 230
51.25 53.125 |89.375 |10.625 15 17.5 34.375 6.875
Factores de riesgo no convencionales. %
Cardidpatas (n=32)

BNP PTH PCR VSG
INL Hipoalbuminemia | Hiperuricemia | Anemia | Hiperfosfatemia elevado |elevado |elevado |elevado
62.5 |50 50 65.625 |65.625 84.375 96.875 |68.75 37.5
No Cardiépatas (n=160)

BNP PTH PCR VSG
INL Hipoalbuminemia | Hiperuricemia | Anemia | Hiperfosfatemia elevado |elevado |elevado |elevado
36.8 |47.5 53.75 53.75 |71.25 73.75 93.125 |70 325

DISCUSION

Los factores de riesgo cardiovascular convencionales se

presentaron con una

prevalencia elevada a la reportada para cada uno de ellos en pacientes con

cardiopatia y enfermedad renal cronica. A diferencia de aquellos sin cardiopatia.

La hipertensién arterial sistémica tuvo una prevalencia de 89.5% y un 100% en los

pacientes con enfermedad cardiovascular (cardiopatia coronaria, enfermedad

24




arterial periférica, enfermedad cerebrovascular no hemorragica). Siendo un hallazgo
consistente a los encontrados por Entegart, Persson y Dessein en los que el factor
de riesgo cardiovascular tradicional mas frecuente y con significancia estadistica en
lo que respecta a su relacion con enfermedad cardiovascular es la hipertension

arterial.

Los factores de riesgo no convencionales se presentaron con mayor prevalencia en

pacientes con enfermedad renal cronica con o sin cardiopatia.

La validacion especifica en la ERC esta justificada porque el papel relativo de la
aterosclerosis en los resultados CV disminuye y es reemplazado por factores de
confusion: factores de riesgo CV "no tradicionales". Estos factores de riesgo
relacionados con la uremia pueden tener un papel cada vez mas importante en el
avance de la ERC. Esto puede justificar la inclusion de factores de riesgo como el
calcio y el fosfato, relacionados con la arteriosclerosis y la reduccion de la
distensibilidad vascular, en modelos de pronéstico CV especificos de la ERC. Del
mismo modo, también puede estar justificada la consideracién de los factores de
riesgo asociados con la miocardiopatia, como la evidencia ecocardiografica de
disfuncion ventricular izquierda o inflamacion sistémica. Por lo tanto, otros factores
de riesgo novedosos recopilados de forma rutinaria requieren consideracién para la

validacion de modelos de prondéstico CV en la ERC.

CONCLUSIONES

El factor de riesgo cardiovascular tradicional mas prevalente en el grupo de pacientes

con enfermedad renal cronica KDIGO 5 fue la hipertension arterial.

En esta poblacion de estudio fueron mas prevalente los factores de riesgo
cardiovascular no tradicionales, los cuales pueden ser favorecidos por la tasa de
filtrado glomerular disminuye la depuracién de electrolitos, acido Urico y elevacion de

los reactante de inflamacion.

Dentro del abordaje del paciente con enfermedad renal cronica se debe abordar
todos los factores que incrementen su riesgo cardiovascular, dando la importancia a

los factores de riesgo cardiovascular no tradicionales como anemia, indice
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neutrofilo/linfocito, hipoalbuminemia, hiperuricemia, hipernatremia, hiperfosfatemia,
niveles elevados de BNP, PTH, PCR y VSG que tienen un papel importante en esta
patologia.

Controlar los factores de riesgo considerados tradicionales y también los factores no
tradicionales pueden influir en un adecuado control y reduccion del riesgo

cardiovascular total del paciente.
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