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RESUMEN
Titulo: Correlacién entre paratohormona e indice de masa corporal en pacientes en
hemodialisis cronica en el Hospital de Especialidades No.2 de Ciudad Obregon
Autores: Francisco Molina-Ruiz F, Sara Isabel Estrada-Intriago SI.
Introduccion: La enfermedad renal cronica es un padecimiento progresivo que
repercute en la calidad de vida y se asocia a elevado riesgo cardiovascular y
alteraciones en el metabolismo mineral 6seo con desarrollo de hiperparatiroidismo
secundario que progresan con el deterioro de la funcion renal. También existe
relacidon entre obesidad e hiperparatiroidismo secundario, por lo que los pacientes en
etapa terminal en terapia de reemplazo renal y elevado indice de masa corporal
podrian cursar con niveles de hormona paratiroidea mas elevados.
Objetivo: Demostrar si existe correlacién entre paratohormona y el indice de masa
corporal en los pacientes en hemodialisis cronica.
Materiales y métodos: Estudio transversal, prospectivo, observacional, analitico.
Incluy6é pacientes del programa de hemodialisis que cumplieron los criterios de
inclusion; se realiz6 una determinacién de paratohormona sérica, peso y talla. Se
analizaron niveles de paratohormona y el indice de masa corporal de cada
participante en una muestra de 188 pacientes obtenida por muestreo no
probabilistico por casos consecutivos. Se realizé un analisis descriptivo e inferencial
con prueba de correlacion de Pearson y Spearman, se considerd significativo un
valor de p <0.05.
Resultados: Se analizaron en total 188 pacientes. La media del IMC fue de 27.01 +
5.99 kg/m?; 40.4% tuvo peso saludable (18.5 a 24.9 kg/m?), 31.4% sobrepeso (25 a

29.9 kg/m?), 25% obesidad (230 kg/m?) y 3.2% peso bajo (<18.5 kg/m?). La media de
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PTHi fue 580.89 £ 576.77 pg/ml; 55.3% tuvo 176-792 pg/ml (>2-9 veces LSR), 23.9%
tuvo >792 pg/ml (>9 veces LRS), 15.4% entre 89-175 pg/ml (>1 a 2 veces LSR),
4.3% entre 12-88 pg/ml (rango de referencia) y 1.1% inferior a 12 pg/ml (<LIR). Se
comprobd la correlacion positiva unilateral con coeficiente de Pearson (r = 0.126; p =
0.043 unilateral; IC 95%: 0.005 a 1.0) y de Spearman (rho = 0.143; p = 0.025
unilateral; IC 95%: 0.020 a 1.0).

Conclusién: Se determind la existencia de correlacion positiva entre los niveles de
PTH e IMC en 188 pacientes en el programa de hemodialisis; la mayoria de estos
tuvo un peso saludable seguido por el sobrepeso y la obesidad; mas de la mitad tuvo
PTH en el rango recomendado, la prevalencia de HPTS fue menor en nuestro
estudio. La validez y potencia del estudio podria optimizarse realizando mediciones
adicionales en vez de solo una, asi como la inclusion de otros factores (como la
dieta) que pueden alterar los resultados.

Palabras clave: hormona paratiroidea, PTH, indice de masa corporal, hemodialisis.



ABSTRACT
Title: Correlation between parathyroid hormone and body mass index in patients on
chronic hemodialysis at the Hospital de Especialidades No.2 de Ciudad Obregon
Authors: Francisco Molina-Ruiz F, Sara Isabel Estrada-Intriago Sl.
Introduction: Chronic kidney disease is a progressive condition that impacts quality
of life and is associated with high cardiovascular risk and alterations in bone mineral
metabolism with the development of secondary hyperparathyroidism that progress
with the deterioration of kidney function. There is also a relationship between obesity
and secondary hyperparathyroidism, so end-stage patients on renal replacement
therapy and a high body mass index could have higher parathyroid hormone levels.
Objective: To demonstrate if there is a correlation between parathyroid hormone and
body mass index in patients on chronic hemodialysis.
Materials and methods: Cross-sectional, prospective, observational, analytical
study. It included patients from the hemodialysis program who met the inclusion
criteria; a determination of serum parathyroid hormone, weight and height was
performed. Parathyroid hormone levels and body mass index of each participant was
analyzed in a sample of 188 patients obtained by non-probabilistic sampling for
consecutive cases. A descriptive and inferential analysis was carried out with
Pearson's and Spearman’s correlation test; a p value <0.05 was considered
significant.
Results: A total of 188 patients were analyzed. The mean BMI was 27.01 + 5.99
kg/m?; 40.4% had a healthy weight (18.5 to 24.9 kg/m?), 31.4% were overweight (25
to 29.9 kg/m?), 25% were obese (230 kg/m?) and 3.2% were underweight (<18.5

kg/m?). The mean iPTH was 580.89 + 576.77 pg/ml; 55.3% had 176 to 792 pg/ml (>2
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to 9 times UNL), 23.9% had >792 pg/ml (>9 times UNL), 15.4% between 89 to 175
pg/ml (>1 to 2 times UNL), 4.3% between 12 to 88 pg/ml (reference range) and 1.1%
less than 12 pg/ml (<LNL). The unilateral positive correlation was verified with
Pearson correlation coefficient (r = 0.126;p = 0.043 unilateral; 95% CI: 0.005 to 1.0)
and Spearman's rank correlation coefficient (rho = 0.143;p = 0.025 unilateral; 95% CI:
0.020 to 1.0).

Conclusions: The existence of a positive correlation between PTH levels and BMI
was determined in 188 patients in the hemodialysis program; the majority of these
had a healthy weight followed by overweight and obesity; More than half had PTH in
the recommended range, the prevalence of SHPT was lower in our study. The validity
and power of the study could be optimized by performing additional measurements
instead of just one, as well as including other factors (such as diet) that may alter the
results.

Keywords: parathyroid hormone, PTH, body mass index, hemodialysis.



ANTECEDENTES

En los adultos la Enfermedad Renal Crénica (ERC) es definida como la
presencia de anormalidades tanto estructurales como funcionales en los rifiones con
duracion mayor de 3 meses e implicaciones para la salud; las guias de la
organizacion internacional Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) para
la evaluacion y el manejo de la ERC (publicadas en el 2012) incluyen dentro de los
criterios diagnosticos marcadores de dafo renal (albuminuria, anormalidades en el
sedimento urinario, anormalidades electroliticas y acido base secundarias a
alteracion tubular, anormalidades estructurales en la histologia renal y/o detectadas
por estudios de imagen), asi como el deterioro de la tasa de filtrado glomerular
estimado (TFGe) inferior a 60ml/min/1.73 m?, se puntualiza ademas el antecedente
de haber recibido un trasplante renal es como criterio diagnostico(").
La TFGe se emplea para clasificar a los pacientes en 5 etapas (G1-G5) en base a la
funcion renal estimada, las primeras dos etapas (G1-2 con TFGe >60ml/min/1.73 m?)
requieren la presencia de algun marcador de dafo renal para hacer el diagnéstico de
ERC. ElI mayor grado de afeccion es el G5 (TFGe <15ml/min/1.73 m?), también
denominado “falla renal” y engloba a los pacientes que requeriran alguna terapia
para reemplazar la funcidén renal. Esta clasificacion también incluye los niveles de
albumina en orina divididos en 3 categorias (A1-3) para clasificar el riesgo de
progresion de la enfermedad ().
Existen diferentes terapias de reemplazo renal (TRR) divididas en tres grandes
grupos: trasplante renal, dialisis peritoneal (DP) y técnicas extracorpéreas (siendo la
mas representativa la hemodialisis). La seleccion del tipo de terapia debe ser

individualizada en base a las necesidades y caracteristicas de cada paciente.



En México, la ERC es considerada un problema de salud publica debido a la alta
incidencia, prevalencia, morbilidad, mortalidad y los altos costos que conlleva; en el
2022 un reportaje de la GACETA UNAM menciona una incidencia anual de hasta
45mil casos (346 por millon de habitantes) @ y el Instituto Nacional de Salud publica
(INSP) reporté una prevalencia de ERC del 12.2% durante el 2017®). El Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) posicioné la insuficiencia renal (aguda y
cronica) entre las primeras 10 causas de muerte en los mayores de 45 afios, y
reportd que en 2020 se registraron 15 455 defunciones por ésta, siendo el 72.4%
secundarias a ERC @,

En cuanto a las modalidades de TRR, en el 2018 aproximadamente 44% de los
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en alguna terapia
dialitica se encontraban en hemodialisis (HD), con una tendencia de mayor aumento
respecto a la DP en los 10 afios previos ©).

La ERC es una patologia que involucra multiples sistemas y por tanto conlleva una
morbilidad elevada; debido al importante rol que desempefian los rifiones, el estado
metabdlico y nutricional es uno de los mas afectados y tiene un alto impacto en la
calidad de vida, las alteraciones que pueden presentarse incluyen el sindrome de
desgaste proteico energético, obesidad, deficiencias nutricionales, desequilibrios
electroliticos y acumulo de productos de desecho ©).

Por lo tanto, se debe monitorizar el estado nutricio de los pacientes periodicamente
para realizar las intervenciones pertinentes, para esto se recomienda el empleo de
multiples herramientas como la absorciometria con rayos equis de doble energia
(DXA), bioimpedancia eléctrica (BIA), el indice de masa corporal (IMC), entre otras

medidas antropométricas ©).



El IMC es una medicién indirecta empleada para clasificar el peso de las personas
adultas en base a su relacion con la talla en categorias de bajo peso, peso saludable,
sobrepeso y obesidad. Se obtiene dividiendo el peso corporal en kilogramos (kg) por
su talla en metros (m) elevada al cuadrado (kg/m?). Es ampliamente utilizado debido
a la facil aplicabilidad y bajo costo a pesar de tener como desventaja una baja
especificidad (36 a 66%) esto debido a que no toma en cuenta la diferencia entre las
proporciones de tejido graso, masa magra e hidratacion ().

Otro de los desordenes que con frecuencia presentan los pacientes con ERC es el
trastorno del metabolismo mineral éseo (TMO-ERC), un sindrome multiorganico que
se caracteriza por la presencia de alteraciones bioquimicas (calcio, fosforo,
paratohormona y vitamina D), éseas (mineralizacidén, volumen, crecimiento lineal,
fuerza y remodelacion) y calcificaciones en tejidos blandos o vasos sanguineos ©.
Como resultado el paciente puede presentar osteoporosis, fracturas, eventos
isquémicos, entre otras complicaciones.

El TMO-ERC suele aparecer en estadios tempranos de la ERC (G3, TFGe 30-
60ml/min/1.73 m?) y evoluciona conforme esta progresa. Al inicio se presenta con
tendencia a la hipocalcemia, normo o hipofosfatemia, alteraciones en el metabolismo
de la vitamina D con niveles bajos de calcidiol (25-hidroxivitamina D3) y calcitriol
(1,25-dihidroxivitamina D3) y un aumento progresivo en los niveles seéricos de
fosfatonina (factor de crecimiento de fibroblastos, FGF-23) y hormona paratiroidea
(paratohormona, PTH), asi como disminucion sérica de la proteina transmembrana
Klotho (necesaria para la activacion de FGF-23) y finalmente el desarrollo de

Osteodistrofia Renal (ODR)®).



Se ha demostrado en multiples estudios observacionales un aumento en el riesgo
relativo de muerte en los pacientes con ERC en etapa G5 y niveles de PTH alterados
con valores en los extremos, es decir, menos de dos o0 mas de nueve veces el limite
superior normal del estudio ®).

La PTH es una hormona polipeptidica compuesta por 84 aminoacidos, sintetizada y
secretada por la glandula paratiroides, es fundamental para regular el metabolismo
del calcio (Ca) y fésforo (P) mediante un efecto directo en huesos y rifiones, o
indirecto en el intestino ©). La regulacién de la sintesis y secrecién de PTH involucra
principalmente a los niveles de Ca ionizado y en segundo lugar el fosfato sérico
inorganico (Pi) (19),

La glandula paratiroides tiene receptores sensibles al Ca (CaSR) que detectan
cambios en sus niveles séricos y estimulan la secrecion de PTH cuando se
encuentran bajos para normalizarlos mediante varios mecanismos ("0, La PTH
impulsa la resorcidn 6sea con liberacidén de iones de Ca y P; a nivel renal estimula la
reabsorcion tubular de Ca y disminuye su secrecion con actividad fosfaturica
simultanea, ademas promueve la sintesis renal de calcitriol (1,25-D3) que estimula la
reabsorcion intestinal de ambos iones ().

Por el contrario, los niveles elevados de Ca, 1,25-D3 y FGF-23 (inhibidor de la
reabsorcion tubular de fésforo) inhiben la actividad paratiroidea; por lo tanto, las
alteraciones en éstos constituyen el pilar para el desarrollo del hiperparatiroidismo
secundario (HPTS) definido como la hiperplasia de la glandula paratiroides con
produccion elevada de PTH (1),

La relevancia del HPTS en estos pacientes radica en sus complicaciones, por

ejemplo, los pacientes con ERC-G5 (TFGe <15ml/min/1.73m?) tienen 5 veces mas
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riesgo de fracturas comparados con estadios G1-2 y esta incidencia es aun mayor en
pacientes en HD en los cuales ademas se asocia a un aumento de 3.7 veces en el
riesgo relativo de muerte no ajustado ('. El tratamiento adecuado que logra el
control de los niveles de PTH, Ca, P y de vitamina D puede reducir la morbilidad y
mortalidad de estos pacientes (19,

La obesidad es una entidad con impacto en la morbilidad cardiovascular (CV) y la
mortalidad por cualquier causa, constituye uno de los principales factores
involucrados en el sindrome metabdlico el cual aumenta significativamente el riesgo
cardiovascular (RCV) por si mismo. Se ha demostrado con anterioridad una
asociacion entre el aumento del IMC y disminucion en los niveles del Ca y la vitamina
D. Un estudio realizado en Noruega demostro la relacion positiva entre los niveles de
PTH y el IMC estadisticamente significativa, en el que concluyeron que la PTH sérica
es un predictor independiente de obesidad (12).

Estudios posteriores han reportado resultados consistentes con esta conclusion, otro
analisis transversal observacional en poblacién estadounidense con ERC reporté que
el IMC elevado y la obesidad se asociaron con niveles mas altos de PTH de forma
independiente como se muestra en la Figura 1 (13,

Se han propuesto diversos mecanismos para explicar estas alteraciones en los
pacientes con IMC elevado que incluyen: resistencia 6sea secundaria a la tension
mecanica inducida por el aumento de peso con elevacién de PTH compensatoria,
secuestro graso de vitamina D con disminucion de su biodisponibilidad (relacionado
mayormente con el aumento de la adiposidad que con la masa corporal total o
magra)('®), menor exposicion a la luz solar (que estimula sintesis cutanea de vitamina

D3) y malnutricién (4,
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Figura 1. Niveles medios de PTH en los cuartiles de IMC en pacientes con ERC
estadio G3a. Extraido de Saab et al., 2010.

No solo el IMC elevado se relaciona con los niveles de PTH, un estudio de cohorte
prospectivo en Paises Bajos demostro que la correlacion no es solo positiva (a mayor
IMC mayor PTH), sino que también existe de forma negativa (menor IMC se asocio
con menor PTH) en pacientes incidentes en terapia dialitica en los que ademas al
presentar disminucion del peso disminuyo el nivel de PTH y esto se relacion6 con
aumento de la mortalidad de igual forma que en los pacientes con pérdida de peso y
PTH estable, pero no en los pacientes con disminucion de PTH y peso estable (15).

En los pacientes en HD o DP paraddjicamente se ha demostrado una mejor
supervivencia en pacientes con mayor IMC (sobrepeso y obesidad) sin embargo, al
presentarse en asociacion con sindrome metabdlico también aumenta el riesgo de

mortalidad por cualquier causa de forma similar al HPTS, por lo que la presencia de
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ambas entidades puede tener un impacto importante en la supervivencia de los
pacientes en TRR (16),

A pesar de esto no existen suficientes estudios reportados al respecto, menos aun en
poblacién mexicana a pesar de ser entidades muy frecuentes en nuestro pais, por lo
cual es necesario demostrar esta correlacion para poder implementar nuevas y mas

eficaces estrategias terapéuticas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas del 30% de los pacientes en HD crénica padecen HPTS (') en 2011 el
estudio CORES realizado en poblacién latinoamericana en HD demostré la relacion
entre el TMO-ERC y la mortalidad por toda causa y CV asociandolas a las
alteraciones en los niveles de PTH, Ca y P (8. En las ultimas décadas se ha
demostrado también una relacién positiva entre los niveles de PTH y el IMC, tanto en
la poblacion general como en los pacientes con ERC (1-1%); estos dos factores tienen
impacto negativo en la supervivencia al aumentar de forma individual la mortalidad
CV y el RCV que constituyen la principal causa de mortalidad en los pacientes en HD
(19).
Durante mi formacion como nefréloga atrajeron mi atencidn en particular 3
problematicas en los pacientes dependientes de HD: primero la persistencia de PTH
elevada a pesar de tratamientos optimizados; segundo la prevalente falta de control
nutricional con IMC fuera de metas en una gran porcion de los pacientes; y tercero la
alta mortalidad CV y morbilidad que tienen estos pacientes. Destacando asi la
necesidad de tratamientos mas eficaces, eficientes y complementarios; para lo cual
es necesario explorar situaciones, como la correlacién entre la PTH y el IMC, cuyo
conocimiento pudiera contribuir al desarrollo de mejores estrategias terapéuticas y
disminucion de los desenlaces negativos. En la UMAE-HEZ2, el servicio de Nefrologia
cuenta con programa de HD cronica con realizacion de mediciones periddicas
somatométricas (peso y talla) y de niveles PTH sérica, tomando en cuenta esto el
presente estudio pretende contestar la pregunta ¢ Existe correlacion entre los niveles

de hormona paratiroidea y el IMC en los pacientes en HD cronica?
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JUSTIFICACION

En nuestro pais no se ha realizado ningun estudio dedicado a determinar la
asociacion entre los niveles de PTH y el IMC en los pacientes de hemodialisis
cronica; de forma individual la informacién sobre estos dos parametros también es
muy limitada, sin embargo la prevalencia de la ERC en nuestra poblacion es
considerable (12.2%) y actualmente se encuentra entre las primeras 10 causas de
muerte, la principal causa en estos pacientes es por complicaciones
cardiovasculares y el riesgo de desarrollarse aumenta con la presencia del HPTS y la
obesidad. Conocer si existe una correlacion entre los niveles de PTH e IMC brindaria
la posibilidad de optimizar e intensificar los tratamientos coadyuvantes dirigidos al
control nutricional y metabdlico, ya que uno de los pilares del manejo del HPTS se
basa en el mantenimiento de una dieta con restriccion de fosforo, asi como la
modificacion de los habitos alimenticios y apego a este es fundamental para alcanzar
y preservar un peso saludable. Otro de los manejos a tomar en cuenta es la
prescripcion del ejercicio el cual esta demostrado disminuye el IMC, fortalece el
sistema cardiovascular, muscular y probablemente el metabolismo 6seo con
disminucién de la PTH, ademas de mejorar la calidad de vida de los pacientes
aminorando las limitaciones fisicas secundarias a la ERC. Por ende, al identificar la
mencionada correlacion y lograr su control disminuirian las complicaciones en los

pacientes con ERC en HD croénica.
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OBJETIVOS

Objetivo general
Demostrar si existe correlacién entre paratohormona y el indice de masa corporal en
los pacientes en hemodialisis cronica.
Objetivos especificos

e Obtener la prevalencia de peso bajo, sobrepeso y obesidad segun el indice de

masa corporal en los pacientes en hemodialisis cronica.
e Obtener la prevalencia de hiperparatiroidismo secundario en los pacientes en

hemodialisis cronica.
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HIPOTESIS
o H1: Existe una correlacién positiva entre paratohormona e indice de masa corporal
en pacientes en hemodialisis cronica.
o HO: Existe una correlacion negativa entre paratohormona e indice de masa corporal
en pacientes en hemodialisis cronica.
o H alterna: No existe una correlacién entre paratohormona e indice de masa corporal

en pacientes en hemodialisis cronica.
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MATERIAL Y METODOS
Lugar donde se llevé a cabo el estudio
El proyecto se realizé en el Hospital de Especialidades No. 2 de Ciudad Obregon,
Sonora; el cual es un hospital de tercer nivel perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social. Dentro de éste se llevo a cabo en el servicio de Nefrologia y su area
de Hemodialisis con programa atendiendo a 244 pacientes distribuidos en 8 turnos
hasta el 5 de agosto 2023.
Disefo y tipo de estudio
Tipo de estudio
Observacional transversal analitico y prospectivo.
o De acuerdo con el grado de control sobre las variables fue observacional.
o De acuerdo con el objetivo buscado fue analitico.
» De acuerdo con el momento de obtencion y analisis de los datos fue prospectivo.
e« De acuerdo con el numero de veces que se midieron las variables fue transversal.
Tipo de investigacion
Clinico.
Periodo de estudio
De junio a octubre de 2023.
Definicidn y operacionalizacion de las variables
Variable Independiente
Enfermedad renal cronica, tiempo desde el diagndstico de enfermedad renal cronica,
tiempo en hemodialisis, talla, peso.

Variables dependientes
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indice de masa corporal, paratohormona, albtimina, calcio, fésforo.

Operacionalizacidn de las variables

Variables dependientes

Escala
Variabl Definicion Definiciéon
de Indicador
e conceptual operacional
medicion
Niveles séricos de | Cuantitati
— PTHi reportado va
R pg/ml
o Hormona por laboratorio, | continua
©
§ polipeptidica de obtenido por (Cualitati
IS Normal: 12-88pg/ml
© 84 aminoacidos, método de va
) Elevada: 2-9 veces el
° que regula el inmunoensayo de | ordinal
= limite superior normal
g metabolismo del | quimioluminiscenc para
© Muy elevada: >9
S calcio y fésforo. ia de particulas | fines del
£ veces el limite
:g paramagnéticas | protocolo

de dos posiciones.

)

superior normal
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Calcio

Mineral
encontrado en el
organismo como
ion de calcio
(Ca?+) o parte de
moléculas.
Multiples
funciones
bioldgicas:
estructura y
metabolismo
molecular y

celular.

Niveles séricos de
Calcio total
reportado por
laboratorio,
obtenido por
método de
reaccion con

Arsenazo lll.

Cuantitati
va
continua

(Cualitati

protocolo

)

mg/dl

va Bajo: <8.0 mg/dl
ordinal | Normal: 8.0-
para 10.5mg/dl

fines del | Elevado: >10.5mg/dI
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Fosforo

Mineral
encontrado en el
organismo en su
mayoria como
fosfato (POa4).
Multiples
funciones
bioldgicas:
estructura y
metabolismo
molecular y

celular.

Niveles séricos de
fosforo reportado
por laboratorio
como fosforo
inorganico,
obtenido por
método de
reaccion con
molibdato

modificado.

Cuantitati
va

continua
mg/dl

(Cualitati

va
Bajo: <2.8mg/dl

ordinal
Normal: 2.8-4.5mg/dI

para
Alto: >4.5mg/dlI
fines del

protocolo

)
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Proteina

)

hidrosoluble Cuantitati
sintetizada en el | Niveles séricos de va
higado; funciones albumina continua
de transporte reportada por (Cualitati o
_g molecular y laboratorio, va
‘_§ mantenimiento de obtenida por ordinal
< Bajo: <3.5¢g/dl
la presion método de verde para
Normal: 3.5-5.7g/dI
oncaotica. de bromocresol | fines del
Marcador del modificada. protocolo
estado )
nutricional.
Cuantitati
Producto de va IMC kg/m?
_ division del peso | continua
g Indicador simple en kilogramos (Cualitati |Bajo (<18.5 kg/m?)
§ . de la relacion dividido entre el va Saludable (18.5-
é é entre el peso y la cuadrado de la ordinal |24.9kg/m?)
g talla talla en metros. para Sobrepeso (25-29.9
E Calculada por el | fines del |kg/m?)
investigador. protocolo |Obesidad (230 kg/m?)
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Variables independientes

Definicién Escala de
Variable Definiciéon operacional Indicador
conceptual medicién
Albuminuria, anormalidades
del sedimento urinario,
Anomalias de la electrolitos y acido base

2 estructura o secundarias a alteracion
w
3 funcién renal, tubular, estructurales en
5
= presentes histologia renal y/o Cualitativa
= Si/No
S durante >3 estudios de imagen con nominal
(™
© .
i meses, con tasa de filtrado glomerular
()
£
.
()
(Tl
[=
w

implicaciones

para la salud.

estimado
<60ml/min/1.73m?2 o haber
recibido un trasplante

renal.
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Técnica de

depuracion
sanguinea
extracorpérea,
Tratamiento a base de
© suple las o
g hemodialisis >3 meses.
‘0 funciones:
&) Se pregunto directamente | Cualitativa
% excrecion/elimina Si/No
= al paciente y se recabé en| nominal
S cion de solutos y
g la hoja de recoleccion de
2 liquido,
datos.
regulacion de
equilibrio acido-
base y
electrolitico.
Medida
convencional
Metros de estatura
para medir la
Se midié al paciente al salir
estatura/altura de
de la sesion de HD en
una persona Cuantitativ
o basculas mecanicas con Metros
= desde el punto a continua

mas alto de la
cabeza hasta los
talones en

posicion erguida.

estadiometro y se recabd
en la hoja de recoleccion

de datos.
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Kilogramos
Medida Se peso al paciente al salir
convencional de la sesion de HD en

Cuantitativ | Kilogramo
para de la masa basculas mecanicas con

Peso

a continua S
corporal de un estadiometro y se recabd

sujeto. en la hoja de recoleccion

de datos.

Universo o poblacién de estudio

Se considero la totalidad de pacientes de 18 afios o mas con diagnostico de ERC
estadio 5, que se encontraban en terapia de reemplazo renal en modalidad de
hemodialisis en el servicio de Nefrologia del Hospital de especialidades No.2 que
cumplieron con los criterios de inclusion.

Tamaio de la muestra

Se tomé como poblacion el total de pacientes inscritos en el programa de
hemodialisis del Hospital de especialidades No. 2, los cuales hasta el 5 de agosto
2023 eran 244 pacientes. De estos se tomé como minimo una muestra de 41 y se
buscdé que los individuos cumplieran con los criterios de inclusion.

Se realizd la estimacidn utilizando la formula para determinar correlacion,
presuponiendo un coeficiente de correlacidn esperado de 0.5 (asociacion moderada),

con niveles de significacion de 0.05 y poder del 80%.
n=3+< > n = 40.8 = 41 pacientes

Cc2

k=(Za+2ZB)? > k=(005+02)2>k= (0252 > k=0625
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C=05m%" > ¢ =052 5 = 05m%2 > ¢ =05In(3) > € = 0.405
(1-1) (1-0.5) (0.5)

2 >n=3+-"2>n=3+378>n=408
0.405 0.164

n=3+ % > n=3+

Tipo de muestreo

No probabilistico por casos consecutivos.

Criterios de seleccion

a) de inclusioén:

e Mayores de 18 afios de sexo masculino o femenino.

e Diagnéstico de ERC estadio 5 de cualquier etiologia.

e Terapia de reemplazo renal modalidad hemodialisis = 3 meses de duracion.

e Pacientes que aceptaran participar y firmaron consentimiento informado.

b) de exclusion:

e Pacientes con menos de 3 meses de duracién en Hemodialisis.

e Pacientes con paratiroidectomia previa al periodo de estudio.

e Pacientes con amputacion de extremidades inferiores previo.

e Pacientes en quienes no fue posible realizar medicion de peso y talla por otras
limitaciones fisicas.

e Pacientes que no aceptaron participar o no llenaron el consentimiento informado.

c) de eliminacién:

e Pacientes que no contaron con datos de laboratorio y clinicos al momento de la
captura.

e Pacientes que decidieron retirar el consentimiento de su participacion.
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Descripcion general del estudio

Este estudio de investigacion fue de tipo observacional, transversal, analitico,
prospectivo y se llevd a cabo durante el tiempo comprendido entre los meses de
Junio a Octubre de 2023.

Con la autorizacion previamente otorgada por el Comité de Etica en Investigacion y
el Comité Local de Investigacion de la unidad médica se estudido a una muestra de
188 pacientes en hemodialisis de mantenimiento. La seleccion de los pacientes a
estudiar fue obtenida mediante muestreo no probabilistico por casos consecutivos de
pacientes registrados en el programa de Hemodialisis y en seguimiento en la
consulta externa servicio de Nefrologia los cuales cumplieran los criterios de
seleccidon descritos anteriormente; a quienes se les informd el objetivo del estudio,
sus caracteristicas, procedimientos que se realizarian con sus posibles riesgos y
molestias, asi como los beneficios; ademas de la informacion de resultados, derecho
a participar y retirarse en cualquier momento, asi como la confidencialidad de los
datos. Se solicito la lectura comprensiva del consentimiento informado y se otorgd la
informacion necesaria para el correcto entendimiento de cada seccién,
posteriormente se solicitdo la firma de aceptacion del documento y finalmente se
realizo la toma de muestras y medicion de variables. Los datos fueron recolectados y
registrados por el personal investigador en una base de datos para posteriormente
realizarse el analisis de las variables de interés.

Obtencion de somatometria

Se realizé la medicién posterior a la sesidn de hemodialisis en basculas mecanicas
calibradas (romanas) con estadidmetro integrado un rango de medicion de altura de

75-200 centimetros y una capacidad de pesada maxima de 200 kilogramos. Se
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solicitd al paciente retirar los zapatos, subir a la bascula de frente al investigador en
posicion erguida, los pies centrados con los talones juntos formando un angulo de
45° y apoyando el peso por igual en ambas piernas, con la mirada fija en un plano
horizontal, las manos con las palmas extendidas descansando al costado de los
muslos y se procedio a obtener las mediciones:

-Peso: se deslizaron las vigas de gramos y kilogramos hacia la derecha hasta que la
flecha de la palanca quedara en cero sin oscilar, posteriormente se realizé la lectura
y registro de la medicidn en la cédula de recoleccion de datos.

-Talla: se corroboro la postura, se deslizé la escuadra de abajo hacia arriba hasta
topar con la cabeza del paciente para comprimir el cabello, la cual se acomodd en
posicion recta con el plano de Frankfort (linea del orificio del oido a la base de la
orbita del ojo) formando un angulo de 90° con respecto al estadimetro, se corroboré
la posicion del participante y se hizo la lectura con la altura de los ojos del
investigador en el mismo plano horizontal, finalmente se registré6 en la cédula de
recoleccion de datos del participante en cuestion.

Obtencién de valores bioquimicos

Se obtuvieron muestras de sangre periférica de pacientes seleccionados segun los
criterios mencionados anteriormente. Se obtuvo muestra de sangre periférica por
puncion venosa en tubos sin aditivos (tapa roja) o con gel separador (tapa amarilla),
previo a iniciar su sesién de Hemodialisis con 1 dia de separacion desde la anterior.
A partir de la sangre se obtuvo suero permitiendo la formacion del coagulo por
completo para posteriormente centrifugarse a una velocidad de 3500 rpm, las

muestras que no se procesaron dentro de las siguientes 8 horas se refrigeraron a
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una temperatura entre 2-8°C. Se seguid la siguiente metodologia especifica para
cada medicion:

Hormona paratiroidea intacta

Mediante inmunoensayo enzimatico Access Intact PTH, se separd fisicamente el
suero o el plasma lo antes posible para que no entrara en contacto con las células,
se descartaron muestras lipémicas y/o hemolizadas. Se anadié una muestra al
recipiente de reaccion junto con anticuerpo monoclonal anti-PTH conjugado con
fosfatasa alcalina, tampén salino TRIS con proteinas y particulas paramagnéticas
recubiertas con anticuerpo policional de cabra anti-PTH. Tras la incubacion en un
vaso de reaccion, los materiales unidos a la fase sélida fueron retenidos en un
campo magnético mientras que los materiales que no quedaron unidos a la fase
sélida se eliminaron mediante lavado. A continuacion, se afiadi¢ al vaso de reaccion
el sustrato quimioluminiscente Lumi-Phos* 530 y se midi6 la luz generada por la
reaccion utilizando un Iluminémetro. La produccidén de luz es directamente
proporcional a la concentracion de PTH en la muestra. La cantidad de analito en la
muestra se determind a partir de una curva de calibracion de puntos multiples
almacenada.

Calcio

Se separ6 fisicamente el suero o el plasma lo antes posible para que no entrara en
contacto con los hematies, se descartaron muestras hemolizadas. Se mezclo e
incub6 con el reactivo Arsenazo Il (2,2’-[1,8-Dihidroxi-3,6-disulfonaftileno-2,7-
bisazo]-acido bisbenzenearsdnico) con el que reaccionan los iones de calcio (Ca®*)
para formar un complejo de color purpura intenso. La absorbencia del complejo Ca-

Arsenazo Il se cuantificd bicromaticamente a 660/700 nm. El aumento de la
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absorbencia resultante de la mezcla de la reaccion es directamente proporcional a la
concentracion de calcio en la muestra.

Fésforo inorganico

Se separo fisicamente el suero lo antes posible del coagulo para minimizar la
hemolisis, se descartaron muestras hemolizadas. Se afiadi6 y reposé el reactivo con
molibdato con el que reacciona el fosfato inorganico para formar un compuesto
heterpoliacido. Se realizé Ila medicion directa del compuesto mediante
espectofotometria, la absorbencia de 340/380 nm es directamente proporcional a
nivel de fosforo inorganico de la muestra.

Albumina

Se separo fisicamente el suero o plasma heparinizado o con EDTA lo antes posible,
se descartaron muestras hemolizadas. Se afadié y reposo la muestra con el reactivo
de solucion amortiguadora verde de bromocresol que reacciona con la albumina para
formar un complejo verde intenso. La absorbencia del complejo formado por la
albumina y el verde de bromocresol se midi6 bicromaticamente (600/800 nm) y es
proporcional a la concentracion de albumina en la muestra.

Analisis estadistico

Para el presente estudio, se recabo la informacién mediante una hoja de recoleccion
de datos que fueron depositados en el programa Microsoft Excel 2023 para Mac
version 16.78, los resultados fueron obtenidos utilizando el paquete estadistico SPSS
version 29 para Mac; los graficos se realizaron en ambos programas. Las variables
cuantitativas se expresaron con medidas de tendencia central y de dispersion; y las
variables cualitativas con frecuencias y porcentajes. Para el analisis inferencial se

determiné la normalidad mediante histogramas, prueba de Kolgomorov-Smirnov con
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correlacion de significacion de Lilliefors, prueba de Shapiro-Wilk, valor Z de asimetria
y curtosis y graficas de Q-Q plot. Se utilizaron pruebas paramétricas y no
paramétricas debido a la distribucion anormal encontrada (por presencia de valores
atipicos en ambos extremos) a pesar de esperarse normalidad. Se utilizaron las
pruebas de coeficiente de correlacion de Pearson y Spearman para determinar la
asociacion entre variables ordinales y/o cuantitativas. Se realizé un analisis adicional
mediante la prueba U de Mann-Whitney. Se comprob6 la homogeneidad de
varianzas mediante prueba de Levene y se buscaron diferencias estadisticamente
significativas en las variables homogéneas mediante prueba de ANOVA unilateral; en
las no homogéneas mediante prueba de Welch. Finalmente, debido a la distribucion
anormal, se complementé el analisis de grupos y variables secundarias con la prueba
de Kruskall-Wallis. Se tomd un intervalo de confianza (IC) del 95% y la significancia
estadistica se definié con un valor de p < 0.05. Una vez obtenidos los resultados se

representaron en tablas y graficas.
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Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion se apego a las normas emitidas por la Ley General de
Salud, fue acorde a la normatividad institucional del IMSS y cumplié con los
principios éticos en las investigaciones meédicas en seres humanos, estos principios
tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial,
titulada “Principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos” con
ultima revision en Brasil (octubre, 2013). Asi mismo fue evaluado y aprobado por el
Comité local de Etica e Investigacion de la unidad médica.,

Riesgo de la investigacion

El presente estudio se considero “con riesgo minimo” acorde al reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud y conforme a los
aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, ya que se tratdé de un estudio
prospectivo observacional transversal analitico que busco identificar si existe
correlacion entre los niveles de paratohormona sérica y el IMC en los pacientes en
hemodialisis crénica, no se realizd ninguna intervencion y se hizo una sola medicion
de PTH sérica, que requirio la extraccidn de sangre por puncidén venosa en una sola
ocasion y con volumen inferior a 450ml, ademas de haberse pesado y medido a cada
participante; por lo que se realizaron las siguientes acciones:

1. Se explico al paciente el objetivo del estudio que es determinar si existe
correlacion entre los niveles de PTH y el IMC en los pacientes en hemodialisis;
de la misma forma se puntualizé el motivo para realizarse y posibles
beneficios a los que pudiera contribuir en un futuro, ademas de los posibles

riesgos minimos e inconvenientes a los que se expondria al participar.
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2. Se inform6 sobre la confidencialidad de la informacidon proporcionada por el
paciente, asi como el manejo de la muestra biolégica obtenida mediante la
omisién del nombre y los datos personales en todo momento, con la unica
excepcion del numero de afiliacion al seguro social y los datos referentes al
programa de hemodialisis para corroborar la derechohabiencia y con
finalidades logisticas del protocolo.

3. Se resolvieron dudas, se solicitd al paciente la firma del consentimiento
informado, el cual contempla todos los puntos previamente comentados, y se
informo sobre el derecho a retirarse del estudio.

Se utilizd el formato de consentimiento informado que se emplea en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, en el que se incluydé una descripcion detallada de lo
previamente mencionado (Ver Anexo 1).

Beneficios

El presente estudio proporcion6 datos que permitiran identificar a pacientes con
mayor riesgo de complicaciones y que se beneficiarian aun mas de la intensificacion
del manejo nutricional, asi como la ampliacion de la educacién al paciente sobre el
estilo de vida que incluye habitos dietéticos y de actividad fisica, ademas de sus
beneficios, ademas de la optimizacion del tratamiento médico. Los pacientes que se
detectaron con niveles de PTH muy elevados y/o Obesidad fueron remitidos a la
consulta externa de Nutricion clinica y de ser necesario de Endocrinologia y Cirugia
de cara y cuello para recibir manejo multidisciplinario, en caso de no contar ya con

éste.
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Por otro lado, los resultados del estudio aportan informacion sin precedente que
puede contribuir en estudios posteriores para reafirmar la informacion obtenida y
posteriormente la busqueda de nuevas estrategias terapéuticas.
Inconvenientes
Obtenciéon de muestras sanguineas: multiples punciones venosas, sangrado,
hematoma, infecciones, dolor.
Medicion del peso y talla: mareo, caidas y traumatismos secundarios.
Confidencialidad
El investigador principal resguardd todos los datos personales obtenidos y fueron
manejados de forma confidencial.
Recursos Humanos, Financieros y Materiales
a) Humanos
- Médico especialista Francisco Molina Ruiz: Investigador responsable.
Funciones: asesorar y vigilar la elaboracion del protocolo, analisis e interpretacion
de datos, y redaccién de escrito final.
-Médico residente Sara Isabel Estrada Intriago: Tesista.
Funciones: elaboracién del protocolo, recoleccion, analisis e interpretacion de
datos, y redaccion del escrito final.
b) Fisicos y Materiales
El estudio se llevd a cabo en las instalaciones del servicio de Hemodialisis/Nefrologia
de la unidad médica, el cual estda equipado con basculas con estadiobmetro para
realizar las mediciones antropométricas requeridas; en el area de Hemodialisis se
cuenta con el recurso necesario para la toma de muestras sanguineas de forma

estéril, las cuales forman parte de la practica clinica cotidiana en el seguimiento de
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los pacientes que se incluyeron. Ademas, en los consultorios y oficina de trabajo se
cuenta con mobiliario y equipo de cémputo disponible para la revision de expedientes
electronicos en caso de ser necesaria, resultados de laboratorio, asi como la captura
y analisis estadistico de datos. El Laboratorio de Analisis Clinicos de la unidad
médica cuenta con equipo y material necesarios para la realizacion de las
mediciones requeridas por el protocolo de estudio, que incluye tubos de ensaye sin
aditivos y con heparina o EDTA, centrifugas, frigorificos, espectrofotometro unicel
DXI 800, reactivos y equipos analizadores Beckman Coulter especificos para cada
determinacién que se realizo.

¢) Recursos Financieros

La totalidad de los recursos financieros fue cubierta por los investigadores, los
estudios de laboratorio realizados forman parte de la practica clinica habitual en el
seguimiento de estos pacientes por lo que no conllevé ningun costo adicional, se
especifican mas adelante los rubros y la distribucion de recursos planeada.
Factibilidad

El presente estudio de investigacion fue factible debido a que los recursos con los
que se cuenta en la unidad médica son suficientes para llevarse a cabo el proyecto.

Desglose financiero del proyecto

Presupuesto por Tipo de Gasto

Gasto de Inversion Especificacion Costo
Equipo de e Impresora laser monocromatica HP $2,299.00
1.
computo: e Memoria USB Sandisck 16GB $ 200.00
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Herramientas y |ePrograma para procesamiento y analisis de
2. $ 1,683.76
accesorios: datos SPSS V29
e Inmunoensayo enzimatico Access Intact PTH | $ 10,304.94
Material de e Fosforo inorganico $ 348.50
3.
laboratorio e Calcio total (Arsenazo) $ 348.09
e Albimina $ 349.32
Subtotal Gasto de Inversion $ 15,533.61
Gasto Corriente Especificacion Costo
ePlumas (1 caja 12 plumas tinta azul) $62.00
e Folder Carta de Plastico (1 con 8 Divisiones) | $ 66.50
Articulos ¢ Clips (1 caja 100 piezas) $12.00
1. | materiales y e Marca textos Azor (3 piezas) $40.00
accesorios: e Tabla con clip (1 tabla clip metalico) $ 35.00
e Hojas blancas (1 paquete 500 hojas) $129.00
« Tinta impresora (1 téner 1000 paginas) $979.00
Subtotal Gasto Corriente $1,323.50

TOTAL

$ 16,857.11
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Cronograma de actividades

Semestre

2022

2023

2023

Actividad

Producto

Reunion con el asesor
Formulacion de pregunta
Recopilacion de bibliografia
Extraccion de ideas principales
Identificacion como carencia en el
conocimiento

Sintesis y unificacion de ideas
principales

Lluvia de ideas y eleccion
de tema de estudio

Tema de estudio
delimitado

Banco de referencias
Conglomerado de ideas
Formulacion de hipotesis
Marco teorico

Identificacion como prioridad
Formulacion del propdsito
Formulacion de posible respuesta

Planteamiento del
problema
Justificacion
Objetivos generales y
especificos

Identificacion de la poblacién
Identificacion de la muestra
Identificacion de necesidades
diversas

Establecimiento de modelo de
investigacion

Material y métodos
Criterios de inclusion,
exclusion y eliminacién
Recurso humano-
financiero

Formatos anexos
(consentimiento informado,
cédula recoleccion de
datos, etc.)

Revisién de protocolo con asesor
Correcciones

Envio al SIRELCIS, revision,
cambios y aprobacion

Protocolo/investigacion
autorizada y obtencion de
numero de registro

Muestreo

Toma de muestras sanguineas
Toma de medidas antropométricas
Recoleccién de datos y resultados
de laboratorios

Banco de datos
Correccioén de errores

Transferencia de datos a Excel
Analisis estadistico de variables
Revisién de avances con asesor

Banco de variables en
Excel
Correccién de errores

Analisis de resultados y
conclusiones
Revisién de avances con asesor

Redaccién de resultados,
discusién y conclusién de
resultados.

Correccion de errores

Redaccion de escrito final/Tesis
Presentacioén de tesis

Presentacion de Tesis ante
directivos y comité
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RESULTADOS

Para realizar el estudio se tomo inicialmente el 100% (244) de los pacientes
registrados en el programa de hemodialisis cronica en la Unidad Médica de Alta
Especialidad N° 2, de Cd. Obregdn hasta Julio de 2023. No se incluyo en el analisis a
un total de 56 pacientes, de los cuales 5 no cumplieron el criterio de inclusion por
tiempo en hemodialisis; 39 cumplieron algun criterio de exclusion: paratiroidectomia
(8), amputacion de extremidades inferiores (7), otras limitaciones fisicas (15). Se
eliminaron 12 individuos por falta de resultados de laboratorio y los restantes 9 no se
encontraron al momento de recolectar los datos por haberse cambiado de modalidad
a dialisis peritoneal (4) u otras causas (5).
Se analizaron en total de 188 pacientes, la media de edad fue de 57.5 + 13.9 afnos, el
paciente mas joven tuvo 25 afos y el de mayor edad 87 afios; hubo un discreto
predominio del sexo femenino (51.1%) sobre el sexo masculino (48.9%) (Grafica 1).
Las caracteristicas generales se especifican en la Tabla 1.
En cuanto a los niveles de IMC la media fue de 27.01 £ 5.99 kg/m?; la categoria de
peso saludable (18.5 a 24.9 kg/m?) fue la mas frecuente con 40.4% de la muestra
(76/188), seguido por la categoria de sobrepeso (25 a 29.9 kg/m?) con 31.4% de los
pacientes (59/188), el de obesidad (=30 kg/m?) con el 25% de los pacientes (47/188);
y el menos frecuente en rango de peso bajo (<18.5 kg/m?) con solo el 3.2% (6/188)
(Tabla 2; Grafica 2).
De acuerdo con los niveles de parathormona se encontr6 una media de 580.89 +
576.77 pg/ml; al dividirlos en categorias hasta el 55.3% de los pacientes (104/188)
presentd niveles elevados en metas segun recomendaciones de KDIGO 2017 (>2-9

veces el LSR; 176-792 pg/ml), el 23.9% (45/188) muy elevados (>792 pg/ml) y el
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15.4% (29/188) niveles levemente elevados (89 a 175 pg/ml); siendo bastante menos
frecuentes los niveles en rango normal (12 a 88 pg/ml) y bajos (<12 pg/ml),
encontrados en el 4.3% (8/188) y 1.1% (2/188) respectivamente (Tabla 3; Grafica 3).
Con la finalidad de poder comparar nuestros resultados con la mayoria de los
publicados anteriormente, se evaluaron las frecuencias de presentacion a de acuerdo
con categorias basadas en recomendaciones KDOQI 2003 (mantener PTHi 150-300
pg/ml). Los resultados fueron extremadamente diferentes, solo el 21.3% se encontré
en metas, mas de la mitad 61.8% con niveles superiores a 300 pg/ml y el 17%
restante inferiores a 150 pg/ml (Tabla 4, Grafica 4).

Para comprobar el objetivo primario se realizaron las pruebas de correlacion
paramétricas y no parameétricas (coeficiente r de Pearson y Rho de Spearman) a las
variables de IMC y PTHi. Considerando la evolucion natural de la ERC inicialmente
se presupuso que la distribucidon de ambas seria normal, sin embargo, al aplicar las
pruebas estadisticas de normalidad se encontrd lo contrario por lo que se realizaron
ambos analisis de correlacion.

Para determinar la normalidad se realizaron histogramas (Grafica 5 y 6), prueba de
Kolgomorov-Smirnov con correccion de significacion de Lilliefors (p = 0.001) (Tabla
5), prueba de Shapiro-Wilk (p = 0.001) (Tabla 5), valor Z de asimetria y curtosis
(Tabla 6) y graficas de Q-Q plot (Grafica 7 y 8).

Tanto el coeficiente de Pearson como el de Spearman demostraron correlacion
unilateral estadisticamente significativa para IMC — PTHi; la fuerza de correlacién en
los dos casos fue débil o muy débil, con valor estadistico r de Pearson de .126 (p =
0.043 unilateral, 1C95%: 0.005 a 1.0) y rho de Spearman .143 (p = 0.025 unilateral,

IC95%: 0.020 a 1.0) (Tabla 7 y 8). Por lo que puede afirmarse con un 95% de
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confianza que existe una correlacion positiva directa entre ambas variables y que es
unilateral y débil o muy débil. Esto rechaza la hipotesis nula y alterna ademas de
aceptarse la hipotesis de trabajo.

Se evalué mediante la prueba U de Mann-Whitney a los 188 pacientes para
determinar si un IMC mas elevado propicia una diferencia en la media de niveles de
PTHi sérica al unificar las categorias de IMC (2 grupos en vez de 4) en PESO
BAJO/SALUDABLE y SOBREPESO/OBESIDAD, con 82 y 106 pacientes
respectivamente. Los resultados mostraron que la media de PTHi no fue
estadisticamente significativa entre los dos grupos (z = -1.251, p = 0.211) (Tabla 9).
Con base en estos resultados, el IMC elevado (sobrepeso y/u obesidad) no tiene un
impacto significativo en los niveles de hormona paratiroidea.

Adicionalmente a la hormona paratiroidea sérica, se midieron y clasificaron
(categorias: bajo, normal o alto) los niveles sanguineos de albumina (3.81 £ 0.44),
calcio (8.32 £ 0.95) y fosforo (6.13 + 1.99) (Tabla 1).

La mayoria de los pacientes se encontraron con valores normales de albumina y
calcio (81.4% y 71.8% respectivamente); el resto en ambas variables se concentro
en los niveles bajos (hipoalbuminemia 18.6%, hipocalcemia 28.2%) ya que no se
identificaron casos con mediciones elevadas. No asi, la distribucién de acuerdo con
la fosfatemia fue inversa, mas de tres cuartas partes de la muestra presentaron
hiperfosfatemia (78.7%), seguida de niveles en rangos de normalidad (18.6%) y una
minoria con hipofosfatemia (2.7%) (Tabla 10, Grafica 9).

Se recabo informacion sobre la temporalidad de la enfermedad renal cronica y la
terapia de reemplazo renal. En los 3 afos previos 27.6% fue diagnosticado, 46%

inicio algun tipo de TRR, y 53.6% ingreso6 al programa de HD. La media de tiempo
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transcurrido desde el diagnéstico de ERC fue 7.8 afios (x 6.03) y lo mas frecuente
fueron 6 afios (11.2%) y <1 afio (11.7%). El promedio de tiempo en TRR fue 4.96 +
4.14 anos, 46% se concentro en <4 afos con TRR distribuidos asi: <1 afio (22.8%), 2
afnos (12.7%) y 3 anos (10.6%) afos. La media para el tiempo en modalidad de HD
se calculé en 4.07 + 3.4 afos; mas de la mitad inici6 HD los 3 afos previos al
estudio, la distribucién siguié el mismo orden: <1 afio (26.5%), 2 afos (15.9%) y 3
afnos (11.2%). Casi la totalidad acude a 3 sesiones semanales (87.8%) (Grafica 10).

El 70% del total se encuentra en tratamiento con calcitriol, la dosis media estimada

fue 1.95 £ 1.98 pg/semana y aproximadamente la mitad no cuenta con prescripcion

actual de carbonato de calcio (50.5%) ni sevelamer (62.8%) (Grafica 11).

Para comprobar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre el
IMC y las variables secundarias se aplicd la prueba de ANOVA unilateral a cada
variable cuantitativa, se comprobd la homogeneidad de varianzas con prueba de
Levene (Tabla 11): la edad, el tiempo de diagnostico de ERC y el carbonato de calcio
no fueron homogéneas por lo que en estas de empled la prueba de Welch y no de
ANOVA. No se encontraron resultados significativos para ningun grupo por ANOVA
(Tabla 12); entre las variables no homogéneas el unico resultado significativo que se
encontré fue en el consumo de carbonato de calcio (Welch= 3.985; p = 0.020), en el
que el grupo con sobrepeso tuvo mayores dosis que el grupo en peso saludable.
Considerando la distribucion anormal de la muestra, se complemento el estudio con
la prueba de Kruskall-Wallis (Tabla 13), los resultados tampoco reportaron diferencia

estadisticamente significativa en los valores de cada variable relacionada con el IMC.
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DISCUSION

En esta investigacion se demostro la correlacion existente entre la
paratohormona y el indice de masa corporal en nuestra poblacion de pacientes en
hemodialisis crénica; con resultados significativos de acuerdo a los analisis de
correlacion paramétricos y no paramétricos (Pearson p = 0.043; Spearman p =
0.025), sin embargo, el grado de relacion de ambas pruebas fue débil y/o muy débil (r
= 0.126, 1C95%: 0.005 a 1.0; rho = 0.143, 1C95%: 0.020 a 1.0). La decision de aplicar
ambas pruebas se basoé en el hallazgo no previsto de la ausencia de normalidad en
la muestra, este resultado puede estar influenciado por dos situaciones que vale la
pena puntualizar:
1) La presencia de valores extremos/atipicos en ambas variables principales. En la
evolucion natural de la ERC es esperado encontrar alteraciones en los niveles de
paratohormona por lo que no contamos valores de referencia considerados como
normales, sino mas bien recomendaciones para metas de tratamiento.
Nuestros resultados son comparables con los reportados por Kovesdy et al. ") en su
publicacion “Obesity Is Associated with Secondary Hyperparathyroidism in Men with
Moderate and Severe Chronic Kidney Disease” donde concluyé que el IMC mas
elevado se asocia con hiperparatiroidismo secundario en pacientes con ERC en
estapas tempranas y avanzadas sin terapia dialitica (KDIGO G2-5).
Sin embargo, la debilidad estimada de la fuerza de asociacion en conjunto con los IC
tan amplios, sugieren un escenario en el que esta correlacion se pudiera perder al
modificar el tamafo de la muestra. Para explorar este aspecto se realizé una prueba
adicional para comparar las medias de PTHi entre el PESO BAJO/SALUDABLE y

SOBREPESO/OBESIDAD, el resultado no pudo comprobar la influencia del IMC
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elevado sobre los niveles de PTHi (U de Mann-Whitney: z = -1.251; p = 0.211). De
forma interesante, el segundo resultado que obtuvimos en el cual se acepta la
hipotesis alterna es similar al descrito por Carrillo Lépez ?? en su tesis titulada
“Prevalencia de Hiperparatiroidismo Secundario en la Poblacion de Hemodialisis
Intramuros de UMAE 14 Adolfo Ruiz Cortines De Veracruz” que incluyo en el analisis
mediciones del IMC en los 56 individuos y no encontré diferencias significativas entre
las 4 categorias nutricionales segun el IMC y los niveles de PTH..

El rango distintivo de nuestro trabajo es la poblacion estudiada caracterizada
principalmente por estar en HD crdnica; contrario a los realizados previamente por
otros autores, en los que demostraron francamente la asociacion entre el IMC vy la
PTHi en pacientes con distintos estadios de ERC. En base a esto, no descartamos la
posibilidad de que en nuestra poblacién el aumento en el IMC pierda la influencia y/o
relevancia que ejerce sobre los niveles de PTHi al iniciar la terapia de reemplazo
renal.

Una explicacion alternativa es que en etapas tan avanzadas la pérdida renal de
funcién enddcrina es mas severa; asi como la acumulacion progresiva de fragmentos
inactivos/oxidados de la paratohormona, a pesar de ser una molécula de mediano
tamario (9,425 Da) y por tanto hemodializable con membranas de alto flujo ®®. Estos
fragmentos son reconocidos por las técnicas de medicion de PTHi empleadas %),
contribuyendo a resultados mas altos y asi pudiendo sesgar nuestros resultados.

Se estim6 la prevalencia en nuestra poblacion de los distintos niveles de IMC
categorizados segun la clasificacién de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS);
mas de la mitad (56.4%) de los pacientes tuvieron IMC elevado con predominio del

sobrepeso (25 a 29.9 kg/m?) en el 31.4%, la obesidad (=30 kg/m?) representé el 25%
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del total, mientras que el 40.4% se encontrd en peso saludable (18.5 a 24.9 kg/m?) y
solo el 3.2% con peso bajo (<18.5 kg/m?) (2),

Carrillo Lopez ?2) reportod que solo 7.1% tuvo obesidad, 25% sobrepeso, 53.6% peso
normal y 14.3% peso bajo. Al comparar sus resultados con los nuestros podemos ver
que el estado nutricional de su muestra es mejor respecto al IMC elevado, pero no
respecto al bajo que se asocia con desnutricion.

El grupo de trabajo del Dialysis outcomes practice patterns study (DOPPS) reporto
en su monitor en linea una prevalencia, entre agosto 2020 y febrero 2021, de
obesidad de 36.4% y sobrepeso de 29.3%, peso normal 31.4% y solo 2.9% con peso
bajo en casi 10,000 pacientes en hemodialisis en Estados Unidos (?®). Estas cifras
son mas similares a las encontradas por nosotros con la diferencia que tienen una
prevalencia mucho mayor de obesidad.

Nuestros datos también son mejores en comparacion a los publicados sobre la
poblacidn general por Ensanut 2022, donde 75.2% de la poblacién mayor de 20 afios
se reportd con sobrepeso (38.3%) y obesidad (36.9%), mientras que solo el 23.6%
con IMC normal/saludable ?7). Debido a todas las complicaciones que conlleva la
obesidad (principalmente el aumento del RCV) la epidemia de la obesidad es un
problema de salud publica y los enfermos renales, aunque en menor proporcion, no
estan exentos.

Para determinar la prevalencia de HPTS en nuestra poblacion, nos basamos en las
recomendaciones actuales de la guia KDIGO 2017: mantener PTHi 2-9 veces el
limite superior de referencia (LSR) 8. Encontramos que 55.3% de la muestra tiene
valores entre 176 a 792 pg/ml (>2-9 veces LSR), y 23.9% mayores a 792 pg/ml (>9

veces LSR). Por tanto, podriamos concluir que la prevalencia estimada de HPTS en
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nuestra poblacion es de 23.9%, a destacar que aparentemente es menor que las
reportadas por otros autores.

La prevalencia del HPTS, en etapa KDIGO G5D, es muy variable segun la
bibliografia consultada; esto se debe en parte a la falta de estandarizacion en cuanto
a los valores plasmaticos de paratohormona (KDOQI 150-300pg/ml; KDIGO 2-9
veces el LSR). Las recomendaciones KDIGO 2009 y 2017 toman en consideracion
las diferencias en los resultados de acuerdo con la técnica de medicidn empleada,
esto complica la realizaciéon de estudios grandes; por lo que la mayoria se basaron
principalmente la recomendacion KDOQI (28-30),

Con valores que van desde 25.7% y 26.3% en los estudios prospectivos DOPPS |
(2001, previo a publicacion de las guias internacionales) y DOPPS Il (2004, basada
en guia KDOQI 2003) que incluyeron 7 paises (Francia, Alemania, ltalia, Japdn,
Espafia, Reino Unido y Estados Unidos) @132, Actualmente este grupo de trabajo
(tomando en consideracion las guias KDIGO 2017) publicé en su monitor en linea, de
poblacién estadounidense en HD, resultados sobre los niveles de PTHi a lo largo de
4 anos (diciembre 2016 a diciembre 2020) en los que entre el 22 a 30% de la
poblacion estudiada persistié con niveles >600 pg/ml ?9); este ultimo es el resultado
mas similar al nuestro.

El estudio COSMOS publicado en 2013, realizado en 20 paises de Europa en 4,500
individuos, reporté sus resultados de acuerdo con ambas recomendaciones: 34.4%
tuvo PTHi >300pg/ml, mientras que solo 12.7% tuvo PTHi >9 veces el LSR (rango de
referencia 10-65 pg/ml) ©3),

En la cohorte CORES ("®, que incluyé mas de 10,000 pacientes de Latinoamérica

abarcando poblacion mexicana, se reportd el 15.6% con cifras de paratohormona
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comprendidos en rango 300 a 500pg/ml, 8.4% tuvo PTH entre 500 y 800pg/ml y 6.8%
mayor de 800pg/ml.

Existen publicaciones que reportan cifras mucho mas elevadas, Walter G. Douthat, et
al.,® en su estudio “Elevada prevalencia de hiperparatiroidismo secundario en
pacientes con enfermedad renal crénica en dialisis en Argentina” que incluyd 25
centros y 1210 pacientes (3.3% DP, 96.7% HD), reporté prevalencia de HPTS de
54.5% con PTHi >300 pg/ml (KDOQI 2003); al ajustar los puntos de corte a las
recomendaciones de la KDIGO 2009, disminuy6 hasta 28.3% con PTHi >600 pg/ml.
También basandose en las sugerencias de las guias KDOQI Carrillo Lépez concluy6
una prevalencia de HPTS de 48.1% (22,

Probablemente la prevalencia que obtuvimos nosotros contrasta con las
mencionadas debido a los puntos de corte tomados; que, si bien son adecuados al
basarse en las recomendaciones mas actuales, no es valido compararlas con los
otros resultados publicados (exceptuando la cohorte COSMOS vy los reportes
recientes de DOPPS). Debido a esto recodificamos esta variable de acuerdo con
puntos de corte KDOQI para poder compararla, el resultado fue la alarmante
prevalencia de HPTS de 61.8%; esta cifra se acerca mas a las reportadas por Walter
G. Douthat, et al., y Carrillo-Lépez.

No se debe perder de vista que esta clasificacion no considera las variaciones en la
técnica empleada para la medicion de paratohormona; al cotejar nuestro resultado
inicial de 23.9% con el 12.7% del estudio COSMOS, ambos segun KDIGO, la brecha
sigue siendo considerable y presumiblemente se deba a que el LSR que emplearon

(65 pg/ml) fue menor al nuestro (88 pg/ml) 33,
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Para complementar nuestro estudio analizamos otras variables relacionadas con el
TMO-ERC: valores en sangre de albumina, calcio y fésforo, tratamiento con
carbonato de calcio, sevelamer, calcitriol y cinacalcet.

En diversos trabajos publicados se ha demostrado el aumento en el riesgo de morbi-
mortalidad por toda causa y CV relacionado a la hipoalbuminemia y a los valores
extremos del calcio y el fosforo. La hipoalbuminemia por su relacion con la
desnutricion calorica-proteica; el calcio y fésforo por su relaciéon con el TMO-ERC y
sus complicaciones. Encontramos una mayor prevalencia de albumina y calcio en
control (81.4% y 71.8%), hipoalbuminemia en 18.6% e hipocalcemia en 28.2%, no
hubo pacientes con albumina o calcio altos; de forma contrastante solo el 18.6% en
metas para el fésforo, que se encontro elevado hasta en el 78.7% y bajo en el 2.7%.
Al cotejar nuestros resultados con otros, llama la atenciéon que en nuestros pacientes
la hiperfosfatemia es mucho mas prevalente que en otras poblaciones estudiadas; y
de forma inversa, los niveles de calcio y albumina en los extremos presentan mayor
prevalencia en otras poblaciones. Estas diferencias probablemente estén asociadas
a influencias culturales en la dieta mas que a infra dialisis (el 87.9% recibe 3
sesiones de 3 horas a la semana), especialmente la diferencia tan notable en la
frecuencia con que se identificé hiperfosfatemia como se menciona puntualmente a
continuacion.

En el monitor en linea del grupo DOPPS en los reportes disponibles (diciembre 2016
-diciembre 2020) sobre los niveles de calcio y fosforo en los centros de Estados
Unidos: la normo-calcemia se ha mantenido entre el 59-64%, hipercalcemia entre

20-31% e hipocalcemia del 10-18%; normo-fosfatemia aproximadamente 50%,
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hiperfosfatemia 34—42% e hipofosfatemia <10%. En cuanto a la hipoalbuminemia la
maxima prevalencia reportada fue de 9.3% vy la ultima de 4.5% en febrero 2021 (26),
Los hallazgos sobre la calcemia fueron similares a los de la cohorte COSMOS en la
que el 77% se encontrdo en metas de calcio y el 26.7% en metas de fosforo, en el
extremo elevado 29.5% tuvo hipercalcemia y 41.4% hiperfosfatemia (33).

Por su parte, el reporte de Carrillo Lépez mencioné normo-albuminemia en el 71.2%
e hipoalbuminemia en 28.8%; metas de calcemia en 44.2%, hipocalcemia en 44.2%
e hipercalcemia en 11.5%; valores normales de fosforo en 46.1% hiperfosfatemia en
el 50% e hipofosfatemia en 3.8% (22

En cuanto al tratamiento sobresale el calcitriol al realizar el analisis ya que el 70% se
encuentra en tratamiento con éste; cifra que difiere por 46.1% de los pacientes con
PTHi >9 veces el LSR y es de suponerse entonces que dicha cifra pertenece al grupo
que se encuentra en rangos recomendados. Solo 11 pacientes reciben calcimimético
(cinacalcet).

Practicamente la mitad (49.5%) toma carbonato de calcio y carbonato de sevelamer
poco mas de una tercera parte (37.2%), en base a esto y al tomar en cuenta las
cifras reportadas de fosforo en sangre podemos concluir que es el parametro de mas
dificil control en nuestra poblacidn. Las posibles explicaciones incluyen la falta de
apego a la dieta y requerimiento de optimizacion dialitica; entonces la intensificacion
en la restriccion dietética y el aumento del numero de sesiones/tiempo por sesion
serian medidas razonables para lograr metas terapéuticas y disminuir el RCV
elevado al que contribuye la hiperfosfatemia.

A pesar de lo antes comentado, al realizar el analisis estadistico la unica diferencia

significativa encontrada entre los diferentes estados nutricionales de acuerdo con el
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IMC fue que los pacientes con sobrepeso recibian dosis mas altas de carbonato de
calcio que los pacientes con peso saludable; no asi con el resto de variables
secundarias estudiadas (albumina, calcio, fésforo, sevelamer, calcitriol y cinacalcet).
En base a esto llegamos a la conclusiéon de que los pacientes con mayor IMC no
presentan mayor desequilibrio hidroelectrolitico ni tienen reciben tratamiento mas

intenso o dosis mas altas.
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CONCLUSION

De forma concreta podemos concluir que si se determiné la existencia de una
correlacion entre los niveles de PTHi y el IMC, aunque ésta fue débil y
probablemente se pierda al aumentar el tamafo de la muestra; de forma alterna, al
considerar los resultados obtenidos por otros investigadores, la pérdida de la funcién
renal podria estar relacionada con esta diferencia ya que los estudios previamente
publicados no incluyeron esta poblacion. Para confirmar este supuesto se requieren
mas estudios, que de forma ideal incluyeran ambas poblaciones y su realizacion en
mas centros para poder contrastarse.
Una limitacion importante en nuestro estudio es que solo se incluyé una medicion, las
recomendaciones internacionales actuales sugieren evaluar el TMO-ERC en base a
mediciones seriadas para etapas de ERC KDIGO G3a-G5D; entonces, la inclusion
de mediciones adicionales (cada 1 a 3 meses) podria aumentar la validez del estudio
siempre y cuando se realicen con el mismo método laboratorial.
Obtuvimos la prevalencia de los diferentes estados nutricionales segun el IMC y del
HPTS, ambos fueron similares a los ultimos reportados por el estudio reciente mas
grande en Estados Unidos; no obstante, no contamos con las caracteristicas ideales
para la medicion de ambas.
Aunque practico, el IMC no considera factores como el porcentaje de agua en los
pacientes y podria estimarse mayor al real en pacientes que no alcanzan su peso
seco al término de la sesion, tampoco considera el porcentaje de masa magra ni
adiposidad (siendo esta ultima la de mayor interés para nuestra hipotesis). Para

mejorar esta evaluacion podria complementarse realizando una BIA por lo menos en
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los individuos con IMC elevado y condiciones que impidan la obtencién del peso y
talla.

En cuanto al HPTS, ademas de la evaluacion seriada mencionada antes; seria de
gran utilidad contar con niveles de vitamina D en los pacientes con elevacion de PTHi
o alteracion de calcemia, esto con el objetivo de identificar la coexistencia de
insuficiencia o deficiencia de 25(OH)D que también aumenta la PTH y es comun en
la ERC avanzada.

Al analizar las variables secundarias destacé la elevada prevalencia de
hiperfosfatemia en nuestros pacientes que, a pesar de ser una alteracién bastante
comun en todas las poblaciones citadas, es mucho mayor en la nuestra. Como se
comentd antes, es posible que la dieta influya en el resultado y esto representa un
foco rojo de atencion que requiere intervenciones (ej. educacion del paciente y
orientacion nutricional). Para demostrar esta teoria podria evaluarse la dieta de los
pacientes y buscar una asociacién entre los parametros que nosotros estudiamos y
la dieta referida.

También se debe descartar la sub-dialisis como causa, para lo cual la medicion
estandarizada de la dosis entregada por medio del K/tv es una alternativa, en este
contexto se requeriria intensificar las sesiones HD aumentando las horas otorgadas.
Para finalizar es relevante recordar que, aunque se ha documentado mejor
supervivencia en los pacientes en HD con sobrepeso/obesidad sobre los que
presentan desnutricion; no es preferible mantener IMC elevados que saludables ya
que las complicaciones asociadas también afectan a los enfermos renales, y estos

pueden ser incluso mas susceptibles.
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ANEXOS

ANEXO 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
[— " .
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Correlacion entre paratohormona e indice de masa corporal

Nombre del
en pacientes en hemodialisis cronica en el Hospital de
estudio
Especialidades No. 2 de Ciudad Obregodn
A__ delmes de 2023, Hospital de
Lugar y fecha

especialidades #2, Cd Obregén, Sonora.

No. de registro R-2023-2602-042

El investigador realizd la invitacion a participar en este
Justificacion y
estudio con cual pretende aportar informacion confiable,
objetivo del
sobre alteraciones metabdlicas secundarias a la enfermedad
estudio
renal cronica en pacientes en hemodialisis crénica.

Se inform6 que al aceptar participar se tomaran de muestra
Procedimientos
sangre y mediciones de peso y talla.

Toma de muestra sanguinea: multiples piquetes, sangrado,
Posibles riesgos
moretes, infecciones, dolor. Medicion de peso y talla: mareo,
y molestias
caidas y lesiones secundarios.
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Posibles

beneficios que

Al demostrarse la hipotesis del estudio se establecera un

precedente para plantear y establecer tratamientos dirigidos

recibira al a estos pacientes y asi disminuir el riesgo de complicaciones
participar asociadas.
Informacion Los resultados obtenidos durante el estudio podran ser

sobre resultados
y alternativas de

tratamiento

empleados para planear estrategias de manejo dirigidas en la
poblacién con estos factores y que pueden incluir un plan

nutricional mas intenso.

Participacion o

El participante entiende que conserva el derecho para

retirarse del estudio en cualquier momento si lo considera

retiro conveniente, sin que afecte su relacion con el Instituto
Mexicano del Seguro Social.
El investigador responsable ha asegurado que no se
identificara al participante en las presentaciones y/o
Privacidad y

confidencialidad

publicaciones que deriven de este estudio y que los datos
relacionados con su privacidad seran manejados en forma

confidencial.

L_| No acepto participar en el estudio.

[ ] si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

[ Isi acepto participar y que se tome la muestra para este estudio y futuros,

conservando la muestra de sangre hasta por afos tras lo cual se destruira.

En caso de coleccion de material biologico no seran utilizadas para lineas

permanentes o inmortales.
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Disponibilidad de
tratamiento
médico en

derechohabientes

(si aplica)

El participante entiende que continuaran atendiéndole
conforme lo requiera, incluidas alternativas terapéuticas a su

tratamiento actual.

Beneficios al

término del

estudio

Se ha informado que con el estudio se identificara la posible
asociacion entre las medidas recolectadas, con lo que se
podran buscar estrategias para mejorar el tratamiento
disponible, ademas de establecer un precedente para futuros

estudios.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

investigador principal Francisco Molina Ruiz Médico Especialista (correo
electronico: drmolinaruiz@gmail.com); comité local de ética en investigacion
(UMAE-HEZ2, Prolongacion Hidalgo y Huisaguay s/n Col. Bellavista, Cd. Obregdn,

Sonora, C.P. 85130, cometicaobson@gmail.com).

Investigador responsable: Francisco Molina Ruiz, Médico Especialista:

Sujeto/participante:

Nombre y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Testigo #1

Persona que obtiene consentimiento: [Testigo #2

Nombre y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Correlacién entre paratohormona e indice de masa corporal en pacientes en
hemodialisis crénica en el Hospital de Especialidades No. 2 de Ciudad Obregén

Instrucciones: completa la informacién rellenando los espacios con la informacion

indicada, tachando la respuesta e indicando con una cruz en el recuadro el grupo al
que pertenece cada paciente segun se indique, fechas deberan indicarse en formato

de DD/MM/AA.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS | Fecha: / /23 |Folio:

Dias HD: (LMV) (MJS) (MJD) Otro: Edad: afos
Turno: (TM) (T-INT) (TV) (TN-1) (TN-2) Sexo: (M) (F)
Tiempo diagnéstico ERC: anos Tiempo en HD: afnos
Amputacién: (No) (Si) Paratiroidectomia: (No) (Si)
Extremidad: Fecha: Fecha:

Talla/estatura: m Peso post-Hemodialisis: kg

LI Peso bajo (18.4 kg/m?)
indice de masa corporal: [JPeso saludable (18.5 - 24.9 kg/m?)
_ kg/m? [ Sobrepeso (25.0 - 29.9 kg/m?)

[ Obesidad (230.0 kg/m?)

L] Rango normal (12-88 pg/ml)
Paratohormona: pg/ml []Elevada (2-9 veces limite superior)

O] Muy elevada (>9 veces limite superior)

Calcio sérico: mg/dl L] Bajo (<8.6 mg/dl)

[ Normal (8.6-10.3 mg/dl)
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Calcio corregido:

mg/dl  [JAlto (>10.3 mg/dl)

LI Bajo (<3.5 mg/dl)

Albumina sérica: mg/dl

[ Normal (3.5-5.7 mg/dl)

Fosforo sérico:

[IBajo (<2.5 mg/dl)

mg/d| L Normal (2.5-4.5 mg/dl)

[l Alto (> 4.5 mg/dI)

Tratamiento:

L] carbonato de calcio

[] sevelamer
Dosis:

[ calcitriol

|:| Otro:
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ANEXO 3. TABLAS Y GRAFICAS DE RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas Generales

Género Femenino 96 (51.1%) Masculino 92 (48.9%)
N =188
Media Moda DE Rango Min Max

Edad (afos) 57.57 59 13.93 62 25 87
Talla (m) 1.6282 1.65 .094 45 1.40 1.85
Peso (kg) 71.831 51 17.87 84.5 42. 126.5
Dx ERC 7.48 0-1 6.03 32 0-1 33
TRR 4.96 0-1 4.15 19 0-1 19
HD 4.07 0-1 3.40 19 0-1 19
IMC (kg/m?) 27.01 19.832 5.99 29.64 16.41 46.05
PTHi 580.89 436.50 576.77 | 3082.60 11.10 | 3093.70
Albumina 3.813 4.0 44 3.7 1.2 4.8
Calcio 8.316 8.22 .95 8.0 2.5 10.5
Fosforo 6.131 7.6 1.99 11.3 1.0 12.3
Carbonato Ca 1.85 0 215 6 0 6
Sevelamer 1.63 0 2.33 6 0 6
Calcitriol 7.83 0 7.93 31 0 31
Cinacalcet .06 0 27 2 0 2

Carbonato de Ca, Sevelamer (tabletas/dia) y Calcitriol (tabletas/semana).

Dx ERC, TRR y HD (afios de diagnostico/terapia)

PTHi (pg/ml); Albumina, Calcio y Fosforo (mg/dl)

Abreviaturas: DS, desviacion estandar; Min, minimo; Max, maximo; Dx ERC,
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diagndstico enfermedad renal cronica; TRR, terapia de reemplazo renal; HD,
hemodialisis; IMC, indice de masa corporal; PTHi, paratohormona intacta; Carbonato
Ca, carbonato de calcio.

a. Existen multiples modos. Se muestra el valor mas pequefio.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Taba 2. Distribucion de IMC segun categorias

Media = 27.01 kg/m? (+ 5.998)
N =188
Frecuencia (n) Porcentaje (%) Acumulado (%)
P. Bajo 6 3.2 3.2
P. Saludable 76 40.4 43.6
Sobrepeso 59 31.4 75.0
Obesidad 47 25.0 100.0
Total 188 100.0

Las categorias de IMC (kg/m?) se distribuyen de acuerdo a la OMS:

P. bajo (<18.5kg/m?); P. saludable (18.5-24.9kg/m?); Sobrepeso (25-29.9kg/m?);

Obesidad (230kg/m?)

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; P, peso.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 3. Distribucién de Paratohormona segun categorias KDIGO

Media = 580.89 pg/ml (x 576.77)

N =T Frecuencia (n) Porcentaje (%) Acumulado (%)
Bajo 2 1.1 1.1
Normal 8 4.3 5.3
Levemente Elevado 29 15.4 20.7
Elevada 104 55.3 76.1
Muy Elevada 45 23.9 100.0
Total 188 100.0

Las categorias de PTHi (pg/ml) se distribuyeron de acuerdo a recomendacion

KDIGO 2017 (2-9 veces el limite superior de referencia) y los valores de referencia

del laboratorio de nuestra unidad (12-88 pg/ml)

Bajo (<12pg/ml); Normal (12-88pg/ml); Levemente elevado (89-175pg/ml); Elevado

(176-792pg/ml); Muy elevada (>792pg/ml).

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 4. Distribucion de Paratohormona segun categorias KDOQI

N =188 Frecuencia (n) Porcentaje (%) Acumulado (%)
<150 32 17.0 17.0
150-300 40 21.3 38.3
300-792 71 37.8 76.1
793-1000 15 8.0 84.0
>1000 30 16.0 100.0
Total 188 100.0

Las categorias de PTH (pg/ml) se distribuyeron de acuerdo a recomendacion KDOQI

2003 (mantener PTH 150-300pg/ml).

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 5. Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
PTH 197 188 <.001 .764 188 <.001
IMC 115 188 <.001 941 188 <.001

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 6. Asimetria y Curtosis

N =188 PTH IMC
Desviacion
576.77512 5.99846
estandar
Asimetria 2.219 0.936
Error
estandar de 0.177 0.177
asimetria
Curtosis 5.817 0.736
Error
estandar de 0.353 0.353
curtosis
Asimetria O'Qgs = 5.239370955 Asmetre % = 1242111554

188 188

Valor Z

0.736

Curtosis: / % = 2.059923623

Curtosis:  —/=7—  =16.28067353
188

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 7. Correlacion de Pearson IMC - PTHi

IMC PTH
Correlacion de Pearson (r) 1 126"
IMC | Sig. (unilateral) 0.043
N 188 188
Correlacion de Pearson 0.126" 1
PTH | Sig. (unilateral) 0.043
N 188 188
Inferior Superior
95% de Intervalos de Confianza (unilateral)?
0.005 1.000

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (unilateral).

a. La estimacioén se basa en transformacion de r a z de Fisher

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 8. Correlacién de Spearman IMC - PTH

IMC PTH
Coeficiente de correlacion (rho) 1.000 0.143
IMC Sig. (unilateral) - 0.025
N 188 188
Coeficiente de correlacion 0.143" 1.000
PTH Sig. (unilateral) 0.025 --
N 188 188
Inferior Superior
95% de Intervalos de Confianza (unilateral)P
0.020 1.000

*. La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

a. La estimacioén se basa en la transformacion de r a z de Fisher

b. La estimacién de error estandar se basa en la férmula propuesta por Fieller,

Hartley y Pearson.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 9. Prueba U de Mann-Whitney IMC2-PTHi

PTHi
U de Mann-Whitney 3883.00
W de Wilcoxon 7286.00
z -1.251
Sig. asin. (bilateral) 0.211

a. Variable de agrupacién: IMC 2 grupos

Se realizaron dos grupos por las categorias de IMC:

Peso Bajo/Saludable (<24.5 kg/m?) y Sobrepeso/Obesidad (225 kg/m?)

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 10. Frecuencias Albumina, Calcio y Fosforo

Albumina Calcio Fosforo
Bajo 18.6% (35) 28.2% (53) 2.7% (5)
Normal 81.4% (153) 71.8% (135) 18.6% (35)
Alto - - 78.7% (148)

Las frecuencias se presentan en porcentaje % y numero (n)

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 11. Pruebas de homogeneidad de varianzas

Estadistico de gl1 gl2 Sig.

Se basa en la media
Levene

PTH 2.524 3 184 0.059
Edad 4.087 3 184 0.008
Albumina 1.436 3 184 0.234
Calcio 0.609 3 184 0.610
Fosforo 0.793 3 184 0.499
Dx ERC 2.810 3 184 0.041
TRR 1.828 3 184 0.144
HD 0.634 3 184 0.594
Carbonato Ca 4.347 3 184 0.005
Sevelamer 1.940 3 184 0.125
Calcitriol 1.584 3 184 0.195
Cinacalcet 2.758 3 184 0.044

Abreviaturas: PTH, paratohormona; Dx ERC, diagndstico enfermedad renal cronica;

TRR, terapia de reemplazo renal; HD, hemodialisis.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Tabla 12. ANOVA IMC

Suma de Media
gl F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 1813.979 3 604.660 | 3.228 | 0.02
E Dentro de grupos 34463.979 | 184 187.304
- Total 36277.957 | 187
o Entre grupos 1.172 3 0.391 1.974 | 0.11
§ Dentro de grupos 36.415 184 0.198
i—:’ Total 37.587 187
Entre grupos 4.463 3 1.488 1.632 | 0.18
3 | Dentro de grupos 167.715 | 184 | 0911
S Total 172.178 187
Entre grupos 16.257 3 5.419 1.393 | 0.24
é Dentro de grupos 715.961 184 3.891
0 Total 732.218 187
Entre grupos 1480854.972 3 493618.324 | 1.496 | 0.21
E Dentro de grupos 60728348.722 | 184 | 330045.373
B Total 62209203.694 | 187
Entre grupos 138.622 3 46.207 1.275 | 0.28
% Dentro de grupos 6668.293 184 36.241
a Total 6806.915 187
o Entre grupos 34.381 3 11.460 0.663 | 0.57
E Dentro de grupos 3181.679 184 17.292
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Total 3216.059 187
Entre grupos 5.182 3 1.727 0.147 | 0.93
% Dentro de grupos 2163.057 184 11.756
Total 2168.239 187
= Entre grupos 22.678 3 7.559 1.954 | 0.12
é g Dentro de grupos 711.731 184 3.868
g é Total 734.410 187

Abreviaturas: PTH, paratohormona; Dx ERC, diagndstico enfermedad renal cronica;

TRR, terapia de reemplazo renal; HD, hemodialisis.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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GRAFICAS

Grafica 1. Piramide Poblacional
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Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 2. Distribucién de IMC por categorias
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Las categorias de IMC (kg/m?) se distribuyen de acuerdo con la OMS:
P. bajo (<18.5kg/m?); P. saludable (18.5-24.9kg/m?); Sobrepeso (25-29.9kg/m?);
Obesidad (230kg/m?)

Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; P, peso.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 3. Distribuciéon de PTHi segun categorias KDIGO
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Las categorias de PTHi se distribuyeron de acuerdo con recomendacién KDIGO 2017
(2-9 veces el limite superior de referencia) y los valores de referencia del laboratorio
de nuestra unidad (12-88pg/ml):

Bajo (<12pg/ml); Normal (12-88pg/ml); Levemente elevado (89-175pg/ml); Elevado

(176-792pg/ml); Muy elevada (>792pg/ml).

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 4. Distribucion de PTHi segun categorias KDOQI
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Las categorias de PTHi se distribuyeron de acuerdo con recomendacién KDOQI 2003

(150-300 pg/ml)

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 5. Histograma IMC
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Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; DS, desviacion estandar; N, muestra.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 6. Histograma PTHi
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Abreviaturas: PTHi, paratohormona intacta; DS, desviacion estandar; N, muestra.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 7. Q-Q plot Normal de IMC
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Abreviaturas: IMC, indice de masa corporal; Q-Q, quantil-quantil.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 8. Q-Q plot Normal de PTH
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Abreviaturas: PTHi, paratohormona intacta; Q-Q, quantil-quantil.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 9. Alteraciones en albumina, calcio y fésforo
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Frecuencia (%) de alteraciones en albumina, calcio y fosforo.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 10. Tiempo de evolucion y terapia de reemplazo renal
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Abreviaturas: HD, hemodialisis; TRR, terapia de reemplazo renal; ERC, enfermedad

renal cronica.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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Grafica 11. Tratamiento farmacolégico
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Abreviaturas: Ca, calcio.

Elaboracion propia. Fuente: trabajo de campo
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