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TRABAJOS ORIGINALES

Calcificacidon de aorta abdominal de pacientes
en hemodialisis en una unidad renal

Calcification of the abdominal aorta in patients on

hemodialysis in a renal unit

Luis A. VALDERRAMA, Luis FERNANDO GUERRERO, GUILLERMO BOLIVAR ¢

Cau (CoLowmBIA)

Resumen

Objetivo: describir la prevalencia de calcificaciones de aorta abdominal y factores de riesgo rela-
cionados de pacientes en hemodidlisis en una unidad renal de la ciudad de Cali.

Introduccién: las calcificaciones vasculares son prevalentes en pacientes con enfermedad renal
crénica (ERC). Los pacientes en hemodidlisis presentan mayor riesgo de mortalidad cardiovascular
y factores como la edad, enfermedades asociadas y algunas alteraciones metabdlicas incrementan el
riesgo de calcificaciones vasculares.

Material y métodos: se incluyeron 47 pacientes en hemodidlisis mayores de 18 afios y con mds
de tres meses en hemodidlisis. La radiograffa lumbar lateral fue usada para evaluar las calcificaciones
de los segmentos L1 a L4 utilizando un puntaje para su cuantificacién y un dnico observador entre-
nado. Se realizaron mediciones de calcio, fésforo, PTH, colesterol, triglicéridos en sangre y tension
arterial. Fue utilizado andlisis de regresion para determinar asociaciones entre las calcificaciones de
aorta abdominal y las caracteristicas de los pacientes.

Resultados: se encontré que la edad promedio fue de 60,8 afios (rango 25-84), el 57.4% fueron
mujeres, el tiempo promedio en hemodialisis 44.6 meses (rango 3-156). El 63.8% de los pacientes
presentaron calcificaciones en algiin segmento de la aorta abdominal. Se encontré que a mayor edad
(P =0.0006) y menor tension arterial diastélica (TAD) (P = 0.036), el riesgo de prevalencia de cal-
cificacién es mayor.

Conclusiones: la calcificacién de aorta abdominal es prevalente en los pacientes con ERC en
hemodidlisis. Factores como la edad y la disminucién de la TAD se encontraron asociadas al grupo
de calcificaciones. La radiografia lumbar lateral es una herramienta ampliamente disponible y menos
costosa que puede ser tenida en cuenta en el tratamiento y evaluacion de riesgo cardiovascular en los
pacientes en hemodidlisis y como predictor de complicaciones. (Acta Med Colom 2012; 37: 14-20).

Palabras clave: enfermedad renal cronica, hemodidlisis, calcificacion, radiografia lumbar lateral.

Abstract

Objective: to describe the prevalence of abdominal aortic calcifications and risk factors in patients
on hemodialysis in the renal unit Imbanaco Medical Center in the city of Cali.

Background: vascular calcification is prevalent in patients with chronic kidney disease. Hemodi-
alysis (HD) patients are at increased risk of cardiovascular mortality and factors such as age, associated
diseases and some metabolic abnormalities increase the risk of vascular calcification.

Material and methods: we included 47 hemodialysis patients over 18 years and more than three
months in dialysis. The lateral lumbar radiography was used to assess the calcification of the segments
L1 to L4 using a score for quantification and a single trained observer. Regression analysis was used
to determine associations between AAC and patient characteristics.

Results: median age of patients was 60.8 years (range 25-84), 57.4% were female, median duration
of HD 44.6 months (range 3—-156). We found that in 63.8% of patients had calcifications in any seg-
ment of the abdominal aorta. We found that older age (P =0.0006) and lower diastolic blood pressure
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(DBP) (P =0.036) the risk is greater prevalence of calcification.

Conclusions: abdominal aortic calcification is prevalent in patients with CKD on hemodialysis.
Factors such as age and decreased DBP were associated with the group of calcifications.The lateral
lumbar radiograph is a tool widely available and less expensive than can be taken into account in the
assessment of cardiovascular risk in hemodialysis patients and as a predictor of complications. (Acta

Med Colom 2012; 37: 14-20).

Key words: chronic kidney disease, hemodyalisis, calcification, radiography lumbosacral region.

Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia
catastrofica en la cual se presenta una pérdida progresiva
e irreversible de la funcién renal. Dicha condicién clinica
constituye un importante problema de salud publica, en el
ambito mundial y nacional (1).

Pacientes con ERC en didlisis tienen un incremento en
la ateroesclerosis, la cual frecuentemente progresa durante
cortos periodos. Este fendmeno afecta atin a pacientes jove-
nes en didlisis, y probablemente explique en parte, por qué
la mortalidad cardiovascular se incrementa 20 a 30 veces
en este grupo (2). Varios estudios han demostrado que los
puntajes de calcificacion arterial y de inflamacioén créni-
ca predicen mortalidad cardiovascular y estdn asociados
estrechamente a los pacientes en hemodidlisis (3, 4). La
calcificacion de aorta abdominal también ha sido asociada
a incremento en el riesgo de falla cardiaca en el estudio de
Framingham (15).

La sobrecarga de calcio podria estar relacionada con las
calcificaciones arteriales (5, 6). [gualmente las concentra-
ciones de calcio utilizadas en hemodidlisis pueden empeorar
el progreso de las calcificaciones vasculares, lo cual se ha
evidenciado en algunos estudios (7).

La evaluacidn de las calcificaciones vasculares puede ser
realizada a través de tomografia computarizada helicoidal;
sin embargo, este método requiere equipos especiales, es
costoso y no es facilmente disponible en la practica clinica
diaria (16, 17).

La radiografia lumbar lateral es un método sencillo,
menos costoso que ha sido utilizado en varios estudios
para encontrar calcificaciones en pacientes en hemodidlisis
(8-10,18).

En Colombia no tenemos datos publicados de la preva-
lencia de calcificaciones de aorta abdominal (CAA), que se
presentan en los pacientes en hemodidlisis, por lo cual el
estudio pretende describir la prevalencia de dichas calcifi-
caciones y factores de riesgo relacionados con su aparicion
en pacientes de una unidad renal.

Material y métodos
La poblacion estuvo conformada por 162 pacientes en
terapia de reemplazo renal tipo hemodidlisis de la unidad
renal Fresenius Medical Care del Centro Médico de Im-
banaco en la ciudad de Cali. La muestra poblacional fue
seleccionada mediante un muestreo aleatorio simple, con
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un nivel de confianza de 95% y un error de 5%, mediante
el programa estadistico Epi Info. Se seleccion6 un total de
52 pacientes, ajustado a una tasa de no respuesta de 20%.

Los criterios de inclusién de los pacientes fueron la edad
(mayor de 18 afios), tiempo de hemodidlisis mayor de tres-
meses y aceptacion de ingreso al estudio con consentimiento
informado. Los criterios de exclusion se determinaron por
la imposibilidad de medir los pardmetros de rigidez arterial
(ausencia de pulsos, fibrilacion auricular, fistulas arteriove-
nosas bilaterales). Al final, cinco pacientes no se realizaron
la radiografia lumbar, por lo cual se incluyeron 47 pacientes.

Se recolectaron los datos de informacion demogrifica,
tiempo en hemodidlisis, antecedentes de comorbilidades
(diabetes mellitus, hipertensién arterial, enfermedad coro-
naria, accidente cerebrovascular, tabaquismo), tensién arte-
rial, medicamentos formulados y se obtuvieron resultados
de laboratorios de calcio, paratohormona (PTH), fésforo,
colesterol total y triglicéridos en sangre.

Se realiz6 una radiografia lumbar lateral a cada paciente
utilizando un mismo equipo (GE-Proteus XR/a) y las ra-
diografias fueron leidas por un mismo radiélogo entrenado,
utilizando un formato para evaluacién del puntaje de calci-
ficacién (Tabla 1, Figura 1).

Se calcul6 el puntaje de CAA con el sistema utilizado en
el estudio CORD (Calcification Outcome in Renal Disease)
previamente validado en otros estudios (8-10). Los segmen-
tos evaluados de la radiografia fueron L1 a L4.

Analisis estadistico

Los datos fueron procesados mediante el programa esta-
distico SPSS version 18.0. Se realiz6 un andlisis descriptivo,

Tabla 1. Puntaje de calcificacion de aorta abdominal.

Nivel Segmento Pared Pared Puntaje
afectado posterior anterior | compuesto (CAA)
(0-3) (0-3) (0-6)
L1
L2
L3
L4
Total
Miximo 4 12 12 24
Grados: 0= No calcificaciones. 1= Pequefios depésitos de calcificacién que llenan
menos de 1/3 de la longitud de la pared de la aorta. 2= 1/3 a 2/3 de la pared calcificada.
3=2/3 o mas de la pared calcificada
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Figura 1. Radiografia lateral lumbar de dos pacientes. La figura A, muestra depdsitos de calcio en toda la aorta abd.

depdsitos de calcio (puntaje compuesto de CAA de 11).

el cual contiene tablas de frecuencias para variables cuali-
tativas y estadisticos descriptivos como media y desviacion
estandar para las variables cuantitativas. También se aplica-
ron las pruebas de significancia de las variables cuantitativas
por sexo, mediante la prueba t-student y el cdlculo de Odds
ratio y prueba Chi? para las variables cualitativas. Igualmente
se realizd un andlisis de regresion logistica binominal para
determinar asociaciones significativas entre calcificacién de
aorta abdominal y otras variables.

Resultados
De los 47 pacientes en hemodiélisis, el 57.4% (n=27)

Tabla 2. Estadisticos descriptivos de la edad, tiempo en hemodidlisis y presion arterial, segiin sexo.

[ (puntaje comy

de CAA de 24) y la figura B muestra algunos

correspondieron al sexo femenino, con edades comprendidas
entre los 25 y 84 afios, el tiempo promedio de hemodidlisis
de la poblacion fue de 44.6 meses. La Tabla 2 muestra las va-
riables edad (afios), tiempo en hemodidlisis (meses), presion
arterial sistdlica (TAS) y presion arterial diastdlica (TAD),
distribuidas segtin el sexo. No se encontraron diferencias
significativas de las variables edad, TAS, TAD y tiempo
en hemodidlisis, por sexo. Sin embargo, se encontré que a
mayor edad y menor TAD aumenta la probabilidad de riesgo
de tener calcificaciones en la aorta abdominal (Figuras 2 y 3).

Al analizar los antecedentes de los pacientes, se encontrd
que 38% (n:18) de la poblacion tenian antecedentes de diabe-

Variables Sexo N Minimo Maiximo Promedio +=DS P
Edad (afios) F 27 25 84 60.5 16.1 0.8664
M 20 35 77 61.2 11.7
Total 47 25 84 60.8 142
Tiempo en hemodiélisis (meses) F 27 3 156 39.7 40.1 0.3025
M 20 3 134 51.2 32.8
Total 47 3 156 44.6 372
TAS (mmHg) F 27 111 186 141.7 215 0.1967
M 20 114 182 1494 17.5
Total 47 111 186 145.0 20.1
TAD (mmHg) E 27 50 99 75.2 14.7 0.3667
M 20 67 97 78.6 8.8
Total 47 50 99 76.7 12.5
+ DS = Desviacién estandar, n=Niimero de pacientes, TAS: tension arterial sistélica, TAD: tension arterial diastdlica.
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Figura 2. Boxplot de la edad de los pacientes por sexo segiin grupo de calcificacion.

tes mellitus, 98% (n:46) tenian diagnostico de hipertension
arterial, 11% (n:5) referian antecedente de enfermedad
coronaria y sélo 4% (n:2) habian presentado un accidente
cerebrovascular. El antecedente de tabaquismo estuvo pre-
sente en 38% (n:18).

Los medicamentos que mds consumian los pacientes
fueron diuréticos (51%), calcioantagonistas (50%), calcio
(36%), betabloqueadores (28%), antagonista de receptores
de angiotensina II (31.9%), inhibidores de la enzima con-
vertidora de angiotensina (IECA) (23%) y estatinas (23%).
La Tabla 3 muestra los resultados de laboratorio por sexo,
realizados a los pacientes. Se encontré una diferencia es-
tadisticamente significativa entre los valores de colesterol

Tabla 3. Datos de laboratorio de los pacientes en hemodidlisis.
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Figura 3. Boxplot de la tension arterial diastolica (mmHg) de los pacientes por sexo, segiin
grupo de calcificacion.

total y colesterol HDL, entre hombres y mujeres (p<0.05).

En las radiografias lumbares laterales se encontré que
63.8% de los pacientes presentaban algtiin segmento calci-
ficado. Del total de pacientes que no presentaba ningin
segmento calcificado, 52.9% eran hombres y 47.1% eran
mujeres. Los segmentos mds calcificados en mujeres fueron
L1y L2y en hombres fueron L4 y L3 (Figura 4).

Al realizar el puntaje compuesto de CAA, se observa que
las mujeres presentaron un puntaje mayor en comparaciéon
con los hombres. Estas diferencias se evidencian a partir del
cuartil 2 y 3 (Figura 5). El puntaje compuesto promedio de
CAA fue de 6.04 para toda la poblacion.

En una segunda etapa se realiz6 un andlisis de regresion

Variables Sexo N Minimo Maximo Promedio +DS P
Calcio (mg/dL) E 27 78 11.0 9.1 0.8 0.0546
M 20 8.7 0.6
Total 47 8.9 0.7
PTH (pg/ml) F 27 19.8 854.6 2215 181.5 0.0661
M 20 394.5 429.7
Total 47 295.1 319.9
Fosforo (mg/dL) F 27 2.0 8.8 48 1.7 0.2537
M 20 43 1.1
Total 47 4.6 15
Colesterol total (mg/dL) F 27 137.0 2440 1915 289 0.0413"
M 20 171.5 36.5
Total 47 183.0 335
C-HDL (mg/dL) F 17 220 132.0 68.8 284 0.0044"
M 16 44.0 15.8
Total 33 56.8 26.0
C-LDL(mg/dL) F 17 58.0 148.0 98.8 28.3 0.5773
M 16 93.0 30.5
Total 33 96.0 29.1
Triglicéridos (mg/dL) F 27 40.0 626.0 160.2 116.0 0.6333
M 20 174.8 814
Total 47 166.4 101.9
Calcio x fésforo F 27 182 774 439 154 0.1419
M 20 37.8 109
Total 47 413 139
+ DS: desviacion estdndar, n: nimero de pacientes. F: femenino, M: masculino.

Acta Mep CoromB VoL.37N°1 ~ 2012
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Figura 4. Segmentos afectados en radiografia lumbar lateral.

Tabla 4. Coeficientes estimados para un modelo de regresion logistico miiltiple.

Variable Coeficiente Error Wald P
estdndar

Edad 0.143 0.053 2.674 0.00748%*
Sexo masculino -1412 1.157 -1.221 0.22219
Tensi6n arterial diastélica -0.151 0.063 -2.379 | 0.01738*
Uso de IECA -1.731 1.233 -1.404 0.16031
Historia de diabetes mellitus 2715 1.428 1.901 0.05726.
Antecedente de tabaquismo 1.466 1.101 1331 0.18311

logistica binomial. De acuerdo con las medidas de bondad de
ajuste, se encontré que el modelo representado por las varia-
bles edad, sexo, tensidn arterial diast6lica baja, consumo de
IECA, antecedentes de diabetes y tabaquismo contiene los
factores de riesgo que mayormente explican la prevalencia
de calcificacion de aorta abdominal, cuyas estimaciones se
presentan en la Tabla 4.

Durante el estudio fallecié una paciente que presentaba
el mayor puntaje de calcificacién de la aorta abdominal.

Discusion

Varios factores de riesgo tradicionales y no tradicionales
se han relacionado con la progresién de calcificacién vas-
cular en pacientes en hemodidlisis, el cual es un predictor
de morbimortalidad cardiovascular; dentro de los cuales se
han implicado la edad, la hiperfosfatemia, el incremento
del producto de calcio y fésforo, la hipercalcemia, el hi-
perparatiroidismo, la diabetes mellitus, el exceso de calcio
transferido en didlisis y la duracién de la didlisis (7, 9, 10,
12, 14, 19). En el modelo de regresion logistica realizado
en el estudio se encontré que a medida que la edad aumen-
ta, la TAD disminuye, si hay antecedente de tabaquismo y
diabetes la probabilidad de riesgo de calcificacién es mayor.
Si el paciente es hombre y consume IECA, disminuye la
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Figura 5. Boxplot del puntaje compuesto de calcificacion de aorta abdominal en radio-
grafia lumbar.

probabilidad de riesgo de calcificacién.

El uso de de tomografia para medicién de calcificaciones
adrticas es un método sensible y provee mediciones de
calcificacion cuantitativa; sin embargo, es un instrumento
costoso y con una exposicién mayor de radiacién. Algu-
nos trabajos han evaluado la radiografia para deteccién
de calcificaciones, lo cual puede ser un estudio inicial y
puede potencialmente distinguir entre calcificacion intima
y media (4,28). En el estudio publicado por Kauppila y col.
(8) en el seguimiento de calcificacion adrtica abdominal en
la cohorte de Framingham, la prevalencia de calcificaciones
aorticas en hombres fue estimada en 37% y en mujeres
de 27% con radiografia lumbar lateral; sin embargo, en
el seguimiento a 25 afios se evidencié que ese porcentaje
se incrementaba a 86% en ambos géneros. En este mismo
estudio se propone el puntaje para CAA, evaluando el
segmento afectado (L1 a L4), pared afectada (anterior y/o
posterior) y el puntaje compuesto (rango:0-24), el cual es
utilizado en el estudio CORD y en el presente estudio (10).

Bellasi y col (29) evaluaron el puntaje compuesto de
CAA en 140 paciente en hemodidlisis con un promedio
de edad de 55 afios y tiempo de hemodidlisis de 2.7 afios.
El promedio del puntaje fue de 4.4. Toussaint y col, (27)
encontraron en 132 pacientes un score de 11. Nuestro
estudio reporta un score promedio de calcificacion de
aorta abdominal menor (6.04), explicado posiblemente,
porque el promedio de edad de los pacientes y el tiempo
de didlisis fue menor.

Autopsias realizadas en pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis, describen calcificaciones en va-
rios tejidos, incluyendo calcificacién vascular en 50-80%
de estos pacientes (11). Otros estudios reportan que entre
40-95% de los pacientes tienen calcificaciones adrticas
dependiendo de la edad, presencia de comorbilidades y
métodos de deteccidn de las calcificaciones vasculares (7,
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10,20-27). Este estudio reporta que 63.8% de los pacientes
en hemodidlisis tienen presencia de calcificaciones de aorta
abdominal detectada por radiografia lumbar lateral.

Se encontrd que a medida que la edad aumenta la proba-
bilidad de riesgo de CAA se incrementa; sin embargo, no
hubo asociacién con el tiempo en hemodidlisis, valores de
PTH, fésforo, calcio, colesterol, triglicéridos, producto cal-
cio x fésforo y enfermedades asociadas como hipertensién
arterial, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular.
Este resultado podria ser explicado por el pequefio nimero
de pacientes del estudio; sin embargo, esta relaciéon en
diferentes estudios ha sido inconsistente. Algunos estudios
han reportado una correlacién entre el fésforo, PTH, calcio
y calcificacién vascular (7, 20, 30, 31); sin embargo, otros
no han reportado estas asociaciones y las razones de estas
inconsistencias son poco claras (10, 17, 27).

Se determiné una disminucién significativa de la TAD de
los pacientes con CAA (P: 0.036). Este resultado fue repor-
tado por Guerin y col (13) donde mostraron un incremento
de la presion sistdlica en los pacientes con calcificaciones
vasculares y paralelamente una disminucién en TAD con
incremento por lo tanto de la presién de pulso, asociado a
un incremento de la velocidad de la onda de pulso adrtica
de 9 m/seg en el grupo con menor calcificacion a 13 m/seg
en el grupo més calcificado. El incremento de la presién de
pulso indirectamente sugiere disminucién de la distensibi-
lidad de la pared de la aorta, lo cual podria estar en relacién
a calcificacién de su pared.

Las recomendaciones para determinar calcificaciones
vasculares en pacientes en hemodidlisis como parte de la
préctica clinica es atin incierta, debido a que no hay proto-
colos o algoritmos basados en la evidencia para las estra-
tegias terapéuticas en caso de detectar CAA. Sin embargo,
la deteccion de CAA puede ser Util para mejorar la identi-
ficacion de los pacientes en didlisis, quienes se benefician
de tratamientos mds agresivos de factores de riesgo (control
estricto de alteraciones del metabolismo, evitar la ingesta
exdgena de calcio excesiva, disminuir aporte de calcio en el
liquido dializado, control glicémico y de dislipidemia) (27).

Los autores somos conscientes de las limitaciones del
estudio debido al nimero de pacientes y que fue realizado
en una sola unidad renal. Igualmente, la radiografia lumbar
no es el estudio imagenolégico con mayor sensibilidad y
especificidad para detectar calcificaciones vasculares. Sin
embargo, este estudio provee datos muy importantes sobre la
prevalencia de CAA en pacientes sometidos a hemodidlisis
y variables asociadas en estos pacientes.

En conclusion, la calcificacion de aorta abdominal se
presenta en un porcentaje alto de pacientes con ERC en
hemodidlisis. A mayor edad y menor TAD el riesgo de pre-
valencia de calcificacién es mayor. La radiografia lumbar
como lo menciona las guias K/DIGO publicadas, puede ser
un instrumento de costo menor para ser tenida en cuenta
en los pacientes en hemodidlisis como herramienta para el
diagndstico de calcificaciones y complicaciones y/o riesgo
cardiovascular.
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