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§ Fibrilación auricular (FA) => arritmia cardíaca más común con una 
importante carga para la salud y gran impacto socioeconómico

§ Prevalencia mundial de FA estimada en 2016 => 46,3 millones de 
personas1

§ Diferencias en factores de riesgo y epidemiología de FA entre hombres y 
mujeres

§ La obesidad es un factor de riesgo bien establecido para la FA2

§ Varias medidas antropométricas se asocian significativamente con un 
mayor riesgo de FA3 

§ Las medidas antropométricas tienden a cambiar con el tiempo. 

1 Kornej J, et al. Epidemiology of atrial fibrillation in the 21st century: novel methods and new insights. Circ Res. 2020;127(1):4-20.
2 Javed S, et al. Obesity and atrial fibrillation: making inroads through fat. Eur Heart J Cardiovasc Pharmacother. 2021;7(1):59-67.
3 Rosengren A, et al. Big men and atrial fibrillation: effects of body size and weight gain on risk of atrial fibrillation in men. Eur Heart J. 2009;30(9):1113-1120.



Método

§ Objetivo: investigar la evolución de varias medidas antropométricas a lo largo 
del tiempo y evaluar sus asociaciones con la fibrilación auricular de inicio 
reciente entre hombres y mujeres

§ Subestudio del Estudio de Rotterdam4. Prospectivo de cohortes basado en la 
población. Periodo: entre 1989 y 2014

§ Inclusión: 5266 hombres y 7218 mujeres libres de FA  (mayores de 45 años)

§ Exámenes de seguimiento cada 3 o 4 años (de 1 a 5 veces en cada persona)

§ Medida antropométricas: peso, altura, circunferencia de la cintura, 
circunferencia de la cadera y el índice de masa corporal

§ Se utilizaron modelos conjuntos para evaluar índices de riesgo de la asociación 

4 Ikram MA, et al. Objectives, design and main findings until 2020 from the Rotterdam Study. Eur J Epidemiol. 2020;35(5):483-517.



Diagrama de flujo



Mediana seguimiento: 10,5 años (6,4-15,4)



Frecuencia de aparición de FA nueva:
 * 630 (12,0 %) en hombres
 * 692 (9,6 %) en mujeres

Incidencia:
 * 11,2 por 1000 persona-año en hombres
 * 8,1 por 1000 persona-año en mujeres









Conclusiones

§ La evolución en el tiempo del peso, la altura, la circunferencia de la 
cintura, la circunferencia de la cadera y el IMC se asoció con un 
mayor riesgo de FA de nueva aparición tanto en hombres como en 
mujeres

§ En modelos conjuntos, la mayor altura en los hombres y el peso en 
las mujeres mostraron las mayores asociaciones con FA

§ La relación cintura/cadera (obesidad central) se asoció 
significativamente con FA incidente solo en mujeres 



§ Pros

§ gran estudio de cohorte prospectivo basado en la población

§ tiempo de seguimiento prolongado

§ 1º estudio en evaluar las medidas antropométricas a lo largo del tiempo 
y los riesgos de FA incidente (no solo con una sola medición)

§ Contras

§ estudio observacional => posibilidad de factores de confusión y 
posibles factores de riesgo intermedios o no medidos

§ Cohorte solo de Roterdam. Holanda

§ la mayoría de participantes eran blancos y adultos mayores

§ debido a que la FA puede ser paroxística y asintomática, es posible 
que se haya subestimado el número real de casos de FA 





§ Para personas con proteinuria, los IECAs y los ARA2 son los pilares del 
tratamiento para reducir la progresión de la enfermedad renal

§ Las pautas para el manejo de la HTA y la ERC recomiendan ajustar la dosis 
a la dosis máxima tolerada de IECA/ARA21

§ La infrautilización de la terapia IECA/ARA2 en ERC es una laguna de 
calidad => Menos de la mitad de los pacientes con ERC están recibiendo 
dosis máximas2.

§ La dosificación subóptima de IECA/ARA2 se asocia con una mayor 
progresión de la ERC

§ Entre las personas con albuminuria, la dosificación submáxima representa 
una oportunidad para optimizar el cuidado de la ERC y prevenir la 
progresión de la enfermedad

1 Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Blood Pressure Work Group. KDIGO 2021 clinical practice guideline for the management of blood pressure in chronic kidney  disease. 
Kidney Int. 2021;99(3S):S1-S87.
2 Epstein M, et al. Evaluation of the treatment gap between clinical guidelines and the utilization of reninangiotensin-aldosterone system inhibitors. Am J Manag Care. 2015;21(11, suppl):S212-S220



Método
§ Objetivo: examinar la dosificación de IECA/ARA2 entre adultos con proteinuria.

§ Estudio transversal 
§ Registros de salud electrónico nacional de EE. UU de la base de datos de Optum 

Labs Data Warehouse
§ Población: adultos de 18 años o más a quienes se les recetó un IECA/ARA2 entre 

el 1-1-2017 y el 31-12-2018 y que tenían proteinuria anormal
§ Exclusión: 

§ enfermedad renal en etapa terminal (en diálisis o trasplante renal)
§ pacientes que reciben bloqueo dual con IECA y ARA2 

§ pacientes que recibían sacubitrilo-valsartán
§ End point:

§ proporción de pacientes que tomaban la dosis máxima de IECA/ARA2

§ proporción que recibía la terapia máxima de IECA/ARA2 entre los pacientes 
sin ninguna contraindicación aparente para el aumento de la dosis (TAs < 
120, FG < 15, K sérico > 5 o lesión renal aguda en el año anterior)

§ Regresión logística multivariable





§ IECA/ARA2 más frecuentes: lisinopril (55,2 %), losartán (28,1 %). 

§ 29.883 (29,8 %) tomaron dosis máximas de IECA/ARA2

§ En análisis ajustados, se asociaron con probabilidades más bajas de dosis 
máxima de IECA/ARA2

edad menor de 40 años      insuficiencia cardíaca

sexo femenino       presión arterial más baja

etnia hispana       nivel sérico de potasio más alto 

proporción más baja de albúmina en la orina  lesión renal aguda previa.

falta de diabetes

§ Tener una visita previa al nefrólogo no se asoció con la dosis máxima.

n dosificación máxima de IECA/ARA2 
sin contraindicación para escalar dosis 74.287 24.025 pacientes (32,3 %)

al menos una contraindicación 25.951 5858 pacientes (22,6 %)







Conclusiones

§ Entre las personas con proteinuria que recibían terapia con IECA/ARA2, 
aproximadamente el 70 % tomaba dosis submáximas.

§ Incluso entre los que no tenían contraindicaciones aparentes para 
aumentar la dosis, el 68 % tomaba dosis submáximas

§ Una TA más baja y una IRA previa estaban fuertemente asociadas con una 
dosis máxima menor de IECA/ARA2

§ Otros factores asociados con dosis máximas menores incluyeron sexo 
femenino, origen étnico hispano, edad más joven, ausencia de diabetes, 
insuficiencia cardíaca y albuminuria más baja 

§ Sugieren que una mayor atención hacia la optimización de la dosis de 
IECA/ARA2 puede representar una oportunidad para mejorar la atención de 
la enfermedad renal crónica y reducir el exceso de morbilidad y mortalidad 
asociada con la progresión de la enfermedad



§ Pros

§ Numero muy elevado

§ Examinan un subgrupo sin contraindicaciones aparentes para el 
aumento de la dosis de IECA/ARA2 para cuantificar mejor 

§ Contras

§ Retrospectivo y trasversal

§ Revisión de una base de datos

§ Solo de EEUU

§ Evaluación imperfecta de las contraindicaciones para la titulación 
ascendente de IECA/ARA2 

§ No tener en cuenta los factores longitudinales, como las trayectorias de 
proteinuria o la respuesta al tratamiento



Mayo Clin Proc. 2022;97(12):2271-2281



§ La DM se asocia con un mayor riesgo de paro cardíaco súbito (PCS) 1

§ La DM tipo 1 (DT1) y la DM tipo 2 (DT2) tienen distintas etiologías, cursos 
de enfermedad y diferencias demográficas

§ Tanto DT1 como DT2 son factores de riesgo para muerte cardiovascular, 
mortalidad temprana por todas las causas y la enfermedad cardiovascular 2

§ En DT1 hay mayor riesgo de IAM, hospitalización por ICC, f.a. y mortalidad 
cardiovascular y por todas las causas que en DT2

§ No claro si DT1 y DT2 confieren un riesgo similar de PCS

§ Hay falta de datos sobre los resultados después de la reanimación tras 
paro cardiaco súbito en DT1 vs DT2

1 Jouven X, et al. Diabetes, glucose level, and risk of sudden cardiac death. Eur Heart J. 2005;26(20):2142-2147.
2 Lee YB, et al. Risk of early mortality and cardiovascular disease in type 1 diabetes: a comparison with type 2 diabetes, a nationwide study. Cardiovasc Diabetol. 
2019;18:157



Método
§ Objetivo: Investigar asociación entre DT1 y DT2 con el riesgo de PCS.

§ objetivo 2º: examinar las circunstancias de PCS, variables de 
reanimación y resultado de supervivencia de PCS en DT1 vs DT2 vs la 
población sin diabetes.

§ Estudio prospectivo de casos y controles

§ Población de estudio: Estudio de muerte súbita inesperada (SUDS) basado 
en la comunidad del área metropolitana de Portland, Oregón. Múltiples 
fuentes (bomberos, ambulancias, hospitales y forense).

§ Periodo: desde el 1-2-2002 hasta el 30-11-2019

§ Definición de caso de PCS: una condición sin pulso repentina e inesperada de probable 
etiología cardíaca si es presenciada, y como una muerte súbita inesperada dentro de las 24 horas 
de haber sido visto por última vez en un estado de salud habitual si no fue presenciada

§ Exclusión: todas las causas de muerte no cardíacas identificables

§ Controles: muestreo aleatorio estratificado de pacientes inscritos en la organización de 
mantenimiento de la salud de la Región Noroeste de Kaiser Permanente entre 2002 y 2019, 
residentes del área metropolitana de Portland, Oregón

§ Regresión logística

















Conclusiones
§ Los adultos con diabetes tenían 1,5 veces mayores probabilidades 

de PCS que aquellos sin diabetes.
§ Entre las personas con diabetes, DT1 se asoció más fuertemente 

(2,41 cociente de probabilidad) con PCS en comparación con DT2.
§ La asociación fue más fuerte en mujeres que en hombres
§ Los casos de PCS con DT1 tenían más probabilidades de sufrir un 

paro sin testigos, menos probabilidades de recibir reanimación y 
menos probabilidades de sobrevivir en comparación con aquellos 
con DT2

§ La DT1 se asoció más fuertemente con PCS en comparación con 
DT2 y tuvo resultados menos favorables después de la reanimación

§ El tipo de diabetes podría influir en el enfoque de la estratificación 
del riesgo y la prevención del PCS



§ Pros
§ N elevada
§ registros detallados 

§ Contras
§ estudio observacional (¿prospectivo?)
§ fuentes de casos y controles muy variadas y distintas (registros 

incompletos)
§ pequeño número de pacientes con DT1. Excluidos menores de 

18 años (muchos menores con DT1)
§ una sola comunidad de EE. UU. => no se puedan generalizar 
§ no se recopilaron todas las variables socioeconómicas 





§ ERC está fuertemente asociada con un mayor riesgo de infarto de 
miocardio 1

§ Los pacientes con SCASEST con ERC grave, incluidos los pacientes 
dependientes de diálisis, tienen un riesgo aún mayor de mortalidad 
hospitalaria y a largo plazo que aquellos con ERC de leve a moderada 2

§ La revascularización con intervención coronaria percutánea o injerto de 
derivación de arteria coronaria es beneficiosa para pacientes con   
SCASEST. En pacientes con SCASEST y ERC con FG < 60 ml/min si se 
recomienda revascularización de acuerdo con las guías 3

§ Sin embargo, es más probable que los pacientes con ERC grave sean 
tratados solo médicamente en la práctica del mundo real

§ En ERC grave, el beneficio de la revascularización puede verse 
comprometido por eventos renales adversos, particularmente aquellos que 
requieren terapia de reemplazo renal => mayor riesgo de hemorragia 

§ Actualmente, no está claro el impacto de la revascularización en la 
supervivencia a largo plazo y los resultados renales en pacientes con 
SCASEST con ERC grave concomitante

1 Meisinger C, et al. Chronic kidney disease and risk of incident myocardial infarction and all-cause and cardiovascular disease mortality in middle-aged men and women 
from the general population. Eur Heart J. 2006;27(10): 1245-1250.
2 Wong JA, et al. Temporal management patterns and outcomes of non-ST elevation acute coronary syndromes in patients with kidney dysfunction. Eur Heart J. 
2009;30(5):549-557.
3 Roffi M, et al. 2015 ESC guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: task force for the 
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2016; 
37(3):267-315.



Método
§ Objetivo: evaluar el impacto de la revascularización en la supervivencia y el 

resultado renal en pacientes con SCASEST y ERC grave.
§ Estudio de cohortes: Base de datos de investigación multicéntrica de Chang 

Gung Memorial Hospital (proveedor de atención médica más grande de Taiwán) 
=> se vincula a base de datos del seguro nacional de salud para realizar un 
seguimiento longitudinal de la mortalidad.

§ Periodo: Desde el 1-1-2007 hasta el 31-12-2017
§ Inclusión: pacientes ingresados con SCASEST con una tasa de filtración 

glomerular estimada <30 ml/min por 1,73 m2 , incluidos aquellos en 
hemodiálisis crónica

§ Comparó los que recibieron revascularización (ya sea una intervención 
coronaria percutánea o un injerto de derivación de la arteria coronaria), con los 
que recibieron tratamiento médico.

§ End point:

§ resultados hospitalarios: mortalidad por todas las causas y la lesión renal 
aguda que requirió hemodiálisis recién iniciada

§ resultados a largo plazo después del alta: mortalidad por todas las causas 
y progresión a hemodiálisis crónica

§ Los grupos se equilibraron por ponderación de probabilidad inversa.



N = 2821 pacientes con SCASEST  
con ERC grave

1141 (40,5 %) pacientes en 
hemodiálisis crónica

seguimiento medio de 1,82 años









Conclusiones
§ La revascularización se asoció con un menor riesgo de mortalidad 

por todas las causas (HR ajustado, 0,61). 
§ La revascularización se asoció con un mayor riesgo de hemodiálisis 

intrahospitalaria recién iniciada.

§ Para los pacientes no dependientes de diálisis que sobrevivieron al 
alta, la revascularización tuvo un mayor riesgo de progresión a 
hemodiálisis crónica (HR ajustada, 1,83) tras un seguimiento medio 
de 2,3 años

§ La mejora de la supervivencia mediante la revascularización se 
asoció con un mayor riesgo de progresión a hemodiálisis crónica 
durante el seguimiento a largo plazo



§ Pros

§ base de datos que incluye resultados detallados de laboratorio y 
exámenes

§ Buen numero de pacientes con ERC grave (incluido hemodiálisis) y 
SCASEST con terapia de revascularizacion

§ Contras

§ Estudio observacional de cohorte => sesgo de selección. 
¿Retrospectivo?.

§ Base de datos de un país (Taiwan).

§ Seguimiento corto (menos de 2 años)

§ No se disponía de datos importantes para la evaluación del riesgo de 
SCASEST (ECG, TA, FC y clasificación de Killip)

§ El beneficio de la revascularización puede diferir entre los diferentes 
tipos de infarto de miocardio

§ Las características angiográficas coronarias no estaban disponibles



Mayo Clin Proc. 2022;97(12):2259-2270



§ A pesar de los tratamientos para HTA y DM, la prevalencia de ERC sigue 
creciendo.

§ La prevención de factores de riesgo modificables es importante para reducir 
morbi-mortalidad por ERC

§ Debido a su estrecha asociación con la HTA, las ingestas dietéticas de sodio y 
potasio se han asociado estrechamente con el riesgo de ERC 1

§ El riesgo de incidencia de ERC era mayor en personas con una ingesta baja de 
potasio, mientras que no se identificó ninguna conexión con la ingesta de sodio2

§ El equilibrio entre la ingesta de sodio y potasio, en lugar de la ingesta de cada 
elemento en sí, es un factor importante que influye en el resultado

§ Una proporción más alta de sodio a potasio (Na/K) en la orina, aumenta el 
riesgo de progresión de la ERC 3

1 Yoon CY, et al. High and low sodium intakes are associated with incident chronic kidney disease in patients with normal renal function and hypertension. Kidney Int. 2018;93(4): 921-931
2 Kieneker LM, et al. Low potassium excretion but not high sodium excretion is associated with increased risk of developing chronic kidney disease. Kidney Int. 2016;90(4):888-896.
3 Koo H, et al. The ratio of urinary sodium and potassium and chronic kidney disease progression: Results from the KoreaN Cohort Study for Outcomes in Patients with Chronic Kidney 
Disease (KNOW-CKD). Medicine (Baltimore). 2018;97(44):e12820.



Método
§ Objetivo: Evaluar la asociación entre el balance de ingesta de sodio y 

potasio y el desarrollo de ERC en personas con función renal normal. Se 
usó la proporción urinaria de Na/K como representante del balance de 
ingesta.

§ Población: cohorte prospectiva. Subestudio del KoGES (Korean Genome 
and Epidemiology Study), basado en la comunidad. Corea

§ Tiempo: inclusión entre el 1-6-2001 y el 31-1-2003. Seguimiento hasta el 
31-12-2016

§ Inclusión: adultos con función renal preservada. Mediciones de sodio y 
potasio en la orina. 

§ Exclusión: ERC conocida, proteinuria o una TFGe <60 ml/min al inicio del 
estudio y participantes que no asistieron a las visitas.

§ Los participantes se clasificaron en terciles de acuerdo con la proporción 
estimada de sodio a potasio (Na/K) en orina de 24 horas

§ End point primario: ERC incidente (FG <60 ml/min por 1,73 m2)



N = 4088 con FG normal



Mediana de seguimiento 11,5 años

532 participantes desarrollaron ERC (tasa de incidencia 14 por 1000 persona-
años) 



Después del ajuste el riesgo de ERC fue significativamente menor en el tercil 
más bajo que en el tercil más alto (HR, 0,78; IC del 95 %, 0,63-0,97). 



No se encontró una asociación significativa con el riesgo de ERC incidente 
cuando los niveles de excreción urinaria de sodio o potasio se evaluaron 
individualmente.



No hubo diferencias significativas en ninguno de los subgrupos, lo que sugiere 
que la relación entre la proporción de Na/K urinario y el riesgo de ERC se 
mantuvo en todos los subgrupos



Conclusiones

§ Una relación Na/K urinaria baja puede relacionarse con un menor 
riesgo de desarrollar ERC en adultos con función renal preservada

§ Los participantes con una relación Na/K urinaria más alta eran más 
jóvenes, físicamente inactivos y tenían niveles más altos de glucosa 
en ayunas. 

§ El equilibrio entre la ingesta dietética de sodio y potasio puede tener 
un mayor efecto sobre la función renal que la ingesta dietética de 
sodio o potasio solos

§ Aumentar generosamente la ingesta de potasio (eje sal enriquecida 
con potasio) en lugar de restringir la ingesta de sodio podría ser un 
objetivo dietético más alcanzable para reducir el riesgo de ERC 



§ Pros
§ Prospectivo
§ Seguimiento largo 

§ Contras
§ Estudio observacional => no se puede concluir una relación causal 

clara
§ La excreción urinaria de sodio y potasio puede no representar con 

precisión su ingesta
§ Alta tasa de participantes con HTA (33,7%)
§ Limitado a una población de Corea => los coreanos consumen más Na 

y menos K
§ Las muestras de orina se recolectaron solo al inicio del estudio => los 

hábitos dietéticos de las personas pueden cambiar con el tiempo
§ La ERC puede alterarse por ER Aguda
§ El tipo detallado de medicamentos, incluidos los antihipertensivos y 

diureticos, no se recopiló
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