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INTRODUCCION

Durante afios la Didlisis Peritoneal ha sido usada en el tratamiento
de los pacientes con Insuficiencia Renal Crdnica (IRC) en etapa terminal,
para la depuracién de moléculas téxicas al organismo como la urea. En la
misma medida en que se han mejorado las tecnicas de diAdlisis y los mate-
riales para llevarlas acabo, se ha extendido su uso ha diferentes estades
morbosos por la facil aplicaeidn del procedimiento y su bajo costo ademéis

de seguro, sin embargo no esté exento de efectos adversos.l

Varios autores desde 19482 han demostrado la pérdida de protefnas

3,4

durante la Di&lisis Peritoneal (DP), en trabajos posteriores se ha re-

portado gran variabilidad en cuanic 2 la pérdida de protefnas. Esto ha
levade a implicaciones clinicas como son el mal estado nutricional de

5 la mayor susceptibi-

los pacientes agravado por esta pérdida proteinica
lidad a las infecciones por disminucidén de las defensas humorales y ce-
lulares, etc., asf como una produccidén deficiente por el peritoneo de

factores quimiotﬁcticose.

La DiAlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), ha sido utilizada
cn el tratamiento de enfermedades sistemicas en estadio final con parti-
cipacidén renal, como son Esclerosis Sistemica progresiva, Lupus Eritema-
toso Sistemico, Paraproteinemias, Amiloidosis y Nieloma Mdltiple, con
7,8

resultados variables. , ¥ en ocasiones demostrando ser mejor que la

nemodialisis,?.

Se han implicado varios factores que pueden intervenir en la permea-
bilidad peritoneal o modificar su capacidad de filtracién, como es la

medicamentos

dministrados intraperito-
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nealmente o por via parenteral, el estado del tejido peritoneal y el peso

molecular de las sustancias perdidas.lO.
El propésito de este estudio es demostrar la pérdida de inmunoglobu-

linas en la difilisis peritoneal y su correlacidén con la disminucidn sé-

rica de las mismas al final del procedimiento.

~2-



MATERIAL Y METODOS

Entre marzo y octubre de 1990, se incluyeron en el estudio a 31 pa-
cientes con IRC, que se encuentran en programa de Difilisis Peritoneal In-
tormitente (DPI) tratados en el Hospital General Regional # 25 del IMSS.,
en el servicio de Medicina Interna. Veintitres pacientes fueron mujeres
y B8 fueron hombres, con edades comprendidag entre 26 y 65 afos (media 47
afles) de ellos 14 tenfan insuficiencia renal terminal por nefropatia dia-
bética y 17 de nefropatis no diabética; 12 por glomerulonefritis créniea,
2 por uropatf{a obstructiva, 2 por pielonefritia crénica y > por riflones
poliquisticos. En todos los pacientes se determinaron hemoglobina, hema-~
tocrito y los niveles séricos pretratamiento de urea, creatinina, albiimi-
na, globulinas y pruebas de funcidén hepitica. (Tabla I.). Tambien se hi-
cieron determinaciones séricas de inmunoglobulinas y complemento, este
dltimo s8lo en 19 pacientes antes y al final cel procedimiento dialitico,
a 15 pacientes se les tomaron muestras para determinacién de inmunoglo-
bulinas séricas 24 horas posterior al procedimiento y a 11 pacientes 7
dfas posterior al mismo. Se tomaron alicuotas de 10 cm? de liquido de
dializado en los bafles 10, 5%, 10%® y 209 para determinacidén de inmunoglo-

bulinas en 31 pacientes y complemento en 19,

La determinaciédn de inmunoglobulinas y complemento se llevé a cabo
por ¢l método de nefelometria liser en el laboratorio de Reumatologia
del Hospital de Especialidades del Centro Mécico Nacional "la Raza" del
IMSS., para lo cual se hizo una dilucidn de suero problema ce 1:101 pos-
teriormente se colocaren en cada cubeta para nefelometria 100 ul de so=
lucidén salina y 1 ul de suero problema agregéndose 200 ul de antisuero
correspondiente diluido 1:5 y despites se incubo por una hora a tempera-

tura ambiente y se realizé la lectura,
ANALISIS ESTADISTICO

Se hicieron comparaciones entre los valores de inmunoglobulinas y
complemento séricos pretratamiento (basal) y al término del vigesimo ba-
flo y se compard también a las 24 horas y 7 dias posteriores al procedi-
m}entc. Para las inmunoglobulinas los datos se expresan en media aritmé-

tica y error estindar (SEM)}, se tomd como valor significativo una p{0.05.
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TABLA I.- Datos Clinicos.

n=31 X 1sp
EDAD (26-65) 47.7% 13.02
HEMOGLOBINA. mg/dl 9.45 1.53
HEMATOCRITO. % 28.7% 4.29
UREA. mg/dl 186.3% 52,18
CREATININA. mg/dl 11,75 a.67
ALBUMINA. mg/dl 3.5 0.64
GLOBULINA. mg/dl 2.5% 0.63

RESULTADOS.

Los resultados en cuanto al promedio de hemoglobina, hematocrito,
urea, creatinina, alblmina y globulinas se expresan en la tabla I. Nin-
guno de los paclentes estudiados requirié de hemotransfusién. Por otro
lado de los 31 pacientes en DPI 22 tenfian catéter fijo tipo Tenckoff y 9
ingresaron para colocacibén de catéter rigido, El tiempo promedio de IRC
terminal fue de 19.26 meses y el nimero de procedimientos dialfticos de
28.75. Todos los pacientes recibfan caleitriol y la mayorfa tenia esquema
antihipertensivo con alguno o varios de los siguientes farmacos: Capto-
pril, Mifedipina, Prazocin, Isosorbide y Propranolol; como complemento

algunos recibian Sales de Aluminio y Carbonato de Calcio.

TABLA 1I.
INMUNOGLOBULINAS EN DIALISIS POR BARO {2000 ml)
e

Ne_Baflo G A M

12 3i.85% 2.38»  2.e68% 0.33 3.03% 0.70¢

52 26.88% 2,00 1.96% 0.20 1.07% 0.16
109 22,48% 1.65 1.71% 0.2a 1.457 0.26
20¢ 19.51% 1.53%+ 1.61% 0.30 1.02% 0,15
i vs 20°* p  0.05
R sEM.

Al hacer la determinaclén de inmunoglobulinas en el dializado se ob~—
servé una depuracidn importante de 31,857 2.38; 2.68% 0.33 y a.0at 0.7
mg% para IgG, IgA e IgM respectivamente con una subsecuente baja en la
depuracién de las nismas siendo significativa al término del vigésimo ba-
fio; 19.51% 1.53, 1.61% 0.30, 1.02% 0.15 mg% para IgG, IgA e Igi respec-
tivamente con una p 0.05 (Tabla II). El valor de las Ig séricas fue de:

.



E3TA JESIS 5 T3
3 - .
SAUR BE A Bimudiiu
18542 125, 3527 23 ¥ 189 15 mg% para IgG, IgA e IgM respectivamente y al
final del vigésimo bafio fué de 1359% 106, 293% 21 y 15:% 9 mg% para IgG,
Igh e Igd respectivamente, con un porcaniaje total pérdido para IgCG e Igh
de mas del 20% lo cual fué estadisticamente significativo (p 0.05), no
asf{ para IgM que fué menor del 20% (Tabla III). Por o‘ra parte se obser-
v& una recuperacidén sérica significativa casi a las 24 horas post-difili-
sis con unos valores de 1748% 150, 172% 15 mg% para IgG e Igl respectiva-
mente (p 0.05) y valores pricticamente iguales a los basales en los 7

dias post-didlisis (Tabla 1V).

TABLA III.
INMUNOGLOBULINAS SERICAS (mg¥).

G At M
BASAL, 1854% 125,7  3s1.9% 23.3  189.9% 14.9
20¢ PROC. 1349 106.3  203.4% 20,9 1s1.0f s8.0
% TOTAL
PERDIDO. 27.2 16.6 20.4
" p«0,05 al comparar basal vs 20?2 proc.
X T osmu.

En cuanto al complemento sérico este tuvo ccencentracidn pre-difilisis
de 72.9% & Yy 30.47% 3 para C3 y C4 respectivamente con una disminucién
significativa al final del procedimiento (57.6% 6.2 ¥ 27.52% 3 para C3 y
C4 respectivamente) p 0.05. El porcentaje de pérdida fue mayor para C3
{20.98%) que para C4 (9.68%) (Tabla V)., La disminucién en el aclaramiento
de complemento fue significativa del primero al 5? bafio p 0.05; con los
valores de: 1.22% 0.50 a 0.48% 0.06 para €3 y de 0.162 0.05 a 0.07% 0.01

para C4.
TABLA IV.
INMUNOGLOBULINAS SERICAS (mg¥).
n G A H
BASAL 31 1854% 125.7+ 351.9% 23.3 189,97 14,9+

200 P. 31 1349% 106.3+ 293.4% 20.9  151.0% 9,00+
24 hr P. 15 1748% 150.3&% 279.1% 24.1 172,114,008
7 dias P. 11 1877% 237.1  279.8% 20.8  180.0%28.8

XZ SEM
* vs **=p 0.05; & vs &= p 0.05

om0

b



TABLA V.
COMPLEMENTO (mg%).

c3 ca

SERICOS . N
Inicial. 72.94- 8.0* 30.47- 3,10
Final. 57.68% 6.29¢+ 27.52% 3.06
DIALISIS.

12 1.22% 0.50*  0.16F 0.05*

59 0.48% 0.06* 0.07% 0.01*
100 0.52% 0.18 0.09% 0.02
202 0.42% 0.10 0.07t 0.01
* p 0.05
X ¥ sew

El promedio total perdido de inmunoglobulinas en 40 litros de diali-
zado fue de 20.14 gr., 6.36 gr., y 5.25 gr., para IgG, IgA e IgM respec-
tivamente, siendo la pérdida con respecto al total de 5 litros de sangre
circulante en promedio de 21.7%, 36.1% y 55.3% para IgG, IgA e IgM res=-
pectivamente lo cual es estadisticamente significativo.
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DISCUSION

Nuestro estudio ha demostrado la cdepuracidn de inmunoglobulinas, in-
cluyendo las de alto peso molecular, como la IgM. En relacidén a otros es-
tudios realizados9911,12,13,14 pogotros encontramos una pérdida de 20.14
ps para IgG, 6.36 gs para IgA y 5.25 gs para IgM por procedimiento lo cu-
al correlaciona con la pérdida total plasmitica que equivale a las inmu-
noglobulinas contenidas en 1000 ml de sangre para IgC y hasta 2500 ml
para IgM.

Esto nos ha llevado a pensar en que se pueden dimlizar algunas pro-
teinas como son las del Mieloma y protefnas de Amiloide, mejor que con el
método de hemodidlisis o plasmaféresisls'16 as{ como ya se ha demostrade

el oclaramiento de Bp microgiecbulina en pacientes con DFCA17.

Nos hemos encontrado con estudios en los cuales se ha usado la DP pa-
ra mejorar el estado urémico en los pacientes con Micloma Miiltiple que
cursan con complicacidn renal, pero en los cuales no se ha determinado
la pérdida de Ig y como puede afectar a su mejorfa clinicale.

Tambien este trabajo plantea la alternativa de dializar complejos in-
munes de similar peso molecular a las inmunogiobulinas filtradas aun en
los casos de no tratarse de IRClg, con mejores resultados que la hemodié-
liais congtituyendo un procedimiento de poca morbimortalidad y bajo cos-
to como coadyuvante en el manejo inmunosupresor de los padecimientos au-

toinmunes.

Por otra parte la disminucidn en cl aclaramiento de inmunoglobulinas
durante la didlisis puede ser debido a una disminucién en la capacidad

de ultrafiltracidn del peritoneo cemo previamente se ha cscritczo.
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