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2.1 Planteamiento del problema

Las dermatosis en pacientes con insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) son
frecuentes y suelen pasar desapercibidas. Aun mas alla, las dermatosis en
pacientes en terapia sustitutiva por IRCT pueden ser discapacitantes; tal es el
caso del prurito y la xerosis. Algunas medidas basicas en el cuidado de la piel,
como la lubricacién, pueden ayudar a tratar e incluso a prevenir dichas
dermatosis y algunas de sus complicaciones. Los médicos y los pacientes
necesitan conocer estos cuidados generales de la piel para poder mejorar sus

condiciones y asi dar al paciente una mejor calidad de vida.

2.2 Antecedentes

El tratamiento en pacientes con IRCT incluye la terapia sustitutiva con dialisis
peritoneal o hemodialisis y el trasplante renal. La exploracién fisica de la piel y las
ufas puede mostrar diversas manifestaciones cutaneas en pacientes en IRCT las
cuales pueden estar presentes desde antes del inicio de la dialisis o después de

haberla iniciado.



Independientemente de la causa de la insuficiencia renal cronica, las
manifestaciones en piel suelen ser las mismas incluyendo, mas no limitadas a:
palidez de tegumentos secundaria a anemia, petequias y equimosis por
disfuncion plaquetaria, hiperpigmentacién principalmente en zonas fotoexpuestas,
xerosis, ictiosis, prurito, calcificaciones vasculares y cutaneas, asi como

alteraciones ungueales’?.

Tanto la hemodialisis como la dialisis peritoneal son procedimientos terapéuticos
en pacientes con IRCT. Sin embargo, estos procedimientos no mejoran las
alteraciones cutaneas e incluso pueden asociarse a otras tales como amiloidosis,

dermatosis perforantes y dermatosis bulosas’?.

Uno de los principales sintomas en pacientes con IRCT vy dialisis es el prurito, que
se presenta entre el 25% y el 90% de los pacientes. Suele ser multifactorial y
empeora con la pérdida de la funcion renal. Incluso puede presentarse durante
todo el dia y llegar a ser discapacitante**®. Su relacién directa con la didlisis
peritoneal es contradictoria ya que existen estudios que demuestran una relacion
indirecta entre prurito y duracion de didlisis peritoneal, mientras otros relacionan
la presencia de sustancias en la didlisis que empeoran el prurito en estos

pacientes®?,

Las lesiones en piel asociadas al prurito son excoriaciones, liquen
simple cronico y prurigo nodular. El prurito no suele responder a la administracion
de emolientes ni de esteroides topicos, ni a los antihistaminicos. Sin embargo, el
uso de eritropoyetina ha mostrado mejorarlo, al disminuir los niveles séricos de
histamina®°. La administracion de radiacién UVB también suele ser de ayuda en

estos pacientes®'%""12,



El prurito se puede acompanfar de xerosis aunque en diversos estudios no se ha
logrado demostrar una relacién directa entre ambos, encontrando la presencia de
xerosis en el 60% de los pacientes pero prurito en solo el 48%'>". Por otra parte,
la xerosis parece aumentar el riesgo de infecciones y retraso en la cicatrizacion,

situaciones que suelen complicar a los pacientes con IRCT™.

La hiperpigmentacion de piel y mucosas sobretodo de regiones fotoexpuestas y
distales como palmas, plantas y mucosa oral ha sido descrita en etapas
tempranas en pacientes en didlisis'>'®. Esta hiperpigmentacioén es secundaria al

aumento de la hormona estimulante de melanocitos-p'"'8.

Las ufas “mitad y mitad” o ufias de Lindsay se caracterizan por coloracion
blanquecina proximal y eritematosa distal y son caracteristicas de pacientes con
IRCT, presentandose hasta en un tercio de estos. Sin embargo esta alteracién
ungueal no se relaciona con la severidad de la IRCT'®?°, Otras alteraciones
ungueales reportadas en pacientes con IRCT en dialisis son las lineas de Beau,
ufias fragiles, ausencia de lunula, onicolisis, ufas en vidrio de reloj, lineas

transversales, hemorragias en astilla y ufias en pinza'®?.

El envejecimiento prematuro de la piel también se ha descrito en pacientes en
didlisis peritoneal denominandose elastosis actinica, la cual se asocia con
presencia de comedones multiples como en la enfermedad de Favre-
Racouchot??. La elastosis lleva a la formacion de mdiltiples arrugas que en cuello

se denominan cutis rhomboidalis nuchae con presencia de dilataciones



vasculares o telangiectasias. La presencia de purpura senil y léntigos también es
frecuente en estos pacientes. Se ha descrito una relacion directa entre este
envejecimiento prematuro y el tiempo en dialisis peritoneal 22,

Existe un aumento en el numero de neoplasias malignas de piel en pacientes con
IRCT en hemodialisis de aproximadamente el 2%? sin embargo, dicha relacion

no se ha corroborado en pacientes en dialisis peritoneal.

Las infecciones cutaneas también se presentan mas frecuentemente en
pacientes con IRCT probablemente por la presencia de inmunosupresion que

suele acompaniar a estos pacientes®?,

Otra dermatosis asociada con IRCT vy terapia sustitutiva es la porfiria cutanea, en
la cual se desarrollan ampollas en zonas fotoexpuestas principalmente cara y en
manos dejando manchas hipo o hiperpigmentadas, asi como cicatrices atréficas.

25,26

Esta dermatosis ha sido asociada principalmente a hemodialisis“>“°, mas no a

dialisis peritoneal.

Las dermatosis perforantes adquiridas también pueden presentarse en pacientes
con IRCT vy didlisis, siendo similares a las dermatosis perforantes primarias, tales
como enfermedad de Kirle, foliculitis perforante y colagenosis perforante reactiva.
En estas enfermedades, sustancias dérmicas se eliminan via epidérmica
(transeliminacion epidérmica). Se caracterizan por papulas o nddulos
hiperqueratdsicos, umbilicados o incluso verrucosos de predominio en tronco y

extremidades. Son pruriginosas y presentan fendmeno de Koebner. Se presentan
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principalmente en pacientes afro-americanos, diabéticos y en hemodialisis, con

una incidencia que varia desde 4.5% hasta 10%2"2%.

Otra dermatosis que puede presentarse en pacientes en dialisis es la calcificacion
metastasica secundaria a una alteracién en el metabolismo del calcio y el fésforo.
Las sales de calcio se precipitan en piel y tejidos blandos dando como resultado
calcinosis cutis, caracterizada principalmente por nddulos dolorosos que pueden
drenar de forma espontanea material blanquecino. Se presenta principalmente en
articulaciones y falanges. La calcifilaxis, también resultado de dicha alteracion
metabdlica de electrolitos, se caracteriza por placas induradas, reticuladas,
diseminadas, dolorosas y con zonas de necrosis; suele tener peor prondstico con
una alta mortalidad. El abdomen, gluteos y muslos suelen ser los sitios mas

afectados®?°.

2.3 Justificacion

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, al ser un
hospital de tercer nivel, concentra gran cantidad de pacientes en IRCT por
diversas causas en dialisis peritoneal, todas las cuales llevan en general a las
mismas dermatosis. Existen diversos estudios que demuestran la presencia de
estas dermatosis en poblaciones no mestizas. No se han reportado estudios de la
frecuencia de dichas dermatosis en poblacion mestiza, especificamente
mexicanos, cuyo tipo de piel segun la clasificacion de Fitzpatrick difiere al tipo de
piel de las poblaciones reportadas en la literatura, en su mayoria caucasicos y

afroamericanos.
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2.4 Objetivos e Hipotesis

2.4.1 Objetivos

Objetivo general

Describir las dermatosis mas frecuentes en pacientes mexicanos con IRCT en

didlisis peritoneal que se atienden en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y

Nutricién “Salvador Zubiran” (INCMNSZ).

Objetivos particulares

a)

Describir la prevalencia de las dermatosis presentes en los pacientes
mexicanos con IRCT en dialisis peritoneal

Describir las asociaciones y los factores de riesgo tanto clinicos como de
laboratorio para la presencia y desarrollo de dichas dermatosis

Describir la asociacidén entre tiempo en didlisis peritoneal y la presencia de
dermatosis en pacientes con IRCT

Determinar si existe alguna relacion entre causa de la IRCT y la presencia de
dermatosis

Determinar si existe alguna relacion entre el tipo de dialisis peritoneal y la
presencia de dermatosis

Describir si la prevalencia de las dermatosis encontradas en los pacientes
mexicanos del INCMNSZ es comparable con la prevalencia de las dermatosis

publicadas en la literatura mundial

12



2.4.2 Hipotesis

Los pacientes mestizos mexicanos con IRCT en dialisis peritoneal del INCMNSZ
presentan una gran cantidad de dermatosis asociadas a su patologia de base
principalmente prurito y xerosis, asi como cambios secundarios en la

pigmentacién de la piel.

@ DISENO DEL ESTUDIO

3.1 Clasificacion del estudio

Se trata de un estudio observacional, transversal, descriptivo y prospectivo

® MATERIAL Y METODOS

4.1 Universo, muestray tamafio de la muestra.

El universo esta conformado por pacientes de la consulta externa de terapia
sustitutiva de nefrologia, consulta externa de dermatologia, asi como pacientes
hospitalizados en el INCMNSZ con IRCT en dialisis peritoneal en cualquiera de

sus modalidades.

Tomando en cuenta que la poblacién de pacientes con IRCT en dialisis peritoneal
del INCMNSZ es muy dinamica, se calcula que existen alrededor de 200
pacientes activos. En base a estos datos, el tamafio de la muestra necesaria para

dicho tamano poblacional con una proporcion esperada de dermatosis de un 50%
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y un nivel de confianza de 95% fue de 132 pacientes con una precision del 50%

segun calculos realizados con EPIDAT v 3.1.

4.2 Criterios de inclusion y exclusion

INCLUSION

Pacientes de la consulta externa de terapia sustitutiva de nefrologia,
consulta externa de dermatologia, asi como pacientes hospitalizados en el
INCMNSZ con IRCT en dialisis peritoneal en cualquiera de sus

modalidades.

EXCLUSION

Pacientes que no estén dispuestos a ingresar al protocolo de estudio.

Pacientes cuyos expedientes clinicos no estén disponibles para revision.

4.3 Variables del estudio

1.

2.

Variables socio-econémicas tales como nivel socioeconémico segun la
clasificacion otorgada por trabajo social del INCMNSZ y estado civil al

momento de la evaluacion.

Variables clinicas tales como edad, sexo, causa de la insuficiencia renal
(lupus eritematoso generalizado [LEG], diabetes mellitus [DM],
glomerulopatia primaria, hipertension arterial [HAS], idiopatica y otras

como rifiones poliquisticos), comorbilidades asociadas a la IRCT
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(incluyendo DM, HAS, hiperparatiroidismo, obesidad, hepatopatia,
neoplasias, y enfermedad cardiovascular), medicamentos (incluyendo
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina [IECA], antagonistas
de angiotensina, beta bloqueadores, bloqueadores de canales de calcio,
diuréticos, eritropoyetina, insulina, antiacidos, multivitaminicos, hierro,
calcio, inmunosupresores y esteroides sistémicos, antidepresivos, aspirina,
antiinflamatorios no esteroideos [AINEs], hormonas tiroideas, estatinas,
fibratos y aloglutamol) utilizados por el paciente en el momento de la
entrevista, tipo de didlisis peritoneal (didlisis peritoneal continua
ambulatoria [DPCA] y didlisis peritoneal automatizada [DPA]) , tiempo en
meses en dialisis peritoneal, tipo de piel (segun fototipos de Fitzpatrick I-
VI), prurito, xerosis, asi como otros signos, sintomas y/o dermatosis

definidas a continuacion:

Prurito, definido por la presencia de comezén varias veces al dia y/o en
varias localizaciones, de varios minutos de duraciobn e incluso
incapacitante y sin asociaciones a otras posibles causas del mismo. Se
utilizé una escala analoga (0-10) para determinar la intensidad del prurito.
De igual forma se determiné la localizacion y el horario en el que el prurito

predominaba.

Xerosis. Presencia, grado y/o ausencia de xerosis asi como localizacion

de la misma. El grado de xerosis se determin6 clinicamente segun criterio

del investigador en dos grados: xerosis leve (descamacion y huellas de

15



rascado) y xerosis moderada a severa o ictiosiforme (presencia de escama

ictiosiforme).

Alteraciones de la pigmentacion de la piel ya sea hipo o hiperpigmentacion

y la localizacién de estas.

Alteraciones ungueales incluyendo lineas de Beau, ufias mitad y mitad,

palidez de uias y onicomicosis, entre otras.

Excoriaciones y/o huellas de rascado

Presencia o ausencia de cualquier dermatosis encontrada en el momento
de la exploracién fisica (como elastosis actinicas, fendmeno de Raynaud,
tumores malignos, infecciones en piel y tejido subcutaneo, amiloidosis
cutanea, cutis rhomboidalis, pseudoporfiria, dermatosis perforantes,

dermatopatia fibrosante nefrogénica y calcinosis cutis, entre otras).

Examenes de laboratorio que podrian resultar relevantes para el desarrollo
o evolucion de las dermatosis tales como hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, leucocitos en sangre, creatinina, nitrogeno ureico, glucosa,
sodio, potasio, calcio, fosforo, magnesio, acido urico, ferritina,
paratohormona, albumina, triglicéridos, colesterol, LDL y HDL. Se tomaron

en cuenta los resultados de los Ultimos examenes de laboratorio

16



disponibles, aquellos realizados de forma anticipada para la consulta de
terapia sustitutiva, asi como los primero examenes de laboratorio
realizados durante el internamiento del paciente. Aquellos examenes de
laboratorio que no se solicitan de forma rutinaria tales como
paratohormona, ferritina y perfil de lipidos fueron incluidos con un periodo

no mayor a 6 meses previos a la entrevista.

Se realizaron analisis descriptivos y de frecuencias. Para identificar asociacion
entre proporciones o entre promedios con respecto a la variable dependiente con
las variables independientes, se utilizd prueba x> o prueba exacta de Fisher
(segun la distribucion de los datos) y prueba no paramétrica de Mann-Whitney

respectivamente.

Para construir el analisis multivariado se incluyeron las variables que resultaron
significativas, de manera individual, en modelos de regresion logistica
multivariada para probar su asociacion independiente con la variable de interés.
El analisis multivariado se ajust6 para otras variables potencialmente confusoras.
Se empled la razon de posibilidades (Razéon de Momios, RM) como medida de
asociacion, con los respectivos Intervalos de confianza a 95% (IC 95%). El nivel
de significacion estadistica fue p< 0.05 para reducir el efecto del azar en las

asociaciones encontradas.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS versiéon 13.0 para Windows.

17



® ASPECTOS ETICOS

5.1 Se solicité consentimiento al paciente para la realizacién de fotografias de
aquellas dermatosis de importancia para el estudio. En el anexo 2 se muestra la

carta de consentimiento informado para el paciente.

5.2 El protocolo de estudio fue valorado y aceptado por el Comité Institucional de
Investigacion Biomédica en Humanos del Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricién Salvador Zubirdn. Se consideraron los aspectos enunciados en la
declaracion de Helsinki promulgados por la Asociacién Médica Mundial.

Este estudio se considera sin riesgos y toda la informacién generada en el

estudio tiene caracter confidencial.

18
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RESULTADOS

Un total de ochenta y seis pacientes fueron incluidos, 37 mujeres (43%) y 49
hombres (57%) (Grafica 1). La edad promedio fue de 50.3 afos (desviacion
estandar [DE] 19.13). La distribucion de la poblaciéon en relacién a su nivel
socioeconoémico se muestra en la Grafica 2. En cuanto al estado civil, 55

pacientes (64%) eran casados y 26 (30%) solteros (Grafica 3).

En 41 pacientes (47.7%) la causa de la insuficiencia renal fue DM, seguido por
LEG e idiopatica con 15 pacientes (17.7%), cada una. Tres pacientes (3.5%)
tenian insuficiencia renal secundaria a HAS y en dos pacientes (2.3%) la causa
fue una glomerulonefritis primaria. En 10 pacientes (11.6%) la causa no pudo
establecerse (Grafica 4). En cuanto al tipo de dialisis peritoneal, la mayoria de los
pacientes (70.9%) se encontraban en DPCA (Grafica 5). El tiempo promedio en
didlisis peritoneal fue de 32.3 meses (rango 1-132 meses). En la Grafica 6 se
muestra el porcentaje de pacientes hospitalizados y en la Grafica 7 la distribucion

de los pacientes segun el fototipo de Fitzpatrick.

Sesenta y ocho pacientes (79.1%) presentaban prurito (Grafica 8). En una escala
visual analoga del 1 al 10, el promedio para intensidad del prurito fue de 6.68, con

una DE de 2.19. Treinta pacientes (44.1%) presentaban prurito localizado al
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tronco, seguido de 28 (41.2%) pacientes con prurito generalizado. El horario mas
frecuente del prurito fue durante la noche en 37 (54.4%) pacientes, seguido de 29
(42.6%) pacientes que presentaban prurito durante todo el dia. En tan solo 12 de
los pacientes con prurito (14%) se documenté la presencia de excoriaciones y/o

huellas de rascado y 2 pacientes con prurigo nodular.

Cincuenta y cuatro pacientes presentaban algun grado de xerosis de los cuales
22 tenian xerosis moderada a severa (Grafica 9). En 42 (77.8%) pacientes la
Xerosis era generalizada, seguido de xerosis localizada uUnicamente a
extremidades en 7 (13%) de los pacientes y localizada a tronco en 5 (9.3%)

pacientes.

El 54.7% de los pacientes tenian hiperpigmentacion principalmente en zonas
fotoexpuestas (Grafica 10). Cincuenta y ocho (67.4%) pacientes, presentaban
alguna alteracion de las unas (excluyendo onicomicosis) (Grafica 11); quince
(17.4%) pacientes tenian lineas de Beau, 17 (19.8%) palidez ungueal y 7 (8.1%)
ufas mitad y mitad, entre otras. Mas de la mitad de los pacientes (55.8%)

presentaban algun tipo de onicomicosis, principalmente en ufias de los pies.

Trece (15.1%) pacientes presentaban dafo actinico en cara (elastosis solar)
incluyendo cutis rhomboidalis. En tan solo 12 pacientes (14%) se documentd
alguna infeccién de tejidos blandos principalmente asociado con el sitio de

insercion del catéter de Tenckhoff.
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De los 41 pacientes con IRCT secundaria a DM, 14 presentaban dermopatia
diabética. EI 50% de los pacientes que tomaban algun tipo de corticoesteroide

presentaba estrias, el 19% tenian equimosis o purpura y el 9.5% verrugas.

Un paciente con IRCT secundaria a DM presentd calcifilaxis corroborado por
biopsia de piel tanto en pene como en extremidades inferiores (Fotos en anexo
1). Este paciente tenia 5 anos en dialisis peritoneal y fallecié aproximadamente 3

meses después del diagndstico de la calcifilaxis.

Cinco pacientes presentaban alopecia difusa y dos mas alopecia areata. Ninguno
habia recibido tratamiento previo. De los pacientes con alopecia difusa, 3 eran
diabéticos, una paciente tenia LEG y el otro una glomerulopatia primaria. En los

dos pacientes con alopecia areata, la causa de la IRCT no fue determinada.

Un solo paciente diabético presenté una dermatosis perforante tipo Kirley. El
diagndstico fue clinico y no se realizé biopsia de piel (Fotos en anexo 1). El
paciente tenia aproximadamente un afio en didlisis peritoneal y desconocia el

tiempo de evolucién de la dermatosis.

Analisis univariado.

Prurito. Tabla 1. Los pacientes con prurito tienden a tener un nivel
socioecondémico medio (p=0.085), suelen tener mas xerosis (97.1% vs 83.3%,
p=0.060), menos dermatitis acneiforme (4.4% vs 22.2%, p=0.032), menos

verrugas (2.9% vs 16.7%,p=0.060), niveles mas altos de fosforo (5.9 mg/dl vs 4.5
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mg/dl, p=0.004), mas altos de magnesio (2.1mg/dl vs 1.9 mg/dl, p=0.078), niveles
elevados de PTH (mayores de 54 pg/ml) (95.5% vs 81.3%, p=0.085),
hipercolesterolemia (186 mg/dl vs 180 mg/dl, p=0.033) e hipertrigliceridemia (218
mg/dl vs 163 mg/dl, p=0.027). En cuanto a medicamentos, los pacientes con
prurito tienden a no tomar inmunosupresores o corticoesteroides (19.1% vs

44.4%, p=0.035).

Xerosis. Tabla 2. Los pacientes con xerosis presentan hiperpigmentacion mas
frecuentemente que los pacientes sin xerosis (63.0% vs 40.6%, p=0.072), asi
como mas alteraciones ungueales (excluyendo onicomicosis), (77.8% vs 50.0%,
p=0.010) y mas excoriaciones (20.4% vs 3.1%, p=0.027); toman menos
antidepresivos comparado con los pacientes sin xerosis (3.72% vs 21.9%,
p=0.012), asi como menos medicamentos hipolipemiantes tipo fibratos (20.4% vs
40.6%, p=0.051). Por otra parte, los pacientes con xerosis presentan
hiperglucemia (glucosa mayor a 110 mg/dl) mas frecuentemente comparado con
los pacientes sin xerosis (46.3% vs 21.9%, p=0.037), asi como niveles mas altos

de HDL (37.1 mg/di vs 30.9 mg/dl, p=0.053 ).

Hiperpigmentacién. Tabla 3. Los pacientes con hiperpigmentacion tienen niveles

socioecondémicos mas bajos (p=0.081), se encuentran en DPCA (78.7% vs
61.5%, p=0.098) y bajo tratamiento con IECAs mas frecuentemente (40.4% vs
23.1%, p=0.069) y menos frecuentemente con medicamentos antiacidos (29.8%
vs 64.1%, p=0.002) que los pacientes sin hiperpigmentacion; presentan
hiperuricemia (acido urico mayor de 8.9 mg/dl) menos frecuentemente que los

pacientes sin hiperpigmentacion (2.4% vs 15.7%, p=0.044), niveles mayores de
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hematocrito (32.4 vs 29.9, p=0.076) y niveles mas bajos de triglicéridos (182.5

mg/dl vs 236.5 mg/dl, p=0.093).

Alteraciones ungueales. Tabla 4. Los pacientes con alteraciones ungueales

toman IECAs mas frecuentemente (39.7% vs 17.9%, p=0.052) y antidepresivos
menos frecuentemente (5.2% vs 21.4%, p=0.053), que los pacientes sin
alteraciones ungueales; presentan niveles elevados de potasio (mayores de 5
mg/dl) menos frecuentemente (19% vs 42.9%, p=0.036), asi como de LDL
(mayores de 100 mg/dl) (35% vs 72.7%, p=0.007), mientras que los niveles de
HDL son mas elevados (36.8 mg/dl vs 30.7 mg/dl, p=0.068) que en los pacientes

sin alteraciones ungueales.

Especificamente, los pacientes con lineas de Beau tienden a ser mas jévenes
(42.2 afios vs 52.0 afios, p= 0.079), tener niveles socioecondmicos mas altos
(p=0.046), toman mas frecuentemente estatinas (66.7% vs 28.6%, p=0.008) y no
toman antagonistas de receptores de angiotensina (0% vs 20%, p=0.066). Los
pacientes con ufas mitad y mitad, tienen niveles socioecondmicos mas bajos
(p=0.054) y niveles de leucocitos en sangre mas bajos (5.2 K/ul vs 6.7 K/ul,
p=0.002). que los pacientes sin esta alteracion ungueal. La palidez de ufias se
asocia a la etiologia de la insuficiencia renal, siendo mas frecuente en los
pacientes con IRCT secundaria a DM e idiopatica comparado con las otras
etiologias (p=0.068), utilizan eritropoyetina menos frecuentemente (41.2% vs
66.7%, p=0.093) y presentan equimosis o purpura mas frecuentemente (23.7% vs
7.2%, p=0.071). La presencia de hipercolesterolemia (colesterol mayor 200 mg/dl)

es mas frecuente en los pacientes con palidez de ufas (47.1% vs 26.9%,
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p=0.096), mientras que los niveles de fosforo, ferritina y HDL son mas bajos (5.0
mg/dl vs 5.8 mg/dl, p=0.064, 446.4 ng/ml vs 761.2 ng/ml, p=0.059 y 30.0 mg/dl vs

36.1 mg/dl, p=0.034, respectivamente).

Analisis multivariado.

Prurito. Dados los resultados de los analisis univariados para prurito, se realizd
una regresion logistica incluyendo aquellas variables con significancia estadistica
en dichos analisis, asi como aquellas con relevancia clinica tales como edad y
sexo. La unica variable que permanecio relacionada directamente con el prurito
fue la presencia de anemia (RM=26.296, 1C95%=1.766-391.5, p=0.018). Tanto la
presencia de dermatitis acneiforme como el uso de inmunosupresores fueron
factores protectores para la presencia de prurito (RM=0.044, 1C95%=0.003-0.735,
p=0.030 y RM=0.108, 1C95%=0.014-0.822, p=0.032, respectivamente). Los

resultados se muestran en la Tabla 5.

Xerosis. Se realizd una regresion logistica para la presencia de xerosis, ajustando
tanto para las variables significativas en los analisis univariados como para edad
y sexo. Las variables que permanecieron relacionadas con la presencia de
xerosis fueron las alteraciones ungueales (RM=6.4, 1C95%=1.613-25.959,
p=0.008), la presencia de excoriaciones (RM=21.166, 1C95%=1.503-298.140,
p=0.024) y la presencia de hiperglicemia (RM=7.034, 1C95%=1.458-33.931,

p=0.015). Los resultados se muestran en la Tabla 6.
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Hiperpigmentacién. Al realizar una regresion logistica para la presencia de

hiperpigmentacion, ajustando para edad, sexo y fototipo de Fitzpatrick, e
incluyendo las variables significativas en los analisis univariados, el tipo de dialisis
(DPCA) fue un factor protector para el desarrollo de hiperpigmentacion
(RM=0.0185, 1C95%=0.039-0.870, p=0.033). Asi mismo, el uso de antiacidos
resultd un factor protector (RM=0.203, 1C95%=0.055-0.746, p=0.016), al igual que

la presencia de hiperuricemia (RM=0.074, 1C95%=0.006-0.976, p=0.048).

Alteraciones ungueales. Para las alteraciones ungueales presentes en los

pacientes en dialisis peritoneal, se realizaron diferentes regresiones logisticas. El
primer analisis multivariado realizado fue para la presencia de todas las
alteraciones ungueales (excluyendo onicomicosis) y ajustando para edad y sexo,
ademas de aquellas variables significativas en el analisis univariado. La unica
variable que permanecié como significativa fue los niveles de LDL como factor
protector para el desarrollo de alteraciones ungueales (RM=0.985, 1C95%=0.940-
0.991, p=0.009). Posteriormente se separaron cada una de las alteraciones
ungueales, especificamente, lineas de Beau, ufias mitad y mitad y palidez
ungueal y se realizaron una vez mas regresiones logisticas ajustando para las
variables clinicamente relevantes y para las variables significativas en los analisis
univariados respectivos. Para la presencia de lineas de Beau, la edad fue un
factor protector (RM 0.931, 1C95%=0.885-0.981, p=0.007), mientras que el uso de
estatinas resulté un factor de riesgo para su desarrollo (RM=17.962,
1C95%=2.816-114.574, p=0.002). La palidez de uihas se encontré relacionada con
la causa de la insuficiencia renal (RM=1.493, 1C95%=1.001-2.226, p=0.049),

mientras que el uso de eritropoyetina y los niveles de fosforo fueron factores
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protectores para su desarrollo (OR=0.159, 1C95%= 0.027-0.932, p=0.042 y

RM=0.612, IC95%=0.0376-0.994, p=0.047, respectivamente).
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DISCUSION

La prevalencia e incidencia de IRCT ha aumentado en las ultimas décadas de

forma exponencial, convirtiéndose en un grave problema de salud®**",

La exploraciéon dermatoldgica, tanto de piel como de anexos, incluyendo ufas y
pelo, puede evidenciar muchas alteraciones en los pacientes con IRCT, las
cuales pueden preceder o0 seguir a la instauracion de algun tratamiento dialitico o
al trasplante renal. Desgraciadamente, estas alteraciones dermatoldégicas no

siempre son diagnosticadas a tiempo, lo cual retrasa y complica el tratamiento.

En la cohorte de ochenta y seis pacientes presentada en este trabajo de
investigacion clinica (desgraciadamente no se llegd a completar la muestra
calculada de forma inicial), se evidenciaron diversas dermatosis, algunas
directamente relacionadas con la IRCT y la dialisis peritoneal especificamente, y
algunas otras no relacionadas, las cuales suelen presentarse también en
pacientes sin esta enfermedad. En cuanto a las dermatosis no relacionadas con
la presencia de IRCT vy dialisis peritoneal, algunas de las mas frecuentes fueron
las queratosis seborreicas, la dermopatia diabética, los nevos melanociticos, los

léntigos solares y la insuficiencia venosa.
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Una de las manifestaciones directamente relacionadas con la enfermedad de
base de los pacientes y que se presenté frecuentemente en nuestro estudio fue el
prurito, el cual suele pasar desapercibido por el médico tratante. La prevalencia
del prurito relacionado con IRCT, varia desde un 22% hasta un 90%, segun la

serie revisada32,33,34,35,36 -

En la nuestra, la prevalencia fue de 79%, lo que
corrobora la alta frecuencia de este sintoma. Ademas, el promedio de intensidad
referido por el paciente se encontrd por arriba de 5 en una escala visual analoga,
lo cual habla de lo incapacitante que puede llegar a ser este sintoma. La
localizacion mas frecuente del prurito fue generalizado seguido del prurito en el
tronco, localizacién reportada como frecuente en otras cohortes de pacientes®.
Otra caracteristica documentada en nuestros pacientes fue el horario del prurito.
Casi la mitad de los pacientes (43%) refirid que el prurito era de predominio

nocturno, lo cual también se ha documentado en otras poblaciones®'83%,

Diversos factores han sido asociados a la presencia de prurito en los pacientes
con IRCT entre los que se encuentran los niveles de leucocitos en sangre, la
presencia de anemia, los niveles de ferritina, los niveles de calcio y el uso de

estatinas entre otros®¢#°

, hinguno de los cuales tuvo una relacion significativa con
el prurito en nuestros pacientes. Sin embargo, la presencia de xerosis, la
elevacion de fosforo, magnesio y PTH se encontraron relacionadas de forma
significativa con el prurito, datos que también han sido publicados en la

literatura®23%-3¢41

. Es importante mencionar que los pacientes bajo tratamiento
con estatinas no tuvieron un menor riesgo de prurito comparado con aquellos que
no las recibian; sin embargo los niveles elevados de colesterol y triglicéridos si se

encontraron directamente relacionados con la presencia de prurito.
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Probablemente el mecanismo de proteccién de las estatinas sea su efecto
antiinflamatorio, pero la relacién con la alteracion lipidica debera estudiarse mas a
fondo. De igual forma, el uso de inmunosupresores y corticoesteroides mostré
una relacién negativa con el prurito. La explicacion a este fenbmeno podria ser el
efecto antiinflamatorio de dichos medicamentos, al disminuir citocinas
proinflamatorias asi como la funcion linfocitaria®®. La menor presencia de
dermatitis acneiforme y de verrugas en los pacientes con prurito, corresponde de
manera indirecta al menor uso de inmunosupresores, y esteroides en estos

pacientes.

En el andlisis multivariado, una vez ajustado para aquellas variables
potencialmente confusoras, la presencia de anemia (la cual en el analisis
univariado no era significativa, pero que se encontraba relacionada de forma
limitrofe) fue la unica variable asociada con el prurito. Por otro lado, el uso de
inmunosupresores y corticoesteroides permanecié como factor de proteccion para
la presencia de prurito, reforzando la teoria del efecto antiinflamatorio que ejercen

para el control del mismo.

El prurito podria estar acompanado de xerosis, dato que se corroboré en el
analisis univariado, pero que no permanecido como significativo una vez que se
ajustaron otros factores. En teoria, el contenido de agua en el estrato corneo no

se correlaciona con la presencia del prurito'.

Por su parte, la xerosis se encontré relacionada con la presencia de

hiperglucemia. Esta relacion se debe a que los pacientes con niveles elevados de
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glucosa presentan una menor hidratacion del estrato corneo, asi como
disminuciéon de la actividad de la glandula sebacea, alterando la funcion de

barrera de dicho estrato®.

Los pacientes con xerosis también presentaron de forma mas frecuente
alteraciones ungueales comparados con aquellos sin xerosis. La posible
explicacion es que la menor hidratacién del estrato corneo que provoca la xerosis
provoque a su vez alteracion de la matriz ungueal y por lo tanto del crecimiento
normal de las ufas. Las excoriaciones relacionadas con la presencia de xerosis
son un reflejo directo de la misma. Por su parte, la mayoria de los medicamentos
antidepresivos tienen efecto antimuscarinico, el cual disminuye la secrecién de

glandulas sudoriparas.

El uso de medicamentos hipolipemiantes derivados del acido fibrico se relaciond
con la ausencia de xerosis. Existen estudios en los que se ha estudiado la
relacion del uso de medicamentos hipolipemiantes tipo estatinas y el contenido de
colesterol en el estrato corneo*. Sin embargo, no existe una explicacién clinica
para la relacién negativa del uso de fibratos y la presencia de xerosis. Estudios
con mayor numero de pacientes que tomen dichos medicamentos, son
necesarios para establecer una relacion causa-efecto. En general, los fibratos
pueden aumentar los niveles de HDL, sin embargo en el analisis univariado los

niveles de HDL fueron mayores en los pacientes con xerosis y sin fibratos.

Las alteraciones en la pigmentacién de la piel secundarias a insuficiencia renal o

al tratamiento dialitico, sobretodo hemodialisis estan bien documentadas™ 1645,
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El hecho de que los pacientes en DPCA presentan mas frecuentemente
hiperpigmentaciéon comparado con los pacientes en DPA se debe, seguramente,
a que dicho tipo de dialisis es mucho mas frecuente en nuestra poblacién. Tanto
hiperpigmentaciéon en zonas fotoexpuestas como no fotoexpuestas puede ocurrir
en pacientes en didlisis peritoneal, al igual que hiperpigmentacién en zonas
acrales como palmas y plantas'®*®. En nuestros pacientes, la hiperpigmentacion
se documentd principalmente en zonas fotoexpuestas. El mecanismo por el cual
existe hiperpigmentacién en los pacientes en IRCT implica tanto estrés oxidativo
como formacion de sustancias precursoras de melanina (ej. lipocromos,
pigmentos urocrémicos y hormona estimulante de melanocitos)'’. Las variables
estadisticamente  significativas, asociadas de forma negativa a la
hiperpigmentaciéon fueron la hiperuricemia y el uso de medicamentos antiacidos.
En los analisis multivariados, ambas variables permanecieron como factores
protectores para el desarrollo de hiperpigmentacion y un tercer factor protector, la
DPCA, aparecié como significativo. Existen estudios que relacionan el tipo de
hemodialisis con la hiperpigmentacion, sin embargo esto no ha sido estudiado en
los tipos de didlisis peritoneal*®. En cuanto al uso de antiacidos como factor
protector para el desarrollo de hiperpigmentacion, no existen reportes en la
literatura de algun efecto similar causado por estos farmacos. No hay una
explicacion clinica para justificar dicha relacién. Lo mismo sucede con la
presencia de hiperuricemia como factor protector para el desarrollo de

hiperpigmentacion.

Las ufas también pueden afectarse tanto en pacientes con IRCT, como en

terapia dialitica; una vez mas, la mayoria de los reportes sobre alteraciones
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ungueales son en pacientes en hemodialisis'®?%?'?2. En nuestros pacientes, la
frecuencia de alteraciones ungueales, excluyendo onicomicosis, fue de 67.4%, lo
que corresponde a lo reportado en la literatura mundial (entre 50% vy
70%)">192245 | 3 palidez ungueal fue la alteracién mas frecuente, seguida de la
presencia de lineas de Beau y por ultimo ufas mitad y mitad. En teoria, la
alteracion ungueal mas frecuentes en los pacientes con IRCT son las ufas mitad
y mitad, o ufas de Lindsay, las cuales se presentan segun diferentes reportes en
la literatura entre un 13% y un 50% de los pacientes con uremia, sin existir

correlacion con la severidad de la misma®"4849°0,

Esta alteracion ungueal se
presentd unicamente en el 8% de los pacientes del estudio pero se relaciond con
niveles socioecondmicos mas bajos en analisis univariados, perdiendo
significancia estadistica en el analisis multivariado. Por su parte, las lineas de
Beau, se presentan mas frecuentemente en pacientes mas jovenes y con niveles
socioeconomicos mas altos. Llama la atencidon que el uso de estatinas se asoci6
a la presencia de esta alteracion ungueal, probablemente como reflejo de
pacientes con mas patologias de base y por lo tanto con mayor probabilidad de
eventos causantes de las lineas de Beau en los meses previos a la evaluacion.
La palidez ungueal se relaciono con la causa de la IRCT, mas no con el tiempo
en dialisis, variable que en otros estudios se ha relacionado a alteraciones
ungueales15’22. El uso de eritropoyetina resulté un factor protector para la palidez
ungueal; sin embargo, la anemia y los niveles de hemoglobina o hematocrito no
tuvieron relacion alguna con esta alteracion ungueal. A pesar de que existen
estudios que han documentado la presencia de anemia como factor causal de
21,51,52

alteraciones ungueales®, muchos otros no han encontrado dicha relacién

apoyando nuestros resultados. La hipoalbuminemia se ha relacionado con
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alteraciones ungueales en algunos estudios®®, sin embargo no encontramos
dicha relacidon en nuestros pacientes, apoyando a otros autores que tampoco

lograron documentarla’**.
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CONCLUSIONES

Las dermatosis en los pacientes con IRCT son muy frecuentes. La terapia
sustitutiva, especificamente la dialisis peritoneal, puede llegar a complicar aun

mas estas dermatosis, e incluso ser el desencadenante de algunas otras.

La incidencia de dermatosis asociadas a IRCT y dialisis peritoneal en los
pacientes mexicanos incluidos en este estudio es tan alta como la reportada en la
literatura mundial. Bajo este concepto, resulta de suma importancia el
diagndstico y tratamiento oportuno de dichas dermatosis con el fin de mejorar la

calidad de vida de los pacientes.
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Gréafica 1

Sexo (n=86)

m hombres
(49)57%

B mujeres
(37)43%

Gréafica 2

Nivel Socioecondmico

W 1(4)5%

m2(27)31%
w3 (44)51%
W4 (11)13%
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Grafica 3

Estado civil

M Soltero (26)30%
M Casado (55)64%
W Separado (3)4%
M Viudo (2)2%

Grafica 4
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Etiologia IRCT

m DM (41)48%

W LEG(15)17%
mGM1(2)2%

W HTA 3(4%

® ldiopatica(15)17%
m Otra(10)12%
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Grafica 5

Tipo dialisis peritoneal

M DPCA(61)71%
B DPA (25)29%

Grafica 6

Hospitalizados

M Si (9)10%

M No (77)90%
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Grafica 7

Fototipo segun Fitzpatrick

m2(5)6%

W 3(24)28%
w4 (41)48%
W5 (15)17%

Grafica 8
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Prurito

N

M Si 68(79%)
M No 18(21%)
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-
Grafica 9
Xerosis
W Si 54 (62.8%)
W No 32 (37.2%)
Grafica 10

Hiperpigmentacion

W Si 47(55%)

M No 39(45%)
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Grafica 11

Alteraciones ungueales

m Si58(67)

m No 28(33)
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Prurito

Si No

Variable Valor de p*
(n=68) (n=18)
n/x %/DE n/ x %DE

Edad, afos 52.0 18.3 447 21.6
Sexo, femenino 30 44 1 7 38.9
Nivel socioecondmico

Uno 3 4.4 1 5.6

Dos 17 25 10 55.6

Tres 38 55.9 6 33.3 0.085

Cuatro 10 14.7 1 5.6
Xerosis 66 97.1 15 83.3 0.060
Dermatitis acneiforme 3 4.4 4 22.2 0.032
Verrugas 2 29 3 16.7 0.060
Inmunosupresores y

13 19.1 8 44 4 0.035

esteroides, uso de
Anemia, presencia de 64 94 1 15 83.3 0.156
Fosforo, mg/dI 5.9 1.7 4.5 1.5 0.004
Magnesio, mg/dl 21 0.32 1.9 0.27 0.078
PTH (>54 pg/ml) 63 95.5 13 81.3 0.085
Colesterol, mg/dl 186.23 53.18 160.11 40.11 0.033

- o — - -

*Solo se muestran valores de p<0.10; x=promedio; DE=desviacion estandar

Tabla 1. Analisis Univariado de los Pacientes en IRCT en Dialisis Peritoneal de

acuerdo a la presencia o ausencia de Prurito

49



Variable

Edad, afios

Sexo, femenino

Hiperpigmentacion, presencia de

Alteraciones ungueales,

presencia de

Excoriaciones, presencia de

Antidepresivos, uso de

Fibratos, uso de

Hiperglicemia, presencia de

(glucosa >110 mg/dl)

HDI ma/dl

*Solo se muestran valores de p<0.10; x=promedio; DE=desviacion estandar

Xerosis

Si No
(n=54) (n=32)
n/x %/DE n/x %DE
51.8 19.6 48.3 18.3
24 64.9 13 35.1
34 63.0 13 40.6
42 77.8 16 50.0
11 20.4 1 3.1
2 3.7 7 21.9
11 20.4 13 40.6
25 46.3 7 21.9

A= 4n AN~ = An AN - =

Valor de p*

0.072

0.010

0.027

0.012

0.051

0.037

A AFA

Tabla 2. Analisis Univariado de los Pacientes en IRCT en Dialisis Peritoneal de

acuerdo a la presencia o ausencia de Xerosis
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Variable

Edad, afios

Sexo, femenino

Nivel socioeconémico
Uno
Dos
Tres

Cuatro

Tipo dialisis, DPCA

IECAS, uso de

Antiacidos, uso de

Hiperuricemia, presencia de

(acido urico >mg/dl)

Hematocrito, %

Triglicéridos, mg/dl

Hiperpigmentacién

Si
(n=47)

n/x

50.6

17

15
25

37

19

14

32.4

182.5

%/DE

19.4

36.2

8.5
31.9
53.2

6.4

78.7

40.4

29.8

24

7.1

120.1

No
(n=39)

n/x %DE
50.4 18.9
20 51.3
0 0
12 30.8
19 48.7
8 20.5
24 61.5
9 23.1
25 64.1
5 16.7
29.9 5.6

236.5 161.6

Valor de p

0.081

0.098

0.069

0.002

0.044

0.076

0.093

Tabla 3. Analisis Univariado de los Pacientes con IRCT en Dialisis Peritoneal de

acuerdo a la Presencia o Ausencia de Hiperpigmentacion
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Alteraciones ungueales

Si
Variable
(n=58)

n/x
Edad, afios 50.4
Sexo, femenino 24
IECAs, uso de 23
Antidepresivos, uso de 3
Hipercalemia, presencia de "
(potasio >mg/dl)
LDL, mg/dI 928

HDI ma/dl An A

*Solo se muestran valores de p<0.10; x=promedio; DE=desviacion estandar

%/DE

18.0

41.4

39.7

5.2

19.0

25.0

an A

(n=28)

n/x

50.8

13

12

116.8

An =

%DE

21.5

46.4

17.9

214

42.9

40.8

A A

0.052

0.053

0.036

0.005

Valor de p*

Tabla 4. Analisis Univariado de los pacientes con IRCT en Dialisis Peritoneal de

acuerdo a la Presencia o Ausencia de Alteraciones Ungueales (incluyendo lineas

de Beau, uias mitad y mitad, palidez ungueal).
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Coeficiente Raz6n de momios (IC*

Variable
estandarizado 95%)
Inmunosupresores y
] -2.222 0.108 (0.014-0.822)
esteroides
Dermatitis acneiforme -3.117 0.044 (0.003-0.735)
Anemia 3.269 26.296 (1.766-391.5)

Valor de p

0.032

0.030

0.018

*|C=intervalo de confianza; tsexo, edad, uso de inmunosupresores, Xerosis, presencia de

verrugas, hipofosfatemia y aumento de PTH fueron incluidos en el modelo.

Tabla 5. Analisis Multivariado De Regresion Logistica Para Prurito”.
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Variable

Alteraciones ungueales,

presencia de
Excoriaciones, presencia de

Hiperglicemia, presencia de
(glucosa >110 mg/dl)

Coeficiente

estandarizado

1.867

3.052

1.951

Razon de momios (IC*
95%)

6.472 (1.613-25.959)

21.166 (1.503-298.140)

7.034 (1.458-33.931)

Tabla 6. Analisis Multivariado De Regresién Logistica Para Xerosis'.

Valor de p

0.008

0.024

0.015

*IC=intervalo de confianza; tedad, sexo, uso de antidepresivos, fibratos, presencia de
hiperpigmentacion y niveles de HDL fueron incluidos en el modelo
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Coeficiente

Variable estandarizado
Fototipo de Fitzpatrick 1.497
Tipo de Dialisis peritoneal -1.686
Antiacidos, uso de -1.595
Hiperuricemia, presencia de -2.608

Razon de momios
(IC* 95%)

4.467 (1.604-12.444)

0.185 (0.039-0.870)

0.203 (0.055-0.746)

0.074 (0.006-0.976)

Valor de p

0.004

0.033

0.016

0.048

Tabla 7. Analisis Multivariado De Regresién Logistica Para Hiperpigmentaciént

*1C=intervalo de confianza; fsexo, edad, nivel socioecondmico, presencia de

hiperfosfatemia y hematocrito fueron incluidos en el modelo.
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Coeficiente

Variable

estandarizado
Edad, afios -0.071
Nivel socioecondmico 1.034
Estatinas, uso de 2.888

Razon de momios
(IC* 95%)

0.931 (0.885-0.981)

2.812 (0.858-9.223)

17.962 (2.816-
115.574)

Valor de p

0.007

0.088

0.002

Tabla 8. Analisis Multivariado De Regresioén Logistica Para Lineas De Beau'

*|C=intervalo de confianza; tsexo, uso de antagonistas de receptores de angiotensina, uso
de estatinas, fototipo de Fitzpatrick, niveles de glucosa en sangre fueron incluidos en el

modelo
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Anexo 1. Hoja de informe al paciente

HOJA DE INFORME PARA PARTICIPAR EN PROYECTO DE
INVESTIGACION

Le invitamos a participar en el estudio “Dermatosis en Pacientes con Insuficiencia
Renal Cronica en Dialisis Peritoneal”, que se lleva a cabo por el Departamento de
Dermatologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran”.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica terminal sufren cambios en la piel
secundarios a la misma enfermedad y dichas alteraciones en la piel se pueden
agravar cuando se inicia algun tipo de sustitucion a la funcién renal como es la
dialisis peritoneal. En general, estas alteraciones de la piel, o dermatosis, causan
sintomas molestos a los pacientes y no son tratadas de forma oportuna.

El propédsito del estudio es el de identificar las alteraciones de la piel mas
frecuentes en pacientes en dialisis peritoneal y los factores asociados a las
mismas con el fin de modificar dichos factores y como consecuencia evitar y/o
eliminar la presencia de alteraciones en la piel, asi como mejorar las
caracteristicas generales de la misma.

El estudio consta unicamente de la realizacién de un cuestionario con preguntas
sobre la piel como por ejemplo la presencia de comezdn o resequedad y una
exploracion fisica completa y detallada de la piel en busca de otras alteraciones.

De ser necesario y a criterio del médico dermatdlogo se solicitara su permiso para
la realizacion de fotografias completamente confidenciales y con fines
académicos.

En caso de que se encuentre alguna dermatosis, el médico dermatologo le
explicara en que consiste, como se puede tratar y el seguimiento que debera
tener. Si fuera necesario la realizacion de algun estudio que ayudara en el
diagndstico preciso, como lo es una biopsia 0 examenes de laboratorio, el costo
generado por dicho estudio no es parte del protocolo y tendra que ser asumido
por usted. De igual manera, de ser necesario tratar alguna dermatosis, se le
extendera la receta con el tratamiento indicado, el cual no esta cubierto por el
estudio. El seguimiento de su problema en la piel, se dara en la consulta externa
de dermatologia, fuera del protocolo de estudio.

Agradecemos su participacion en el estudio y su atencién.
Comentarios y dudas:
Dra: Rocio Orozco Topete

Dra. Ménica Fernandez Sanchez
Departamento de Dermatologia. Tel. 54870900 Ext. 2435
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Anexo 2. Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numero de registro Fecha

Dia Mes Ano

Yo

(Nombre del Paciente)
he recibido informacion clara y por escrito acerca del protocolo de investigacion:
Dermatosis en Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica en Didlisis Peritoneal

Se han atendido todas mis dudas, respecto a la participacion en este protocolo.
Conozco los beneficios que tiene mi participacion.

Se me ha informado que mi participacién es voluntaria y que mis datos se
manejaran de forma confidencial; si decido retirarme del estudio, esto podra
suceder en cualquier momento, sin que lo anterior modifique la atencion que se
me brinda en el Instituto.

Acepto participar voluntariamente

(Nombre del Paciente)

(Firma del Paciente)

(Nombre del Testigo) (Firma del Testigo)
(Nombre del Testigo) (Firma del Testigo)
(Nombre del Investigador) (Firma del Investigador)
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Anexo 3. Fotografias selectas de algunos de los pacientes con IRCT en
didlisis peritoneal

Lineas transversales

Lineas de Beau

Ufias mitad y mitad
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Palidez de ufias

Palidez de ufas

Ufias en vidrio de
reloj
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Palidez de ufias

Ufas mitad y mitad

Onicolisis
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Onicolisis

Onicomicosis
blanca superficial
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Onicomicosis
distréfica total

Distrofia ungueal

Hiperpigmentacion
palmar
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Hiperpigmentacion
en zonas
fotoexpuestas

Hiperpigmentacion
en zonas
fotoexpuestas

Hiperpigmentacion
palmar
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Elastosis solar

Favre-Racouchot

Excoriaciones
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Excoriaciones

Excoriaciones
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Xerosis

Xerosis

Xerosis
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Xerosis

Hipertricosis

Liquenificacion
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Enfermedad
perforante

Foliculitis
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Dermatitis
acneiforme

Dermopatia
diabética

Ulceras miembros
inferiores y xerosis
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Calcifilaxis
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