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Introduccion

A pesar de que todos los pacientes que se encuentran en dialisis
peritoneal se deben someter a un test de equilibrio peritoneal,
obedeciendo las guias clinicas internaciones, en esta unidad
hospitalaria no se cuenta con una metodologia establecida para dicha

prueba.

Esta tesis se desarrollé en el Hospital General Tacuba del ISSSTE,
donde se cuenta con una poblacién de 134 pacientes sometidos a
dialisis peritoneal, de los cuales 65 se encuentran en la modalidad de
didlisis peritoneal automatizada (DPA) y 69 en dialisis peritoneal

continua ambulatoria (DPCA).

Hasta el momento no existe una metodologia establecida mediante la
cual se decida qué pacientes cambian de una modalidad a otra. Todos
los pacientes que ingresan a la modalidad automatizada lo hacen de
manera empirica, lo que significa que si durante su tratamiento, por
el tipo de transporte peritoneal, tienen una mala evolucion, regresan
a la modalidad manual. Esto conlleva retraso en la asignacion de
maquinas a pacientes que estan activos laboralmente y, por esto

mismo, gastos innecesarios de insumos para las maquinas.
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Esta falta de conocimiento sobre cada paciente impide realizar una
adecuacion del tratamiento segun las caracteristicas y necesidades
de cada persona. Otro inconveniente al no contar con esta
informaciéon es que no se pueden identificar a tiempo los factores de
riesgo, relacionados con el tratamiento, que pueden influir en el
trasporte de la membrana peritoneal ni las posibles complicaciones y
requerimientos de los pacientes a largo plazo. Esto incrementa los
costos de atencion médica, pues no se pueden realizar estrategias
encaminadas a reducir los riesgos, sobre todo de los procesos

infecciosos y la pérdida de la cavidad abdominal.
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Marco teorico

La poblacion mexicana

La encuesta nacional de salud 2012 (ENSANUT) entrevisté a 46 303
adultos de 20 afios o méas, con un promedio de 42 afios, que
representa el total de 69 889 616 de individuos en el pais (61.9% del
total de los estimados para la poblacién del pais en 2012), de los que
47.3% fueron hombres y 52.7% mujeres. Por sexo, la edad promedio

fue 41.8 aflos para los hombres y 42.1 para las mujeres. (1)
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Diabetes mellitus

Al hacer las comparaciones por grupo de edad para 2000, 2006 y
2012, tanto en hombres como en mujeres se observa un ligero
incremento en el diagnéstico médico previo de diabetes conforme

aumenta la edad; después de los 50 afios este aumento es mayor en

2012. (1)
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Proporcién de adultos con diagnéstico médico previo de diabetes por sexo y edad. México, ENSA
2000, ENSANUT 2006 y 2012

En la ENSANUT 2012, tanto en hombres como en mujeres se observo
un incremento importante en la proporcion de adultos que refirieron
haber sido diagnosticados con diabetes en el grupo de 50 a 59 afios
de edad, similar en mujeres (19.4%) y en hombres (19.1%). Para los
grupos de 60 a 69 afios se observé una prevalencia ligeramente
mayor en mujeres que en hombres (26.3 y 24.1%, respectivamente)
gue se acentud en el grupo de 70 a 79 afios (27.4 y 21.5%,

respectivamente). (1)
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Forcentaje de adultos que reportan haber recibido un diagnadstico médico de diabetas, México, EMSANUT

2012
Grupo de edad Hombres Mujeres Total

lafios) Frecuencia® E Frecuencia® % Frecuencia® %
ar 539 04 1027 1. 1554 E]
0239 186.2 25 ZB4ag ER 4709 29
40349 | 533.1 Ba | 6585 a4 | 11917 | 83
Elaka I Q457 1901 I 1 0380 194 . | G314 I 192
Gla ey G354 241 JB?.2 263 142264 253
70379 ' 1453 215 | 5023 74 | 84756 | 247
830w mas I 143.3 189 [ 190,22 08 [ 3335 I 199
Total 2E42 R B6 5637 a7 G 4065 92

*Fracuwancia en midas
Fuente; Cuestionario de adultos, ENSANUT 2012

Respecto a la proporcién de adultos con diagnéstico médico previo de
diabetes por entidad federativa, se observé que las prevalencias mas
altas se encontraban en el Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz,

Estado de México, Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi. (1)

Prevalencia de diabetes por diagnéstico médico previo segun entidad federativa.

México, ENSANUT 2012
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Hipertension arterial sistémica

En la figura siguiente aparecen las distribuciones de la prevalencia
de hipertension arterial categorizadas por sexo y grupo de edad. En
el caso de los hombres, la prevalencia mas baja se registré6 en el
grupo de 20 a 29 afios de edad, y la més alta, en el grupo de 80 o
mas afios. La proporcion relativa del diagnéstico realizado durante la
encuesta (hallazgo) fue 7.8 veces mas grande en el grupo de 20 a 29

afos que en el de 80 afios o0 mas. (1)

En las mujeres, la prevalencia mas alta de hipertension arterial se
registré en el grupo de 80 afios o mas, y la mas baja, en el grupo de
20 a 29 afnos. La proporcion relativa del diagndstico de hipertension
por hallazgo de la encuesta fue 3.5 veces mas alta en el grupo de 20

a 29 aflos que en el de 80 afilos o mas. (1)

16



Hombres

70
60 335 310 333
50 [ ] [ ] [
40 ]
30 8 [ | [ | [ | B
20 14 5.7 | | T -l B
10
0
20-29 30-30 A40-49 50-59 al-69 J0-79 B0 o mas
Edad (afos)
70 Mujeres .
&0 471
50 304 H [ 358 B
m — — — —
10 195
20 &4 | N
o 0
: |
20-29 30-39 40-49 50-59 60-60 70-79 80 omas

Edad (afios)
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Hipercolesterolemia

Respecto a la realizacion de la prueba de determinacién de
colesterol, 49.9% de la poblacidn refirio haberse realizado la prueba,
52.7% mujeres y 46.9% hombres. Del total de la poblacion, 37.0%
afirmé tener un resultado de colesterol normal, y 13%, un resultado
elevado. El informe de un resultado normal de colesterol fluctué entre
27.8 y 46.8% en los grupos de 20 a 29 afios y de 80 afios o mas,
respectivamente. En el caso de un resultado de colesterol elevado, el
intervalo fue de 3.6 a 24.7% en los grupos de 20 a 29 afios y de 60 a
69 afos de edad, respectivamente. Resultados similares se
observaron por sexo, donde 38.6% de las mujeres tuvieron un
resultado de colesterol normal, y 14.1%, un resultado elevado.
Respecto a los hombres, 35.1% tuvieron un resultado de colesterol
normal, y 11.7%, un resultado elevado. De los individuos que
informaron haber recibido resultados con valores elevados de

colesterol, 69.8% reportdé haber recibido tratamiento farmacolégico.

(1)
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Sobrepeso y obesidad

En la distribucién porcentual de las categorias de IMC, de acuerdo
con los grupos de edad, se observa que la prevalencia de sobrepeso
y obesidad, tanto en hombres como en mujeres, tiene sus valores
mas bajos en los grupos de edad extremos en la edad adulta; el
grupo de edad mas joven (20-29 afios) y el grupo de mayor edad (80

0 mas). (1)

El sobrepeso aumenta en hombres a un valor maximo en la década de
60-69 afios, mientras que en las mujeres el valor maximo se observa
en la década de 30-39 afios. En el caso de la obesidad, la
prevalencia mas alta se presenta en el grupo de edad de 40 a 49

afios en hombres y de 50 a 59 afios en las mujeres. (1)
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Distribucion del estado nutricio de hombres y mujeres de 20 afios o mas, de

acuerdo con la clasificaciéon del IMC.* México, ENSANUT 2012

* Puntos de corte propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud: bajo peso <18.5

kg/m?, normal 18.5-24.9 kg/m?, sobrepeso 25-29.9 kg/m?, y obesidad = 30 kg/m?

México estad inmerso en un proceso de transicion donde la poblacion

experimenta un aumento inusitado de IMC excesivo (sobrepeso y

obesidad) que afecta a las zonas urbanas y rurales, a todas las

edades. (1)
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Los aumentos en las prevalencias de obesidad en México se
encuentran entre los mas rapidos documentados en el plano mundial.
De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afios de edad se
incrementé de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%.
Afortunadamente en el ultimo periodo de evaluacion (de 2006 a
2012), la prevalencia agregada de sobrepeso y obesidad en adultos
ha mostrado una reduccién en la velocidad de aumento que era
cercana a 2% anual (en el periodo 2000-2006) para ubicarse en un

nivel inferior a 0.35% anual. (1)
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La enfermedad renal cronica

Como resultado de diversas enfermedades cronicodegenerativas,
entre las que destacan la diabetes mellitus y la hipertension arterial
sistémica, se presenta la enfermedad renal crdonica (ERC). Esta
enfermedad puede conducir a un desenlace fatal, si no tiene un
adecuado tratamiento y esto se presenta a nivel mundial, la
morbilidad y mortalidad son elevadas. Dentro del sistema de salud,
en Meéxico, ocupa una de las primaras causas de atencion, tanto en

los servicios de urgencias como en el area de hospitalizacion(2)

La enfermedad renal crénica se ha convertido en un problema de
salud publica. En 1992 el Departamento de Salud y Servicios
Humanos del gobierno de Estados Unidos de Norteamérica, en el
documento Health care financing research report-end stage renal
disease, realiz6 estimaciones acerca de la prevalencia incidencia,
recursos y costos de atencién, los cuales ya se han rebasado. Cada
afio el crecimiento de la enfermedad es mayor a 9% y el costo de
atencion se incrementa 14%. Es por todo esto que se le considera

una enfermedad catastréfica. (3)
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Este padeciemiento se ha catalogado como una enfermedad
emergente por el numero creciente de casos, el retraso en la
atencion, los costos elevados, la elevada mortalidad y los recursos

institucionales limitados.(3)

Se calcula que en los paises en vias de desarrollo, hay 150 pacientes
por millon de habitantes que requieren terapias de reemplazo renal.
Para resumir la situacion generada por la enfermedad, podemos

sefialar los siguientes argumentos: (3)

1. Existen alrededor de 20 millones de enfermos en Estados

Unidos.

2. Los costos son elevados y los recursos escasos: del
presupuesto de Medicare, en Estados Unidos, 5.5% se destina a
la poblacion con enfermedad renal crénica, que representa 0.8%

de la poblacion total.

3. En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el costo
de atencion por dialisis peritoneal ocupa uno de los primeros

lugares.
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4. La enfermedad renal crénica ocupa el segundo sitito entre los
cinco padecimientos que consumen 78% del presupuesto

médico del ISSSTE.

5. El doctor Julio Frenk, en un estudio de la Fundacidn
Mexicana para la Salud, clasifico la enfermedad renal crdnica
como la segunda enfermedad que provoca mayor numero de

afios de vida perdidos.
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Panorama epidemioldgico en México

En México los servicios de salud son proporcionados por las
instituciones de seguridad social, que se compone por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS), que brinda atencién a 62.2% de
los mexicanos el Seguro Popular, 15.1%, el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
11.9%; sector privado, 3.9%; hospitales militares, 2%, y otros,

4.9%.(2)

Se estima que a nivel nacional la incidencia de pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) es de 377 casos por millon de
habitantes y la prevalencia de 1 142. Alrededor de 52 000 pacientes
reciben terapia sustitutiva, de los cuales, 80% es atendido por el

IMSS.(2)

En México no se cuenta con un registro nacional de pacientes renales
gue permita conocer con exactitud los datos epidemiolégicos de la
poblacion. ElI IMSS es la institucién de salud que brinda la mayor
cobertura de atencién a nivel nacional. El numero de pacientes en

programas sustitutivos sigue un incremento lento y gradual.(2)
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La nefropatia diabética en México

A nivel mundial la diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) se considera
una problema de salud; debido a las complicaciones que incapacitan
a personas en edad productiva. En México los reportes de la ERC
varia segun la region y la fase en que los pacientes son captados. El
Registro de Didlisis y Trasplante de Jalisco (REDTJAL) muestra una
frecuencia relativa de 51%. En otras regiones se ha logrado captar a
los pacientes diabéticos en fase de microalbuminuria; en occidente se
ha reportado hasta 50%m en la regiéon noreste 75% y en la regidn sur
35%; en la region centro se ha informado un rango que va de 9 a

75%. (4)

En otro estudio que se realizd en el sur de México, en pacientes con
DM tipo 2, se encontr6 que 36% de los pacientes presentéo una
alteracién en la relacion albuminal/creatinina en orina >300 mg (fase
IV de KDOQI o nefropatia establecida) y 36% de los pacientes
presentdé una relacion albuminal/creatinina en orina d 30 a 300 mg

(fase Il de KDOQI o microalbuminuria) (4)

26



La nefropatia por DM tipo 2 es un rasgo complejo o enfermedad
multifactorial, por lo que el desarrollo de esta complicacién depende
del efecto aditivo de la variacion en los genes y de la interaccion con
los factores ambientales, de tal forma que se pueden tener
mutaciones o polimorfismos en los genes que predisponen para el
deterioro renal, sin embargo, el dafio renal no se desarrolla sin la
diabetes mellitus. La génesis y progresion de las fases iniciales hacia
las etapas clinicas tardias de la nefropatia estan influidas por la
variacion genética propia de cada poblacién, la edad, el sexo, los
factores metabdlicos y los hemodinamicos, como la hiperglucemia,
los niveles elevados de triglicéridos y colesterol, el indice de masa

corporal alto, la hipertension y el control metabdlico. (4)
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Terapia de sustitucion renal

La hemodialisis, el trasplante renal y la dialisis peritoneal son las
terapias para el reemplazo renal. Es crucial entender que estas
modalidades no son mutuamente excluyentes, ya que los pacientes
se pueden transferir desde una a otra durante el curso de su
tratamiento o retornar a la modalidad inicial. Entre 1950 y 1960 la
dialisis peritoneal era la méas utilizada, sobre todo en el manejo de la
falla renal aguda. Los pacientes con enfermedad renal terminal eran
tratados casi exclusivamente con hemodialisis y ocasionalmente con
dialisis peritoneal intermitente. La introduccion en 1976 de la dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) transform6 esta situacion.
Hubo un incremento dramatico en el uso de dialisis peritoneal en todo
el mudo entre 1980 y 1990, sobre todo en los paises desarrollados.
Esta tendencia no ha continuado, en estados Unidos ha descendido
Su uso. Se estima que hay alrededor de 140 000 pacientes que
reciben dialisis peritoneal en todo el mundo, lo que comprende entre

8y 9% del total de la poblacion de dialisis a nivel mundial. (5)
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Principios de la dialisis peritoneal

La membrana peritoneal

En la dialisis peritoneal, la membrana peritoneal se utiliza como
superficie dializante. La membrana peritoneal visceral cubre
estrechamente los d6rganos abdominales, mientras que el peritoneo
parietal sigue el resto de la superficie de la cavidad peritoneal. La
membrana peritoneal consiste en una simple capa de células
mesoteliales suprayacentes y un intersticio, al cual llegan los vasos
sanguineos y linfaticos. Las células mesoteliales estan cubiertas por
microvellosidades que incrementan el area de superficie del

peritoneo. (5) (6)

El movimiento de solutos

La dialisis peritoneal representa el intercambio de solutos y fluidos
entre los vasos sanguineos y la solucién de diélisis, que se instila en
la cavidad peritoneal a través de la membrana. También hay una
pequefa cantidad de reabsorciéon de solutos y fluidos a través de los
linfaticos. ElI movimiento de solutos ocurre como resultado de
transporte por difusion y conveccidén, mientras que el cambio en los
fluidos se relaciona sobre todo con la 6smosis, creada por la adicién
de agentes osmoticos a la solucion de dialisis. Durante la dialisis

peritoneal, solutos como la urea, creatinina y potasio se mueven
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desde los capilares peritoneales, hacia la cavidad peritoneal a través
de la membrana, y otros solutos, como lactato, bicarbonato y calcio,
por lo general se mueven en direccién opuesta. El movimiento de
solutos es principalmente por difusion y se basa en la diferencia de
concentracion de gradientes entre el dializado y el plasma. Los
solutos también se mueven a través de la membrana peritoneal por

conveccion. (5)

Movimiento de fluidos

El liquido estandar para dialisis peritoneal contiene grandes
concentraciones de glucosa como agente osmético. Por lo tanto, el
dializado es hiperosmolar en relacion con el plasma, ocasionando un
movimiento de fluido (ultrafiltracion [UF]). EI volumen de la
ultrafiltraciéon depende de la concentracion de glucosa en la solucion
utilizada en cada cambio, el tiempo de estancia en la cavidad
peritoneal y las caracteristicas individuales del peritoneo en cada
paciente. Con el incremento de estancia en la cavidad, la absorcion
de glucosa por el peritoneo disminuye la concentracion de glucosa en
el dializado y el gradiente osmético. En consecuencia, la

ultrafiltracién disminuye con estancias largas.(5) (6)
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Test de equilibrio peritoneal (TEP)

Para evaluar la adecuacion y la eficiencia de la DP se consideran
diversos parametros, uno de ellos es el test de equilibrio peritoneal
(TEP). Algunos factores han mostrado repercusién en la
supervivencia del paciente: la edad de inicio de DP, la presencia de
enfermedad cardiovascular, tiempo en didlisis, los niveles de

albumina, episodios de peritonitis, entre otros. (7)

El transporte peritoneal lo entendemos aqui como permeabilidad
peritoneal al paso de solutos, basicamente por difusién, desde el
compartimento corporal, representado por la sangre, hasta el
compartimento peritoneal (dializado). También el paso por conveccion
debe tenerse en cuenta, de hecho, esta incluido en varios de los
métodos de evaluacion de la permeabilidad. Aqui no consideramos el
aspecto de adecuacion. En cuanto al transporte del agua, es pasivo,
pero no por ello menos importante. En la actualidad se revalora su

repercusion sobre el sistema cardiovascular.(8)

La membrana peritoneal es un tejido vivo con funciones variadas
influidas por diversos factores (endégenos y exdégenos). EI monitoreo
anatomico y funcional de las caracteristicas de la membrana
peritoneal a través del tiempo es un pardmetro importante en la

adecuacion de la didlisis peritoneal para el analisis de los problemas
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clinicos, como falla en la ultrafiltracion y para prevenir el desarrollo

de dafo grave a la membrana peritoneal. (6) (9)

Varios test se pueden utilizar para evaluar la funcion de la membrana
peritoneal, en particular el transporte de solutos y solventes

(ultrafiltracion) a través de ésta. (6) (9)

El transporte peritoneal es muy complejo: varios transportes ocurren
de manera simultanea. Modelos matematicos y estudios
experimentales en animales se utilizan para entender el rol individual
de los componentes del trasporte. Varios modelos matematicos han
tratado de explicar el transporte peritoneal. Uno de estos modelos es
el de poros, que se base en el concepto de transporte a través de

poros cilindricos en la membrana. (9)

De acuerdo con el modelo de los poros cilindricos, el peritoneo es
una barrera con poros estructuralmente heterogéneos: poros grandes
(LP, por sus siglas en inglés) con radio de 250 A, poros pequefios
(SP) con radio de 40-50 A y poros ultrapequefios (USP), o
acuaporinas-1, con radio de 3-5 A, los cuales son permeables
unicamente al agua. El modelo méas sofisticado del transporte
peritoneal es el modelo distribuido, en donde los capilares
sanguineos se sitian entre el tejido, a diferentes distancias de la

superficie peritoneal. (9)
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La prueba de equilibrio peritoneal (TEP), originalmente descrita en
1987 por Twardowski y colaboradores, fue desarrollada con el
propoésito de evaluar la tasa de transporte peritoneal de pacientes en
dialisis peritoneal (DP). Con base en en los resultados de la prueba,
el tipo de transporte peritoneal de un paciente determinado puede
clasificarse como: bajo, promedio bajo, promedio alto y alto. Una vez
hecho el diagndstico del transporte peritoneal se pueden hacer
recomendaciones particulares e individualizar el tratamiento del

paciente. (10)

El test de equilibrio peritoneal tiene como proposito evaluar la
capacidad de la membrana peritoneal para el transporte de solutos y
su habilidad para generar ultrafiltracion (UF) en los pacientes con

didlisis peritoneal. (9)

El test de equilibrio peritoneal (TEP) es una prueba semicuantitativa
de la capacidad de la membrana peritoneal, determinada por la
velocidad para equilibrar las concentraciones de un soluto entre el
plasma y la solucion de dialisis. La razén de la concentracion entre el
dializado y el plasma (D/P) de un soluto determinado, después de un
tiempo especifico, indica la velocidad para alcanzar el equilibrio entre
las dos concentraciones. Una razon D/P elevada significa que el
balance entre el dializado y el plasma se alcanza de forma réapida, y

gue la permeabilidad del peritoneo para el soluto es elevada. (9)

33



El tipo de transporte peritoneal se ha asociado con los resultados de
los pacientes en DP; por ejemplo, los pacientes con tipo de
transporte alto muestran tasas de supervivencia significativamente
menores que los pacientes con otro tipo de transporte. EI TEP es en
la actualidad la prueba mas utilizada para este propésito en el
mundo. Si se comparan los resultados de la prueba en distintas
poblaciones con los que se obtuvieron en el estudio original, se
pueden encontrar diferencias importantes en la tasa de transporte
peritoneal y, por consiguiente, en la proporcion de los tipos de
transporte peritoneal. En nuestro pais, el TEP es la prueba mas
utilizada para este proposito; hasta la fecha, s6lo ha sido validada en
pacientes del centro del pais en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran” (INCMNSZ), y como resultado,
los valores de referencia de ese estudio se han considerado como

extrapolables para toda la poblacion mexicana.(10)

La variabilidad de los pacientes en la permeabilidad peritoneal para
solutos pequefios es multifactorial, estd determinado por la edad,
sexo, raza, factores genéticos, factores clinicos (diabetes,
comorbilidades cardiovasculares, inflamacion), superficie corporal,
etcétera. La variabilidad en un mismo paciente sobre la permeabilidad
peritoneal a lo largo del tiempo puede ser influida por el tiempo de

exposicion de la membrana a las soluciones de dialisis peritoneal, la
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alta concentracién de glucosa, la modalidad de diédlisis (manual o

automatizada), peritonitis, etcétera. (11)

Aplicacion terapéutica

Los resultados del TEP pueden utilizarse para la prescripcién de una
modalidad de dialisis peritoneal mas apropiada, para obtener la mejor
depuracién y ultrafiltracién posible. EI PET también tiene importancia
en el monitoreo de la funcién de la membrana peritoneal a lo largo

del tiempo.(11)

Las diferencias en el transporte peritoneal tienen aplicaciones en el
tratamiento. Los transportadores altos difunden rapidamente las
moléculas urémicas y las proteinas y, por el mismo mecanismo,
pierden rapidamente el gradiente osmotico de la glucosa
intraperitoneal, lo que conduce a una disminucion de la ultrafiltracion.
Estos pacientes deben ser tratados con recambios peritoneales de
corta duracion (1-2 horas) y se adaptan bien al tratamiento con
cicladora. En cambio, los transportadores bajos se benefician de
recambios de permanencia relativamente larga (4-6 horas) y se

dializan bien con la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA).

(8)
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Evolucion del transporte en el tiempo

La permeabilidad peritoneal varia en relacion con el tiempo y los
episodios evolutivos de los pacientes. El transporte de solutos
obtenido al primer mes de iniciar la DP presenta un moderado
aumento, con disminucién de la ultrafiltracion 6 meses después. Otro
autor halla disminucion con aumento de ultrafiltracién, pero todos
coinciden en que después de los 5-6 primeros meses el transporte se
mantiene estable durante algunos afios. Después de 4 afios hay
tendencia al aumento progresivo del D/P o del coeficiente de
transferencia de masa por area (CTMA) de creatinina, aunque esto se
ha relacionado con 20% de los pacientes que precisan descansos
peritoneales o con los pacientes con peor prondéstico, mientras los

restantes se mantienen estables. (8)

Accidentes evolutivos: peritonitis

La peritonitis es el evento que produce mayor impacto agudo sobre el
transporte peritoneal, con gran aumento del transporte de solutos y
disminucion intensa de la ultrafiltracion. Este cambio se ha atribuido
al aumento de capilares permeables por el reclutamiento capilar o a
cambios en la permeabilidad intrinseca por la activacion de
citoquinas o los mediadores de la inflamacién. Si la peritonitis
evoluciona favorablemente, después de un mes de tratamiento el
CTMA o D/P de urea, creatinina y glucosa debe volver a las cifras

previas al episodio. El aumento del transporte de solutos y la
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disminucién de la ultrafiltracion hallados a largo plazo se pueden
exacerbar y acelerar por las peritonitis. En algunos trabajos aparece
proporcional al grado de inflamacién y al numero de infecciones
producido, especialmente en las peritonitis tardias. Pero estos
hallazgos no son corroborados por muchos otros trabajos que no han
podido demostrar relacion con las peritonitis. Esta discordancia

probablemente depende de |la gravedad de cada episodio. (8)

Diabetes mellitus

En los diabéticos, la permeabilidad peritoneal para solutos se ha
encontrado normal, elevada en el aclaramiento de proteinas o con
disminucién de la ultrafiltracion. Serlie y cols. hallaron disminucion de
la ultrafiltracion en los diabéticos, comparados con no diabéticos, al
iniciar la DP. Después de un afo, las diferencias entre los dos grupos
no se mantenian. Sugirieron la hipotesis de que las elevadas
concentraciones de glucosa producian glicacién de las proteinas de
los acuaporinos, lo que al inicio sélo afectaria a los diabéticos, pero
con el tiempo se produciria también en los no diabéticos.
Tzamaloukas comprobd6 que al inicio de la DP los transportadores Ay
MA entre 121 diabéticos eran 64.9% mientras que entre los 181 no
diabéticos eran 48.6% (p = 0.006). El transporte mas elevado en
diabéticos puede contribuir a la tendencia a menor albuminemia y a

mayor mortalidad hallada en ellos. (8)
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Nutricion

Con la hipo6tesis de que la alta permeabilidad peritoneal permitiria
mayores pérdidas de albumina y proteinas, se ha propuesto si esto
conduciria a desnutriciébn y a un mal prondéstico. Se ha demostrado
que el D/P-creatinina tiene relacién inversa con la albumina sérica y
directa con el aclaramiento peritoneal de albumina. No esta tan claro
si otros parametros del estado nutricio tienen relacion con el
transporte. Un dato relevante es que los pacientes con datos de
desnutricion antes de iniciar DP tienen mayor probabilidad de ser
altos transportadores. La aplicacion de un indice nutricio complejo
gue tiene en cuenta varios datos nutricios encuentra correlacion con
el transporte: los altos transportadores tienen mayor puntuacion en
desnutricion que los bajos transportadores. Otros autores no hallan
esta relacion, pero el indice nutricio que usan podria no ser

discriminativo. (8)

Transporte alto y mal prondstico

Ya en 1990 Blake comunic6 que una membrana altamente permeable
era un factor de riesgo de mala evolucién en DPCA 23, pero esta
constatacion fue recibida con escepticismo. Trabajos posteriores
mostraron que los Bajos transportadores, a diferencia de los Altos
transportadores, podian mantenerse bien dializados en DPCA, con
buen KT/V, ingesta proteica y albdmina sérica normales. En los

altimos afios un namero importante de trabajos ha coincidido en que
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la supervivencia de los pacientes es inversamente proporcional al

transporte peritoneal en los cuatro subgrupos de transporte. (8)
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Supervivencia de pacientes segun el transporte peritoneal: A = alto,
MA = medio alto, MB = medio bajo, B = bajo. Adatado de: Teixido J.

peritoneal. 2000

En diversos trabajos se han hallado algunas relaciones, no
coincidentes en todos ellos, del transporte peritoneal Alto con
hipoalbuminemia, mayores aclaramiento de albumina o proteinas
peritoneales, mayor absorcion de glucosa, menor ultrafiltracion o
mayor hiperhidratacién, sugiriendo algunos de los mecanismos por
los que podria producirse la mayor mortalidad. Sin embargo, varios
de estos trabajos no recogen la experiencia en los primeros afios en
DP y pueden no diferenciar adecuadamente el efecto de la funcion
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renal residual. En esta linea, otro trabajo con 1 603 pacientes con
suficientes datos de laboratorio hall6 que la supervivencia se
relacionaba, adema&s de la edad, albumina sérica, recuento
leucocitario, creatinina sérica y diabetes mellitus, con la funcion renal

residual, pero no con el aclaramiento peritoneal ni con el D/Pcr. (8)

Transporte de agua

El transporte de agua es un fendmeno pasivo que en las
formulaciones de la termodinamica depende de la resultante de las
presiones hidrostaticas, osmoticas cristaloides o coloidosmoticas de
las proteinas existentes en el sistema. La teoria de tres poros permite
diferenciar con mayor detalle la permeabilidad al agua de cada uno
de los poros, de tal manera que el coeficiente de conductancia
hidraulica por superficie global del peritoneo puede desglosarse en
tres coeficientes fraccionales, como se describe en la figura. La
glucosa actua frente a los acuaporinos mientras que la poliglucosa
tiene su accion predominante sobre los poros pequefios, por lo que

estas dos sustancias determinan diferentes ultrafiltraciones. (8)
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Teoria de tres poros y conductancia hidraulica fraccional: a) por los acuaporinos
(canales transcelulares) pasa agua sin solutos; b) por los poros pequefios de 40-
50 A pasa agua, pequefias moléculas y medianas moléculas hasta 5,000 D, pero
a partir de ahi con restriccion; c) por los poros grandes de 200-300 A pasan
todas las moléculas, incluidas las proteinas sin restriccién, acompafiando al agua
por mecanismo convectivo. Adatado de: Teixid6 J. peritoneal. 2000

Transporte de agua transcelular

Basados en esta diferente accién segun los poros, Krediet y cols. han
propuesto dos métodos para estimar el transporte de agua
transcelular. El primero se basa en la diferencia de UF obtenida entre
dos recambios de 4 horas con glucosa al 1.36% y al 3.86%, que
refleja la capacidad de ultrafiltraciéon transcelular, que ha de ser
superior a 400 ml. El segundo se basa en el coeficiente de tamizado
del sodio. La ultrafiltracion transcelular que pasa sin solutos diluye la
concentracion intraperitoneal de Na en la primera hora de un
recambio. Con glucosa 3.86%, el Na i.p. desciende a < 127 mmol/l en
la primera hora, o el D/P Na esta por debajo de 0.90 o el decremento
de Na i.p es mayor de 5 mmol/l. Si los acuaporinos estan bloqueados

o alterados, no habra paso de agua sin solutos, y la ultrafiltracién
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conseguida por los poros pequefios y grandes llevara sodio, por lo
gue no habra dilucién en la primera hora. Para aplicar correctamente
el D/P de Na+ deberia hacerse la correccién para agua plasmatica,
para el efecto Donnan, y ademas aplicar una correccion para restar el

sodio transferido por difusién. (8)

Soluciones y transporte peritoneal

El agente osmotico habitualmente utilizado es la glucosa.
Anteriormente se utilizaba con mayor frecuencia en combinaciéon con
lactato como agente alcalinizante. Ahora tenemos abrumadora
evidencia de su bioincompatibilidad por el bajo pH (5.5), la
hipertonicidad, la produccién de productos de degradacion de la
glucosa por el calor de la esterilizacion y los productos de la
glicosilacion no enzimatica, entre otros muchos problemas descritos.
En cuanto al transporte peritoneal, las soluciones de glucosa con
lactato al inicio de un recambio producen aumento del CTMA de
pequefos solutos y del aclaramiento de proteinas durante la primera
hora, fruto de una vasodilatacion transitoria que no se produce con
soluciones de bicarbonato, pero que no parece dejar alteraciones

estructurales. (8)

En cambio, a largo plazo la presencia en peritoneo y tejidos
adyacentes de altas concentraciones de glucosa, y probablemente no

los otros factores, se ha relacionado con: 1) aumento de los capilares
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permeables y depdsito de matriz extracelular en la membrana basal
(neoangiogénesis), 2) reduplicacion diabetiforme de la membrana
basal, con signos de hialinizacion o fibrosis de la media con
depédsitos de colageno tipo IV, y 3) extensas zonas de ausencia de
mesotelio, que es sustituido por una capa coladgena acelular,
acompafiada o no de fibrosis intersticial y con depésitos de colageno
tipo Il 'y VI. Estas lesiones pueden progresar a la esclerosis

peritoneal. (8)

Fallo de la ultrafiltracion (FUF)

El fallo de ultrafiltracion resultdo ser de 100% con soluciones de
acetato. Con lactato es poco frecuente. Sin embargo, es creciente en
relacion con el tiempo en tratamiento, con 9% a 48 meses y 35% a 72
meses. Las diversas alteraciones estructurales del capilar, intersticio
0 mesotelio se manifiestan en primer lugar por la alteracion del
transporte del agua como fallo de la ultrafiltracion, vaya o no
asociado a cambios en el transporte de solutos. Asi, el fallo de
ultrafiltracién constituye el signo guia o carta de presentacion para el
diagnéstico de las alteraciones del transporte peritoneal. A
continuacién revisamos los fallos de ultrafiltracion para facilitar el
diagndstico diferencial de las causas o mecanismos que intervienen

en el trastorno. (8)
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FUF tipo I o del peritoneo hiperpermeable

Es el mas frecuente y se presenta con aumento del transporte de
pequefios solutos. Se produce absorcion rapida de glucosa y, por
tanto, disipacion r4apida de la osmolaridad peritoneal. Corresponde al
aumento del producto permeabilidad * superficie, sin poder
diferenciar si hay aumento de capilares permeables, neoangiogénesis
o hiperpermeabilidad. Puede presentarse con fibrosis intersticial poco

grave. (8)

Equivale al transporte Alto y la curva de volumen i.p. es de tipo B en
la figura, mientras que la curva de Na+ peritoneal es de tipo «b». El
coeficiente de restriccion puede no afectarse o estar aumentado.
Tipicamente se da en las peritonitis agudas. En algunos pacientes
aparece al inicio de la DP con implicaciones de peor prondstico, como
hemos referido. Cuando aparece a lo largo del tratamiento también
ensombrece el prondstico, pero no sabemos si el significado es el
mismo que al inicio. De hecho, puede ser el inicio de la peritonitis
esclerosante. En los tardios debe valorarse la reserva peritoneal para

reforzar las decisiones terapéuticas. (8)

FUF tipo Il o de peritonitis esclerosante
Cursa con disminucion de la ultrafiltracion y también disminucién del
transporte de solutos; en este caso el coeficiente de restriccion esta

aumentado. ElI mecanismo supuesto es de disminucion de la
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superficie peritoneal o del producto permeabilidad por superficie.
Cursa con fibrosis intersticial importante. La curva de volumen
peritoneal esta disminuida o llega a ser casi aplanada, tipo C o E en
la figura y la del Na ip tipo «c» 0 «d». Afortunadamente es poco

frecuente. Se da en adherencias y peritonitis esclerosante. (8)

FUF tipo IV o transcelular

Hay disminucién de la ultrafiltracion con normalidad del transporte de
todos los solutos y reabsorcion linfatica normal. Se diagnostica por
una diferencia de ultrafiltracion entre 1.36% y 3.86% a 4 horas,
menor de 400 ml o por un coeficiente D/P Na mayor de 0.9 a los 60’
en un recambio al 3.86%. La curva de volumen i.p. esta disminuida
(tipo D) y la del Na i.p. no desciende en absoluto (tipo «d»). Se
atribuye a pérdida de eficacia del agente osmoético. La hipodtesis es
gue habria alteracion o blogqueo de los acuaporinos por glicacion no
enzimatica de las proteinas que forman la estructura de los canales.
Sin embargo, hay que ser cautos en esta interpretacién, puesto que
podria ser resultado de varios mecanismos confluentes. Se ha
hallado en diabéticos al inicio y en no diabéticos ya a los tre meses

de dialisis peritoneal. (8)
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Curvas del volumen peritoneal: A: normal; B: transporte alto de solutos; C:
transporte de solutos disminuido con disminucion de la permeabilidad hidraulica;
D: disminucion de la ultrafiltracion transcelular; E: disminuciéon grave de
ultrafiltracién por esclerosis peritoneal grave. B) Curvas de sodio peritoneal:
«a»: normal; «b»: transporte alto de solutos; «c»: peritonitis esclerosante; «d»:
bloqueo de acuaporinos o peritonitis esclerosante grave. Adatado de: Teixidé J.
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Sea cual sea el mecanismo de alteracion de la ultrafiltracion, ésta
tiende a la sobrecarga de liquido y a un insuficiente balance de
sodio, con la consiguiente hiperhidratacion del enfermo e
hipertension arterial. Un 25% de pacientes en DP sufre retencion
sintomatica de liquido, mientras que un porcentaje no precisado
puede presentar sobrecarga de agua y sodio sin sintomas. La
tendencia a retener agua y sal aumenta al perder la funcién renal
residual o en los pacientes con transporte Alto de solutos. La DP es
buen tratamiento para la insuficiencia cardiaca congestiva en los dos
o tres primeros afios de tratamiento, pero luego aumenta la incidencia

de hipertrofia ventricular, disfuncion diastdlica y, por tanto, el riesgo
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cardiovascular. La causa mas comun de muerte en DP sigue siendo la

cardiovascular, en mas de 50% de casos. (8)

El efecto de la glucosa sobre la medicion de la creatinina en el

efluente de didlisis y el factor de correccién

La exactitud de los valores de creatinina en el dializado y plasma son
intrinsecos a la categorizacion del PET para la cinética de la
membrana peritoneal. Se sabe, desde hace muchos afios, que cuando
las concentraciones de glucosa exceden los 800 mg/dl se pueden
encontrar elevaciones falsas de creatinina, de acuerdo con la
metodologia que se utilice en el laboratorio. La relaciéon entre la
elevaciéon de la creatinina y la concentracion de glucosa han
mostrado tener una relaciéon lineal, entre valores de glucosa 0-2,500

mg/dl. (12)

Dada la elevada concentracion de glucosa presente en las soluciones
de dialisis, se debe realizar una correccion para la sobreestimacion
de la creatinina, esto antes de calcular la relacion D/P de creatinina.
El factor de correccion se debe determinar de forma rutinaria por
cada laboratorio de una alicuota de liquido de didlisis que no se haya
utilizado y expresarse como la concentracion de creatinina medida

dividida entre la concentraciéon de glucosa. (12)
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Objetivo general

Determinar el tipo de transporte de membrana peritoneal en la
poblacion de pacientes sometidos a dialisis peritoneal continua

ambulatoria.

Objetivos secundarios
Conocer si existe alguna diferencia de acuerdo con el tipo de
transporte peritoneal, el impacto en la calidad de \Vvida,

complicaciones, estado nutricional y supervivencia de los pacientes.
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Justificacion

So6lo existen dos estudios en nuestro pais en donde se analiza el tipo
de transporte peritoneal, por lo que no hay suficiente informacion

para realizar comparaciones en las diferentes poblaciones.

Al realizar test de equilibrio peritoneal se puede logar un ajuste
adecuado del tratamiento, se pueden identificar de primera instancia
los requerimientos de forma individual y qué pacientes no se
benefician de esta modalidad de sustitucion renal. Ademas, se
pueden estimar la supervivencia y las complicaciones relacionadas
con infecciones, desnutriciéon y disfuncién que se presentan con
mayor frecuencia segun el tipo de peritoneo. Al realizar esto se puede
lograr una mejora en la calidad de vida y disminuir los costos de
operacion del programa, pues desde un inicio se pueden tomar
medidas encaminadas a reducir las complicaciones relacionadas con

el tratamiento.

Conocer el tipo de transporte peritoneal de la poblacion nos permitira
mas adelante realizar estudios longitudinales en donde se pueda
establecer si existe mayor mortalidad segun el tipo de peritoneo, si
hay mayor tendencia a infecciones y desnutricibn y qué pacientes

tienen mejor calidad de vida y estado nutricional.
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Debido a que en el programa de dialisis peritoneal que opera en el
instituto primero se debe emplear la dialisis peritoneal continua
ambulatoria, se realizara el estudio, antes del uso de la terapia
automatizada, a los pacientes que se dializan de forma manual, pues
tienen menos tiempo en el programa y son los que mAas se
beneficiarian con este resultado, ya que se puede cambiar con mayor
brevedad de terapia o, en su defecto, se puede evitar que el paciente

se descompense al intentar una nueva modalidad.
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Metodologia

Se tratdé de un estudio descriptivo en el que se realiz6 el test de
equilibrio peritoneal a 63 pacientes que pertenecian al grupo de

dialisis peritoneal continua ambulatoria.

La prueba de equilibrio peritoneal se realiz6 de acuerdo con las
recomendaciones de estandarizacion para ésta. Se utilizé solucion de

dialisis (Baxter®) con una concentracion de glucosa 2.5%.

Se incluyé a todos los pacientes que contaran con mas de cuatro
semanas en el programa de dialisis peritoneal, que no hubieran
presentado peritonitis en las seis semanas previas al estudio,
mayores de 18 afios, menores de 85 afios y cualquier etiologia de

insuficiencia renal.

Se excluy6 a los pacientes que se encontraran en dialisis peritoneal
intermitente, en tratamiento de peritonitis y a aquellos con catéter

disfuncional o con fuga.

Antes de realizar las pruebas, en el laboratorio se examindé una
solucién de dialisis sin utilizar, para determinar la concentracion de

glucosa y creatinina y, de acuerdo con Ila razén de las
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concentraciones, se determin6 el factor de correcciéon, que en este
caso result6é 0.000346441, vy el efluente de creatinina,

0.00024483075.

Se explico individualmente la metodologia a los pacientes y, con su
consentimiento firmado, se procedi6 a citarlos para realizar la prueba,;
dos pacientes por dia. La noche antes del estudio se pidié a los
pacientes que infundieran, entre las 20 y 21 horas, una solucion de
dialisis con concentracién de glucosa 2.5% en la cavidad peritoneal y
gue asistieran al hospital a las 7 horas del siguiente dia sin cambiar

la solucion de dialisis.

En el hospital se ubico a los pacientes en un area especial, adaptada
para la prueba. Se contd con la opcion de una cama hospitalaria para
los pacientes que no pudieran permanecer sentados debido a
situaciones fisicas. A los que si podian sentarse se les mantuvo en
sillones reclinables. Se canaliz6 a los pacientes que aceptaron.
Algunos pacientes prefirieron que la toma de sangre fuera por
puncién en las tres ocasiones, se dreno el liquido de la cavidad,
durante 20 minutos, y después se infundié una nueva solucién de
2.5%. El volumen infundido fue acorde con la superficie corporal y
oscilo entre 1 000 y 2 000 cc. Una vez que termin6 de infundirse el
liquido de dialisis inici6 el tiempo cero. Se hicieron determinaciones

de glucosa, urea y creatinina, tanto en plasma como en liquido
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peritoneal, a las 0, 2 y 4 horas.

Las muestras de liquido peritoneal y plasma se enviaron en el
momento al laboratorio. Los resultados se nos entregaron por escrito
y se registraron en una base de datos, en donde por formulas
matematicas se establecié la relacion D/P de glucosa, urea y
creatinina en los tiempo 0, 2, y 4. Ademds, se recogieron datos de
laboratorio en los expedientes clinicos: hemoglobina, calcio, fésforo,
magnesio, colesterol, triglicéridos y albumina; se pes6 y midié a los
pacientes y se les pregunté cémo percibian su estado de salud y
felicidad. Para valorar su estado animico se utilizé una escala visual
analoga y se les pregunto por el numero de dias a la semana que la

enfermedad interferia con sus actividades cotidianas.

Los resultados de laboratorio reportaron la concentraciéon de glucosa,
urea y creatinina en mg/dL. Como no se realiza la prueba de forma
rutinaria por el laboratorio de la unidad, el reporte de los resultados
del liquido de diéalisis se hizo como si se estuviera determinando la
concentracion en orina; sin embargo, se puso una nota aclaratoria de

gue se trataba del liquido de dialisis.

Una vez que se tuvieron los resultados, cada valor de creatinina se
corrigié con el factor de correccion que se habia determinado antes

(0.000326441) y se procedid a calcular la relacion Dialisis/Plasma
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(D/P) para cada valor.

La hemoglobina, albumina, calcio, fésforo, magnesio, colesterol y
triglicéridos también se reportaron en mg/dL. Los pacientes refirieron
su estado de a&nimo de acuerdo con una escala visual analoga. La
uresis de cada paciente se tom6 como los mililitros en promedio,

durante 24 horas.

Ya con todos los resultados se hizo una clasificaciobn de los
pacientes, de acuerdo con la relacion D/P de creatinina al tiempo 4.
Para esto se tomO en consideracién, como valor de referencia, los
resultados publicados por el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion para la poblacion mexicana. Se formaron cuatro grupos,
segun el transporte peritoneal: alto (D/P >0.8), promedio alto (D/P 0-

68-0.80), promedio bajo (D/P 0.52-0.64) y bajo (D/P <0.52)

Segun el tipo de transporte peritoneal se analizaron las diferencias
existentes entre cada grupo, tomando en consideracion la etiologia
de la insuficiencia renal, peso, talla, superficie corporal, indice de
masa corporal y todos los parametros de laboratorio antes
mencionados, con la finalidad de establecer si existia alguna

diferencia entre los grupos.
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Resultados

Caracteristicas demograficas

Del total de la poblacién estudiada (63 pacientes), 37 fueron hombres, que

correspondio a 59% y 26 fueron mujeres, 41%.

Hombres 37
Mujeres 26

Porcentaje de hombres y mujeres

B Hombres

B Mujeres
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La edad promedio de todos los pacientes fue de 60 afios. Los pacientes que

estuvieron por debajo de los 50 afos fueron los que tuvieron una causa de

insuficiencia renal diferente de diabetes o hipertension arterial, como causas. Tres

de ellos eran menores de 35 afos.

Edad promedio

Edad maxima Edad minima

Desviacion estandar

60.13

80 25

10.90

Los hombres tuvieron una edad promedio mayor que las mujeres: 60.57 y 59.5

afnos, respectivamente. En el grupo de mujeres la desviacion estandar fue mayor.

Edad promedio Desviacion estandar
Hombres 60.57 10.1
Mujeres 59.50 13.50
Total general 60.13 11.53
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Edad promedio y desviacidon estandar
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Causas de insuficiencia renal

Causas de insuficiencia renal

Hipertension arterial _ _
. Diabetes mellitus Otros
sistémica
10 49 4

La diabetes mellitus es la primer causa de la insuficiencia renal, engloba alrededor
de 77.78%, seguida por la hipertension arterial. Otras de las causas reportadas en
esta cohorte fueron hipoplasia renal y poliquistosis renal. Muchos de los pacientes
diabéticos han desarrollado hipertension arterial secundaria, pero ésta no se

consideré como parte de los puntos a evaluar en los pacientes.

Porcentaje de pacientes de acuerdo con la
causa de IRC

90.00

80.00

70.00

60.00

50.00

40.00

30.00

20.00

10.00

0.00
Hipertensos Diabéticos Otros
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Pacientes con Porcentaje Pacientes con Porcentaje
DM DM HAS HAS
Hombre 28.00 75.68 7.00 18.92
S
Mujeres 21.00 80.77 3.00 11.54

Tanto en el grupo de hombres como en el de mujeres, el porcentaje de afectados

por diabetes mellitus esta por arriba de 70%, como causante de la insuficiencia

renal; en cambio, la hipertensién se presenté en un porcentaje mucho menor en

ambos grupos, siendo el sector masculino el mas afectado.

Numero de pacientes

Presencia de diabetes mellitus e hipertension
arterial de acuerdo con el sexo

50.00
45.00
40.00
35.00
30.00
25.00
20.00
15.00
10.00

5.00

0.00
Hombres Mujeres Total general

M Pacientescon DM M Pacientes con HAS
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Tiempo bajo tratamiento dialitico

De los 63 pacientes a los que se les realizé la prueba, el promedio de los que

tenian tratamiento dialitico fue de 2.1 afios, con un tiempo minimo de 2.6 meses y

un maximo de 9.93 afios.

Ndmero de Tiempo promedio Tiempo minimo Tiempo méximo Desviacion
pacientes de didlisis de didlisis de didlisis estandar
63 Afos Meses | Afos | Meses | Afos | Meses
2.10 25.2 0.22 2.6 9.93 119.2 1.96

10.00

9.00

8.00

7.00

6.00

5.00

Anos

4.00

3.00

2.00

1.00

0.00

Tiempo en tratamiento con dialisis peritoneal

NN NN NN

F 4

Promedio

Minimo Maximo

Desviacion
estandar
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Transporte peritoneal

De los 63 pacientes a los que se les realiz6 la prueba de equilibrio peritoneal, se

encontré que 44% tuvo promedio alto, 32% tuvo promedio bajo, 22% present6

transporte alto y un solo sujeto presentd transporte bajo, que correspondio a 1.6%.

_ Numero de _
Transporte peritoneal _ Porcentaje
pacientes
Alto 14 22.22
Promedio alto 28 44.44
Promedio bajo 20 31.75
Bajo 1 1.59

Porcentaje de transporte peritoneal

2%

‘ . M ALTO

B PROMEDIOALTO
m PROMEDIOBAJO
H BAJO
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Transporte peritoneal y causa de insuficiencia renal

De acuerdo con el tipo de transporte peritoneal, la mayoria de los pacientes
diabéticos tuvo un transporte peritoneal promedio y le sigui6 el transporte alto. En
el grupo de pacientes hipertensos hubo mayor numero de pacientes con
transporte alto, que se correlaciond con los pacientes que tenian insuficiencia

renal por causas diferentes a diabetes e hipertension.

Transporte Pacientes Pacientes
) _ S Otras
peritoneal hipertensos diabéticos
Alto 2 12 2
Promedio alto 6 20 2
Promedio bajo 1 17 0
Bajo 1 0 0
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Correlacion de transporte peritoneal y causa
de IRC

M Pacientes hipertensos M Pacientes diabéticos Otras

20
ZzY

Numero de pacientes

ALTO PROMEDIOALTO PROMEDIO BAJO BAJO
Transporte peritoneal

Segun el porcentaje, para la poblacién de diabéticos e hipertensos, la diferencia
por numero de pacientes, en cuanto al tipo de transporte peritoneal, se mantiene.

En la poblacion con diabetes hay mayor porcentaje de pacientes en el grupo de
transporte peritoneal promedio alto, igual que en la poblacion de pacientes
hipertensos, 40.82% y 60%, respectivamente. La diferencia se observa en los
grupos siguientes, pues en los pacientes diabéticos hay mayor porcentaje de
pacientes con transporte promedio bajo (34.69%) y le sigue el transporte alto
(24.49%); mientas que en los pacientes hipertensos, el segundo grupo es para el
transporte peritoneal alto (20%), le sigue el promedio bajo (10%) y al final el
transporte bajo (10%). Entre los pacientes diabéticos no se encontré ningun

paciente con transporte peritoneal alto.
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Transporte Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje de
peritoneal hipertensos HAS diabéticos DM
Alto 2 20.00 12 24.49
Promedio alto 6 60.00 20 40.82
Promedio bajo 1 10.00 17 34.69
Bajo 1 10.00 0 0.00

Porcentaje de pacientes hipertensos y su
transporte peritoneal

B ALTO

B PROMEDIOALTO
= PROMEDIOBAJO

HBAJO
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Porcentaje de pacientes diabéticos de
acuerdo con su transporte peritoneal

0%

B ALTO
B PROMEDIOALTO
m PROMEDIOBAIJO
W BAJO
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Tiempo de tratamiento con dialisis peritoneal, de acuerdo
con el tipo de transporte peritoneal

Transporte Promedio en Minimo en Maximo en
peritoneal afos anos anos
Alto 1.98 0.24 6.15
Promedio alto 1.61 0.22 6.20
Promedio bajo 2.74 0.34 9.93
Bajo 4.53 4.53 4.53
Total general 2.10 0.22 9.93

El grupo de pacientes, segun el transporte peritoneal, que ha estado mas tiempo
con tratamiento dialitico es el de transporte peritoneal bajo, con 4.53 afios (s6lo un
individuo), y le sigue el grupo de transporte promedio bajo, con 2.74 afos bajo
tratamiento.

Tiempo de tratamiento segun el tipo de
transporte peritoneal
9.93

10.00

9.00

8.00

7.00 6.15 6.20

6.00

S 5.00 4.534.534.53
l& .
4.00
2.74
3.00
1.98 161

2.00

1.00 24 22 .34

0.00

ALTO PROMEDIO PROMEDIO BAJO
ALTO BAJO
B Promedioen afios M Minimoen afios ™ Maximo en afios
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Superficie corporal e indice de masa corporal

La superficie corporal en las mujeres fue menor con respecto a la de los hombres,

debido a la diferencia de estatura. El indice de masa corporal fue mas alto en el

grupo de las mujeres que en el de los hombres. Ambos grupos se encontraron con

un indice de masa corporal mayor a lo normal (24.9 kg/m?).

Superficie corporal
promedio

indice de masa corporal

promedio

Hombres

1.75

25.15

Mujeres

1.63

26.27

26.40

26.20

26.00

25.80

25.60

25.40

25.20

25.00

24.80

24.60

24.40

Indice de masa corporal

Hombres

Mujeres
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De acuerdo con el tipo de transporte peritoneal, el indice de masa corporal

sobrepaso el limite normal en los grupos con transporte peritoneal extremos (alto y

bajo).
Transporte Superficie corporal }
_ _ Promedio de IMC
peritoneal promedio
1.66 26.27
Alto
Promedio alto 1.68 25.34
Promedio bajo 1.75 25.46
Bajo 1.96 27.04
Total 1.70 25.61
Promedio de IMC
27.50
27.00
26.50
26.00 -
25.50 -
25.00 -
24.50 -
24.00 -
ALTO PROMEDIOALTO ~ PROMEDIOBAJO BAJO
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Hemoglobina y nimero de transfusiones

El nivel de hemoglobina de la poblacibn general se encuentra por arriba de

10mg/dL, y el nimero de transfusiones requeridas a lo largo de la enfermedad ha

sido de una o menos. En el grupo de pacientes diabéticos la hemoglobina fue

menor que en el resto.

Hemoglobina promedio mg/dL

DM 11.0
HAS 11.1
Otros 10.9

Hemoglobina promedio segun la etiologia

de la IRC

11.2 +

11.1 -~

10.8

DM

HAS Otros
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Transporte peritoneal Hemoglobina promedio Promedio de transfusiones
mg/dL
Alto 10.44 0.71
Promedio alto 10.64 0.50
Promedio bajo 11.56 0.85
Bajo 11.80 1.00
General 10.91 0.67

Nivel de hemoglobina de acuerdo con el tipo
de transporte peritoneal
12.00
§ 11.50
bo
£
= 11.00
£
e}
S 10.50
2
§ 10.00
9.50
ALTO PROMEDIOALTO PROMEDIOBAJO BAJO
Transporte peritoneal
Promedio de transfusiones
1.20
1.00

o
[e]
o

Numero de transfusiones
o
[ep)
o
1

0.40 ~
0.20 -
000 - T 1

ALTO PROMEDIOALTO PROMEDIOBAJO BAJO
Transporte peritoneal
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El nivel de hemoglobina se encontr6 mas bajo en el grupo de pacientes con IRC
de causas deferentes a diabetes e hipertension arterial, lo que se correlaciona con

mayor requerimiento de trasfusiones en este grupo.

Nivel de hemoglobina y promedio de
transfusiones por etiologia de insuficiencia
renal

B Hemoglobina(mg/dL) M Transfusiones (promedio)

11.12

10.96

DM HAS Otros
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Niveles de electrolitos (calcio, fosforo y magnesio)

En general el nivel de electrolitos es similar en todos los grupos. En todos se

cumplen las metas de tratamiento para los pacientes en didlisis.

Transporte peritoneal

Promedio de
calcio mg/dL

Promedio de
fosforo mg/dL

Promedio de
magnesio mg/dL

Alto 8.87 5.01 2.24
Promedio alto 8.94 4.44 2.28
Promedio bajo 9.76 4.60 2.37

Bajo 9.20 3.00 2.30

Total 9.19 4.60 2.30

Niveles de electrolitos de acuerdo con el
transporte peritoneal

mg/dL

ALTO

PROMEDIOALTO PROMEDIOBAJO
Transporte peritoneal

B Promedio de Calcio mg/dl B Promedio de Fésforo mg/dl B Promedio de Magnesio mg/d|

BAJO
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Causa Promed_io Promedio Promedio_de Promedio de ngzj?glsoddee

de IRC de calcio de fosforo magnesio albumina peritonitis
DM 9.25 451 2.27 3.51 0.43
HAS 9.19 4.46 2.37 3.65 0.20

Otros 8.43 6.00 2.50 3.65 0.75

Los tres grupos de pacientes tienen niveles adecuados de electrolitos y albimina,
Unicamente se observa incremento del fésforo en los pacientes que no son

diabéticos o hipertensos.

Estado metabdlico por etiologia de la
insuficiencia renal

mCa (mg/dL) mP (mg/dL) mMg (mg/dL) m Albumina (mg/dL)

9.25 9.19

DM HAS Otros

Los pacientes diabéticos tuvieron mayor indice de masa corporal vy

concentraciones de triglicéridos mayores que el resto de los grupos.
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Nivel de albumina de acuerdo al tipo de transporte
peritoneal

Tipo de transporte peritoneal Albdmina
Alto 3.3
Promedio alto 3.5
Promedio bajo 3.7
Bajo 4.3
Total general 3.5

Nivel de albumina de acuerdo al tipo de
transporte peritoneal

Alto Promedio alto Promedio bajo Bajo

Transporte peritoneal
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Niveles de colesterol y triglicéridos

En toda la poblacion el nivel de colesterol se reporta por debajo de 200 mg/dL, lo
gue significa que se cumple con la meta de tratamiento. Sin embargo, la mayor
parte de los pacientes presenta cifras elevadas de triglicéridos, aun bajo
tratamiento: ningun grupo se mantiene en nivel de triglicéridos por debajo de la

meta.

Transporte peritoneal Promedio de Pr.orr.1edi.o de
colesterol triglicéridos

Alto 186.36 186.50

Promedio alto 185.36 228.79

Promedio bajo 189.00 245.60

Bajo 186.00 227.00

Total 186.75 224.70

Niveles de colesterolo y triglicéridos en la
poblacion de DPCA

250.00

200.00

150.00

mg/dL

100.00

50.00

0.00
Promedio de colesterol Promedio de triglicéridos
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Niveles de lipidos de acuerdo al tipo de
transporte peritoneal

ALTO PROMEDIOALTO PROMEDIOBAJO

B Promedio de colesterol B Promedio de triglicéridos

BAJO
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Causa | Promedio | Promedio de Promedio de Promedio de Promedio de

de IRC de IMC colesterol triglicéridos hemoglobina transfusiones
DM 26.20 187.29 240.82 10.96 0.69
HAS 23.13 171.40 157.50 11.12 0.50

Otros 24.60 218.50 195.25 9.78 0.75

Estado metabdlico por etiologia de la

m IMC kg/m2
W Hemoglobina (mg/dL)

240.82

insuficiencia renal

m Colesterol (mg/dL)

m Transfusiones (promedio)

W Triglicéridos (mg/dL)

DM

HAS

Otros
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Repercusion en el estilo de vida y escala afectiva

El total de la poblacién refiri6 que al menos dos dias por semana sus actividades

se veian afectadas por su estado de salud: su condicion médica les impedia

realizar sus actividades cotidianas. Esta situacion fue mayor en los pacientes con

transporte peritoneal alto.

A través de la escala visual analoga se encontr6 que el estado afectivo de los

pacientes era regular; el promedio general fue de 7.4 puntos, con un promedio

maximo de 7.85 puntos.

) Promedio de dias malos ala Promedio de escala afectiva
Transporte peritoneal ] .
semana Escala visual analoga
Alto 3.50 7.64
Promedio alto 2.29 6.96
Promedio bajo 1.60 7.85
Bajo 0.00 7.00
Total 2.30 7.40
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Promedio de dias malos

Escala visual analoga

= BAJO
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Causade|IRC | Promedio de dias Afecto (EVA)
malos
DM 2.55 7.31
HAS 1.50 8.20
Otros 1.25 6.50

Los pacientes diabéticos tuvieron mayor repercusion en el estilo de vida, ya que

reportaron mayor numero de dias afectados por su estado de salud. Después de

ellos, los pacientes hipertensos son los de mayor repercusién. En cuanto al estado

animico, el valor mas bajo se encontrd en los pacientes sin DM ni HAS.

Repercusion en estilo de vida y estado de
animo

B Promediode dias malos M Afecto (EVA)

8.20

DM HAS Otros
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Uresis residual

URESIS RESIDUAL
CAUSA DE IRC PROMEDIO
HAS 595.00
DM 522.45
Otros 362.50

El grupo de pacientes hipertensos conservo mejor uresis residual que el resto de

los pacientes, de acuerdo con el volumen. Le sigue el grupo de diabéticos y en

tercer sitio se encuentran los pacientes con otras cusas de IRC.

Mililitros

700.00
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400.00

300.00

200.00

100.00

0.00

URESIS RESIDUAL PROMEDIO

HAS DM Otros
Causade IRC

81



CAUSA DE Uresis residual promedio Promedio de dias Promedio de estado de
IRC (decilitros) malos animo
HAS 5.95 15 8.2
DM 5.22 2.55 7.30
Otros 3.63 1.25 6.5

Los pacientes que tuvieron mayor volumen de uresis residual reportaron mejor

estado de animo y menor repercusion en el estilo de vida.

Relacion uresis residual con estado de animo
y repercusion con el estilo de vida
9.00
8.00
7.00
6.00
5.00
4.00
3.00
2.00
1.00
0.00
HAS DM Otros
mmm URESIS RESIDUAL (Decilitros) mmm DiAS MALOS
s ESTADO DE ANIMO —— Lineal (URESIS RESIDUAL (Decilitros))
—— Lineal ( ESTADO DE ANIMO)
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Peritonitis

La peritonitis, como complicacion del tratamiento sustitutivo, tuvo una media por

debajo de 0.5 eventos a lo largo del tratamiento de los pacientes.

Transporte peritoneal Promedio de peritonitis
Alto 0.5
Promedio alto 0.285714286
Promedio bajo 0.55
Bajo 0
Total 0.412698413

Promedio de peritonitis

B PROMEDIOALTO
H PROMEDIOBAJO
mBAJO

B TOTAL
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Resultados de la prueba de transporte peritoneal

Transporte peritoneal de acuerdo con el tiempo

Como es de esperarse, la relacion de la concentracion didlisis/plasma (D/P) varia

en el tiempo, y es de acuerdo con estos valores que se establece el tipo de

transporte peritoneal.

Tiempo D/P glucosa D/P urea D/P creatinina
0 7.99 0.34 0.25
2 6.01 0.83 0.63
4 5.53 0.94 0.73

acuerdo con el tiempo
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D/P glucosa
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Transporte peritoneal alto

Transporte peritoneal alto

Tiempo D/P glucosa D/P urea D/P creatinina
0 7.32 0.41 0.29
2 4.92 0.92 0.71
4 3.97 1.03 0.87

La diferencia entre las tomas de muestras primer y segunda es muy notable en los

pacientes con transporte peritoneal alto.

Concentracion dialisis/plasma (D/P)

Comportamiento del D/P en el transporte
peritoneal alto
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Transporte peritoneal promedio alto

Transporte peritoneal promedio alto

Tiempo D/P Glucosa D/P Urea D/P Creatinina
0 8.07 0.30 0.24
2 5.97 0.80 0.63
4 5.63 0.90 0.74

Entre el tiempo 2 y 4, la diferencia de la concentracién de glucosa fue menor al

intervalo anterior.
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Transporte peritoneal promedio bajo

Transporte peritoneal promedio bajo

Tiempo D/P Glucosa D/P Urea D/P Creatinina
0 8.33 0.35 0.23
2 6.70 0.79 0.60
4 6.30 0.93 0.63

Comportamiento del D/P en el transporte
peritoneal promedio bajo
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Transporte peritoneal bajo

Transporte peritoneal bajo

Tiempo D/P glucosa D/P urea D/P creatinina
0 8 0.30 0.15
2 8.49 1 0.28
4 9.42 1.05 0.42

Comportamiento del D/P en el transporte
peritoneal bajo
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Ultrafiltracion promedio y D/P de glucosa

Ultrafiltracién promedio y D/P de glucosa

Transporte peritoneal

Promedio D/P glucosa

Promedio de ultrafiltracion (decilitros)

Alto 3.97 5.00
Promedio alto 5.63 4.40
Promedio bajo 6.30 4.00

Bajo 9.42 1.30
Total general 5.53 14.70

Los pacientes que tuvieron mayor

ultrafiltracion.

D/P de glucosa presentaron mayor
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Creatinina plasmatica y corregida

Niveles de creatinina plasmatica y corregida
Creatinina Creatinina
Tiempo
medida (mg/dL) corregida (mg/dL)
0 1.658095238 1.657279136
2 4.56984127 4.569025167
4 4.56984127 4.569025167

La diferencia entra la creatinina medida en el liquido de dialisis y la corregida, con

el factor de correccién, es menor a 0.1 mg/dL.

Comparacion de los niveles de creatinina
medida en liquido de didlisis y creatinina
corregida
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Conclusiones

De acuerdo con la prueba de equilibrio peritoneal, se cumplié el
objetivo principal: determinar el tipo de transporte peritoneal que se
presenta en la poblacion del hospital general Tacuba.

Se puede concluir, con base en los datos obtenidos, que la
mayoria de la poblacion tiene transporte peritoneal promedio alto y
promedio bajo. Sin embargo, aunque el tamafio de la muestra es el
adecuado para la poblacion que se dializa en esta unidad
hospitalaria, es necesario analizar a la poblacién que se encuentra en
dialisis peritoneal automatizada.

Los resultados concuerdan con los estudios que se han
realizado previamente en la poblacion mexicana, en donde se reporta
la misma frecuencia de tipo de transporte peritoneal (Dialysis, 2006).

La principal causa de insuficiencia renal fue la diabetes
mellitus: 75% de las mujeres y 80% de los hombres. El tiempo
promedio del tratamiento dialitico fueron dos afios, con un maximo de
9.9 anos.

Conforme al tipo de transporte peritoneal, se concluydé que, sin
importar la causa de la insuficiencia renal, el transporte promedio alto
fue el que se encontré con mayor frecuencia. Cabe destacar que en
los pacientes sin diabetes e hipertensién no se presentdé ningdn caso

de transporte peritoneal promedio bajo o bajo, lo que se puede
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correlacionar con menor tiempo de uso de la cavidad y menor tiempo
de dafio al endotelio, como se describe en el estudio de Serlie y cols.

Se observé que en los pacientes que tuvieron un tiempo
promedio de tratamiento mayor, el tipo de transporte peritoneal es
menor, lo que podria corresponder a la glicacion de las proteinas
(Teixidd, 2000).

El estado nutricional de los pacientes no corresponde con el
reportado en las encuestas de salud para la poblacién mexicana, lo
gue se puede explicar por la pérdida de proteinas; sin embargo, el
estado nutricional de los pacientes, de acuerdo con la albamina, es
adecuado en todos ellos, pues sin importar el tipo de transporte se
mantiene dentro de las metas de tratamiento. En este punto se
requiere de un estudio longitudinal para valorar el nivel de albumina y
el estado nutricional de los pacientes (ENSANUT2012).

En lo que respecta al nivel de colesterol, en promedio la
poblacion mantiene los valores dentro de limites normales, aunque no
se dispone del valor de HDL o LDL para obtener un riesgo con mayor
valor predictivo. No es posible lIlegar a limites normales de
triglicéridos, pero a pesar de que los pacientes que tienen transporte
peritoneal alto absorben mayor cantidad de glucosa, estos no
tuvieron mayor nivel de triglicéridos, contrario a lo que sucedi6 con
los pacientes de transporte promedio bajo, promedio alto y bajo. EI
nivel de triglicéridos si se elevo mas en el grupo de pacientes

diabéticos; lo que podria generar la hipo6tesis de que Ila
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hipertrigliceridemia es un trastorno metabdlico no relacionado con la
absorcion de glucosa del liquido de diélisis o con el tipo de transporte
peritoneal.

En cuanto al nivel de hemoglobina y los requerimientos
transfusionales, se encontré que los pacientes mas afectados fueron
los que tuvieron otras causas de insuficiencia renal, seguidos de los
pacientes diabéticos y por dultimo los hipertensos. Esto puede
explicarse por la edad y actividades de los pacientes, pues el grupo
con otras causas de insuficiencia renal son personas jovenes y muy
activas, lo que significaria que requieren seguimiento mas estrecho y
mayor dosis de eritropoyetina para disminuir el numero de
transfusiones necesarias.

En cuanto a la calidad de vida de los pacientes, se observa que
entre mas alto sea el transporte peritoneal perciben mayor
repercusion en sus actividades diarias. Pero esto no se refleja en la
escala afectiva. Si se toma en cuenta estos dos parametros, la
poblacion de pacientes que aun labora son los que refieren mayor
afectacion en su estilo de vida y, por tanto, en su estado animico.

Un punto muy importante que se debe tomar en consideracion
es la uresis residual, pues en este estudio se observé que los
pacientes que conservaban mejor volumen urinario referian mejor
percepcién en su calidad de vida y su estado de animo. La limitante
de estos datos es que no se utilizaron escalas validadas para el

estado de animo ni para la calidad de vida, sin embargo, los datos
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son consistentes con otros estudios que se han realizado (Teixido,
2000).

Los eventos de peritonitis se reportaron con mayor frecuencia
en los pacientes con transporte peritoneal promedio bajo, seguidos
del grupo de pacientes con transporte alto y al final el grupo con
promedio alto.

Por el momento, con los datos obtenidos se puede lograr
adecuar el tratamiento a cada paciente. Para aquellos pacientes con
transporte alto, se puede considerar el cambio de modalidad o incluso
de tratamiento. Otra alternativa es que esta investigacion puede dar
pie a que se gestione otro tipo de insumos que ayuden al tratamiento
de estos pacientes, como el uso de icodextrina para evitar la pérdida
de la cavidad peritoneal como consecuencia de la ultrafiltracion
elevada.

Con los datos que se obtuvieron a lo largo del estudio podemos
encontrar diferencias importantes en |lo que respecta al tipo de
transporte peritoneal, sin embargo, es necesario dar seguimiento a
estos casos para determinar si, conforme al tipo de peritoneo,
realmente se puede establecer un prondstico para los pacientes que

se dializan.
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Anexos

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Carta de consentimiento informado para participacion
en Protocolos de Investigacion Clinica.

Lugar y Fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:
“Tipo de transporte peritoneal, en la poblacién en didlisis peritoneal continua ambulatoria, del
hospital general Tacuba”
Registrado ante el Comité Local de Investigacion el dia 8 de marzo de 2013
El objetivo del estudio es:
Determinar el tipo de transporte de membrana peritoneal en la poblacién de pacientes sometidos a
dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en:
Tomar muestras de sangre y del liquido de dialisis en tres ocasiones, para lo cual deberé asistir en
yuno el dia de la prubea y una noche antes no cambiar el liquido de didlisis

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconveniente, molestias y beneficios derivados
de mi participacion en el estudio que son las siguientes:
Infecciodn en el sitio de funcion, flebitis, peritonitis, hiperglucemia, hipoglucemia.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier pregunta y
aclarar cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como
a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee acerca de los procedimientos que
se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el instituto.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados
en forma confidencial.

También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio,
aungue esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente:
Nombre, forma y matricula del investigador responsable:
Angélica Navarro Ibafiez

Testigos

Numeros telefénicos a los cuales pueda comunicarse en caso de dudas o preguntas relacionadas con el
estudio:
5536548436
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