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Resumen

Introduccion

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica que afecta
alrededor del 30% de los mexicanos. El aumento en la prevalencia de
enfermedades crénico-degenerativas tiene relaciébn con el inicio de terapias de
sustitucion renal, siendo en México la didlisis peritoneal la modalidad mas utilizada
con cifras mayores al 60%. Por tal motivo, es necesario implementar medidas de
prevencion, desarrollar herramientas para mejorar el tratamiento y evitar

complicaciones en pacientes con didlisis peritoneal.

Objetivos

Evaluar la sobrecarga hidrica a través de bioimpedancia eléctrica y su utilidad
como prueba diagnéstica y pronéstica en pacientes con didlisis peritoneal
automatizada. Conocer los factores de riesgo asociados con mortalidad en una

cohorte de pacientes con esta terapia de sustitucion renal.

Métodos

Estudio de cohorte retrospectiva que incluyd a 64 pacientes de la clinica de dialisis
peritoneal automatizada del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Se
analizaron variables generales, evaluacion clinica del paciente, composicion
corporal por bioimpedancia, perfil metabdlico, biometria hematica, perfil de hierro,
electrolitos seéricos, metabolismo mineral 6seo, uso de medicamentos y uresis

residual.

Resultados

El punto de corte para sobrecarga hidrica fue un indice de edema (AEC/ACT) por
bioimpedancia de 0.387 mostrando un area bajo la curva de 0.628, sensibilidad
de 83%, especificidad de 42% y razon de verosimilitud positiva de 1.44. Se
clasificaron a 24 pacientes como euvolémicos y 40 pacientes con sobrecarga
hidrica. La comparacion entre grupos fue significativa para el angulo de fase
(p<0.001), albumina (p<0.001), hemoglobina (p=0.026), Ancho de distribucion
eritrocitaria (ADE) (p=0.002), magnesio (p=0.012) y hierro sérico (p=0.014). La
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mortalidad en el grupo de sobrecarga hidrica fue del 14% a los 48 meses con un
valor p=0.03. Se realiz6 un modelo predictor de mortalidad del 53% con las
variables de indice de edema 0.387 OR 1.29 IC95% 1.09-1.53 (p=0.02), angulo de
fase <4.8 OR 6.13 1C95% 1.16-32.37 (p=0.01), albumina <3.5 OR 5.86 1C95%
1.29-26.59 (p=0.01), Edad > 50 afios OR 5.0 IC95% 1.15-21.78 (p=0.03) y
ADE=14.5% OR 1.38 IC95% 1.12-1.69 (p=0.001).

Conclusiones

La bioimpedancia eléctrica en pacientes con didlisis peritoneal automatizada
(DPA) es una herramienta practica, Util y sensible para evaluar sobrecarga hidrica
incluso en pacientes sin clinica de edema. El punto de corte de indice de edema
en 0.387 y el angulo de fase menor a 4.8 se asocian a con mortalidad y deben ser
considerados factores de riesgo independientes en pacientes con esta modalidad
de terapia sustitutiva. Existe una buena correlacién entre la sobrecarga hidrica,
albumina sérica y niveles de ADE (ancho de distribucion eritrocitaria) permitiendo

en conjunto predecir mas del 50% de mortalidad en pacientes con DPA.

Palabras clave: dialisis peritoneal automatizada, bioimpedancia eléctrica, indice de
edema, angulo de fase, mortalidad.



“USO DE BIOIMPEDANCIA ELEQTRICA Y SU ASOCIACION CON
MORTALIDAD EN PACIENTES CON DIALISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA”

Introduccion

En las Ultimas décadas, México ha presentado un incremento en la prevalencia de
enfermedades cronico-degenerativas. La UNICEF (Fondo Internacional de
Emergencia de las Naciones Unidas para la Infancia) coloca a nuestro pais en
primer lugar a nivel mundial en sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes?.
De acuerdo a los resultados de la encuesta ENSANUT 2016 “MEDIO CAMINO*,
en adultos, las cifras de sobrepeso y obesidad continban en aumento con
prevalencia combinada del 72.5%, de hipertensién arterial de 25.5% y de diabetes
mellitus (DM) de 9.4%. Nuestro pais ocupa el sexto lugar mundial en nimero de
personas con diabetes mellitus de acuerdo a la IDF (Federacion Internacional de
Diabetes)®. La presencia de estas enfermedades se asocia con mayor riesgo
cardiovascular, desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC), requerimiento de

sustitucion renal y mortalidad.

Marco Teorico

Enfermedad renal crénica

De acuerdo a la definicibn de Kidney Disease Improved Global Outcomes
(KDIGO)* la ERC comprende una disminucién de la tasa de filirado glomerular
(TFG) por debajo de 60 ml/min/1.73 m2 acompafiada por anormalidades
estructurales o funcionales presentes por mas de tres meses. Esta enfermedad se
clasifica en 5 diferentes estadios que toman en cuenta la TFG y la albuminuria
siendo pilar importante en el cuidado del paciente el control de los factores de
progresion, el manejo multidisciplinario del mismo, la valoracién nefrolégica
enfocada en la prevencién de desenlaces adversos, el oportuno inicio de alguna
de las modalidades de terapia de sustitucion renal y el desarrollo de estrategias

terapéuticas que impacten en una mejor sobrevida.
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Las complicaciones relacionadas con la ERC comprenden una mayor mortalidad
cardiovascular, presencia de anemia, desnutricion, alteraciones del metabolismo
mineral 6seo, sobrecarga hidrica, alteraciones cognitivas y principalmente afeccion

en la calidad de vida.

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

A1 A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada

Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90 I Monitorizar Derivar
G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar Derivar
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 Monitorizar Monitorizar Derivar
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 Monitorizar Monitorizar Derivar
G4 Gravemente disminuido 15-29 Derivar Derivar Derivar
G5 Fallo renal <15 ~ Derivar Derivar Derivar

Figura 1. Clasificacion y pronéstico de ERC por filtrado glomerular y albuminuria KDIGO 2012.
Enfermedad renal cronica en México

El incremento en la prevalencia ERC en nuestro pais obedece la alta incidencia
de enfermedades crénico-degenerativas y sus complicaciones como se observa a

nivel mundial.

En un estudio piloto que incluyo a pacientes adultos de la ciudad de México y
Jalisco con antecedente de DM, hipertensién o historia familiar de diabetes,

hipertensién o ERC se observé una prevalencia de ERC del 22-33%”.

La estadistica poblacional y la informacion recopilada de las instituciones de salud
a nivel nacional muestran un incremento lineal por afio de las etiologias asociadas
con este padecimiento. Por otro lado, en un estudio realizado en poblaciones
rurales de Jalisco en personas de escasos recursos la prevalencia de ERC fue de
15.8% explicada por un mayor indice de enfermedades infecciosas y abuso de

sustancias®.
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Es importante tomar en consideracion la existencia de causas de ERC “no
tradicionales” que afectan a la poblacion de América central y Sudamérica con
mecanismos de dafio tubulointersticial; con prevalencia en zonas principalmente

agricultoras de hasta un 28%"2.

La Fundacién Mexicana del Rifidn estima un aproximado hasta el 2016 de 9.6
millones de personas con enfermedad renal leve y 140 000 pacientes con

enfermedad renal crénica.

La tasa de crecimiento de la enfermedad renal crénica ha sido del 11% anual en
los ultimos 10 afios®. La secretaria de salud sefiala una prevalencia de 40 mil

casos nuevos por afo.
Mortalidad en enfermedad renal crénica

La ERC esta considerada dentro de las 10 principales causas de muerte en
México; teniendo una estrecha relacibn con enfermedades del corazéon y la
mortalidad por diabetes mellitus. De acuerdo a estadisticas del INEGI (Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informéatica) en el 2015 alrededor de 13 mil

mexicanos fallecieron por enfermedad renal®.

Orden de Importancia Causas Clave Lista Mexicana | Defunciones
Total [ 01-E59 ] 655,688
1 Enfermedades del corazén ¢/ [26-29] 128,731
Enfermedades isquémicas del corazon [28] 88,144
2 Diabetes mellitus [20D] 98,521
3 Tumores malignos [08-15] 79,514
4 Accidentes [ E49-E53, E57-E58 | 37,184
De trafico de vehiculos de motor [ E49B ] 16,035
5 Enfermedades del higado [ 35L-35M ] 35,718
Enfermedad alcohdlica del higado [35L] 11,863
6 Enfermedades cerebrovasculares [30] 34,106
7 Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas [33G] 21,057
8 Agresiones [E55] 20,762
9 Influenza y neumonia [33B-33C] 18,889
10 Insuficiencia renal [38C] 13,300

Tabla 1. Principales
fallecido INEGI 2015.

causas de mortalidad por residencia habitual, sexo y grupo de edad del
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El nimero de enfermos que requieren algun tipo de terapia de sustitucion renal

asciende a 130 mil personas.
Dialisis peritoneal en México

El costo aproximado de la didlisis peritoneal en México es de $110,000.00 pesos
anuales y alrededor de 20-30% mas barato que la hemodialisis. En promedio el
costo de medicamentos de uso crénico en el paciente con ERC y alguna terapia

de sustitucion renal se considera entre $5,000 y $10,000 pesos mensuales.

En un estudio de ERC cronica realizado por el IMSS (Instituto Mexicano del
Seguro Social) se incluyd a 31 712 pacientes de 127 hospitales generales de 21
estados de la Republica Mexicana con la finalidad de conocer la distribucién de
terapias de sustitucion renal; se observé que 66% de los participantes contaban
con DP y 34% con hemodialisis. La etiologia de ERC en este estudio mostro la
siguiente distribucién: diabetes mellitus (43%), hipertensién arterial (17%),
glomerulopatias crénicas (14,4%), no determinadas (9.2%), enfermedad renal
poliquistica (4,7%), malformaciones congénitas de la via urinaria (4%), nefropatia
lupica (3,3%) y otras (4,4%). En esta cohorte la mortalidad en promedio fue de 600

defunciones mensuales?®.

En general la distribucion de pacientes con DP por modalidad en nuestro pais
muestra que el 63% de cuenta con DPCA (dialisis peritoneal continua ambulatoria)

y un 37% con DPA (dialisis peritoneal automatizada).
Factores asociados a mortalidad en didlisis peritoneal

Existen factores modificables y no modificables en el paciente con ERC que se
conocen como blanco terapéutico para evitar o enlentecer la progresion de la
enfermedad renal. La mortalidad en los pacientes con dialisis peritoneal se ha

evaluado desde diferentes angulos y con resultados variables.
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No modificables

Hematologicos

Meiabaélicos

Morttalidad en dialisis peritoneal

Edad

Sexo

Hemoglobina

Electrolitos

Leucocitos

Plaquetas

Ancho de distribucion
eritrocitaria ADE

Mineral dseo

Ferritina

Diabetes Mellitus
{Glucosa)

MNitrogeno de urea
BUN

Cardiovascular

Creatinina

Acido trico

Sodio

Potasio

Magnesio

Hipertension arterial

Hipertrofia ventricular

Marcadores cardiacos

Calcificacion vascular

Insuficiencia cardiaca

Nuiricion

Volumen

Inieccion

Desnutricion

Masa muscular

indice de masa corporal
IMC

Albdmina

Uresis residual

Sobrecarga hidrica

Proteia C reactiva PCR

Estrés Oxidativo

Prealbimina

Figura 2. Factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con didlisis peritoneal.

Factores no modificables asociados a mortalidad en dialisis peritoneal

Edad

En algunas series se ha observado que los pacientes en el periodo temprano de

inicio de dialisis cuentan con mayor edad y comorbilidades como diabetes mellitus

y enfermedad cardiovascular*®.

La edad impacta en la sobrevida de los pacientes con DP, siendo esta un factor

relacionado con tasas de 85%, 72%, 57% y 22%, a los 1,2 ,3 y 5 afios/dialisis en

una cohorte de 290 pacientes™®.

Paradmetros hematoldgicos asociados a mortalidad en dialisis peritoneal

Plaguetas

La trombocitosis se relaciona con mayor mortalidad en pacientes con DP, como lo

analiza una cohorte de 1324 pacientes en el que se observé una mortalidad del

20% a los 6 afios™®.
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Amplitud de distribucion eritrocitaria ADE

Algunos autores han propuesto al ADE como factor predictor de mortalidad debido
a su utilidad como marcador de inflamacién, factor de riesgo cardiovascular,
asociacion con liberacion de citocinas e incluso riesgo para infeccion por gram
negativos. En un estudio que incluyé a 136 pacientes se observd que cifras de
ADE mayor o igual a 14.8% se relacionaban con mayor mortalidad por cualquier
causa (p < 0.001), sin embargo las caracteristicas basales de los grupos fueron
diferentes para otras variables como albumina, capacidad de fijacion de hierro,

recuento total de leucocitos y fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo™.
Ferritina

Los niveles basales de ferritina se ha asociado con mortalidad en pacientes con

HD; sin embargo no se ha mostrado esta asociacién en pacientes con DP*°.

Pardmetros metabolicos asociados a mortalidad en dialisis peritoneal
Acido drico

En un estudio observacional con 1278 pacientes en DP 25% de ellos con
nefropatia DM. Se observé que los pacientes no diabéticos comparados con
aguellos con DM presentaban niveles menores de AU (6.8 + 1.3 vs 74 £+ 14
mg/dL; p < 0.001). Pacientes con niveles mas elevados de AU se asocian con
mayor riesgo cardiovascular. (HR, 2.26; 95% CI, 1.14-4.48). Este efecto se

observé en hombres pero no en mujeres®’.
Electrolitos séricos asociados a mortalidad en dialisis peritoneal

Sodio

Los estudios de disnatremias y su asociacion con mortalidad en pacientes con DP
son controversiales, sin embargo la mayoria sefialan que la hiponatremia se
asocia con riesgo de mortalidad.

La hiponatremia se asocia a deterioro cognitivo, mayor riesgo de caidas,

alteraciones cardiacas de la funcion y de la conduccion debido a inhibicion de
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canales de calcio. Este trastorno aumenta el riesgo de infeccién por disminucién

de IL17 por células T helper inmunorreguladoras.

Al evaluar la asociacion entre sodio sérico y mortalidad en pacientes con DP
incidentes en 4687 pacientes se observO que niveles de sodio tiempo

dependientes menores de 140 se asocian con mayor riesgo de mortalidad*®.

Potasio

Las concentraciones disminuidas de potasio < 4.5 mmol/L en pacientes con
dialisis peritoneal se relacionan con mortalidad. La hipokalemia es mas frecuente
en la DP comparada con la HD por lo anterior el manejo de la dialisis peritoneal
esta enfocado no solo al manejo de la hiperkaelmia, sino también en la prevencion

de la hipokalemia®®.

Hipomagnesemia

El magnesio juega un papel clave en la inmunidad como cofactor de sintesis de
inmunoglobulinas, ademas regula a la baja la calcificacibn vascular y la
diferenciacion osteogénica por medio del receptor de melastatina TRPM7, modula

la secrecién de PTHi de manera similar al calcio por el receptor (CaSR)%.

Un estudio retrospectivo que incluyo 253 pacientes con DP mostré que el
magnesio sérico menor a 0.7 mmol/L. es un predictor independiente de muerte por
cualquier causa (p=0.011) y de mortalidad cardiovascular (p<0.001) principalmente
en mujeres. Sin embargo el delta de magnesio comparativo de un afio no fue

significativo?.

Al parecer las fases tempranas de la terapia se asocian a mayor impacto en la
hipomagnesemia y riesgo de los pacientes. Un estudio que incluyo 10 692
pacientes que completaron mediciones de magnesio durante los primeros 91 dias
de terapia de DP mostré que niveles basales menores a 1.8mg/dl se asociaban
con mayor riesgo de hospitalizacion*.
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Parametros de metabolismo mineral 6seo asociados a mortalidad en dialisis
peritoneal

Al dia de hoy no se han estandarizado recomendaciones especificas del manejo
de estos marcadores en pacientes con DP debido a que no se cuenta con

evidencia suficiente.

Algunos biomarcadores de metabolismo mineral 6seo se relacionan con
morbilidad y mortalidad en el paciente con dialisis. En un estudio retrospectivo de
12 116 pacientes en DP los niveles de calcio corregido 9.5 mg/dL, niveles de
fésforo 26.5 mg/dL o <3.5 mg/dL se asociaron con mayor mortalidad. Los niveles
de PTH aun fuera de rangos ajustados para ERC no se asociaron con mortalidad.
Se observé mayor mortalidad en pacientes con fosfatasa alcalina por encima de
=100 IU/L*.

Pardmetros cardiovasculares asociados a mortalidad en didlisis peritoneal

Hipertension arterial

Es posible que la hipertension nocturna en pacientes con DP se relacione con la

sobrecarga hidrica y la hipoalbuminemia.

En un estudio prospectivo con 69 pacientes con DPCA y edad promedio de 60
afnos se realizé estudio de monitoreo ambulatorio de presién arterial (MAPA) de 24
horas. Los pacientes con disminucion del 10% de la TA por la noche o “dippers”
comparado con los “non dippers” mostraban menor AEC y albumina sérica mas

elevada.

La disminucion o “dipping” nocturno es fisiolégico y normal, lo cual se relaciona

con una disminucion del tono simpatico, con incremento del tono vagal. La
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ausencia de “dipping” en pacientes con ERC se asocia con la masa del ventriculo

izquierdo, riesgo CV y mortalidad?®.

Aproximadamente la mitad de las muertes en pacientes dializados se le atribuye a
las enfermedades cardiovasculares estableciendo el mayor riesgo comparado con

otras terapias®.

La hipertrofia ventricular izquierda no adaptativa, la presencia de otros factores
como terapia dialitica inadecuada, comorbilidades, estado inflamatorio,
hiperuricemia y obesidad, entre otros, potencializan aun més el riesgo

cardiovascular® 2.

Hipertrofia del ventriculo izquierdo

La hipertension arterial sistémica y la hipertrofia ventricular izquierda son factores
que contribuyen a la elevada tasa de mortalidad en pacientes con dialisis
peritoneal®’.

En un estudio en Turquia que incluydé a 31 pacientes con DP (13 de ellos con
DPA) se observé que el 58% de los participantes tenian hipertrofia del VI. La
media de edad fue 43.9 +- 15.4 afos y el indice de masa del ventriculo izquierdo
fue de 134.3 = 34.9 g/m2. En el analisis multivariado los autores concluyen que el
control de presion arterial principalmente la TA diastélica, el evitar la hipervolemia

y la obesidad abdominal son factores que predicen la hipertrofia del VI,
Marcadores cardiacos

Las complicaciones cardiovasculares contindan siendo la principal causa de
muerte en pacientes con DP. En un estudio multicéntrico se reporté una
mortalidad del 11% a los 21 meses de seguimiento, 56% por causas

cardiovasculares y 28% por infecciones, el resto por cambio de modalidad o
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trasplante. Al evaluar 3 biomarcadores del perfil cardiaco se observd una
asociacion entre los niveles elevados de NT-proBNP y PCR de alta sensibilidad

con mortalidad cardiovascular y por cualquier causa®.

En poblaciéon mexicana se conoce que el NT proBNP es un factor predictor de
sobrecarga hidrica y mortalidad independiente de la modalidad de terapia de
sustitucién renal®®.

Aunque poco especificos, los biomarcadores nos permiten orientar el
comportamiento y evolucién de algunas patologias. En un estudio se observé que
los pacientes con sobrecarga hidrica tenian mayores niveles de Troponina cTnT y

mas muertes relacionadas con causas cardiovasculares®.

Calcificacién vascular

El dafio vascular en pacientes con enfermedad renal cronica representa un mayor
riesgo de complicaciones como infarto agudo de miocardio y enfermedad vascular
cerebral. En pacientes con didlisis peritoneal se ha observado que el aumento de
niveles de indoxil sulfato se relaciona con estrés oxidativo, alteracion de la funcién
de osteoblasto, calcificacién vascular y disminucién de la reserva renal residual®.

En un estudio que evalu6 el arco aortico de 190 pacientes se observé que la
presencia de calcificaciones vasculares por radiografia de torax era un factor

predictor de mortalidad en didlisis peritoneal®.

Pardmetros nutricionales asociados a mortalidad en dialisis peritoneal

Desnutricion

La desnutricién es un factor prevalente en poblaciones didlisis peritoneal®. Existe

una asociacion significativa entre el estado de volumen y el estado nutricional.
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La baja ingesta de proteina en pacientes con sobrecarga puede estar relacionada
con edema intestinal, o por supresion del apetito por elevacién del factor de
necrosis tumoral TNF por translocacién bacteriana a este nivel*>.

La desnutricibn en pacientes con terapia de sustitucion renal reporta una
prevalencia variable que oscila entre 15-75% dependiendo de los criterios

utilizados para su diagnaostico.

Desnutricion, desnutricion proteica, obesidad sarcopénica, caquexia, entre otros
han sido los términos que se han utilizado hasta el 2008, donde la Sociedad
Internacional de Nutricion y Metabolismo Renal propone un término unificador

denominado sindrome de Desgaste Proteico Energético (DPE).

El DPE se caracteriza por una pérdida simultdnea de proteina y reserva

energética progresando finalmente a la pérdida de masa muscular, masa grasa y

caquexia.
Criterios * Albumina sérica < 3.8 g/dl (determinacién por verde bromocresol)
bioquimicos *  Pre albumina/transferrina < 30 mg/dL
* Colesterol sérico < 100 mg/dL
Masa * IMC < 23 kg/m2
corporal » Pérdida de peso no intencional > 5 % del peso en 3 meses 0 > 10 %
en 6 meses
* Grasa corporal <10 %
Masa * Pérdida de la masa muscular de > 5 % en 3 meses 0 > 10 % en 6
muscular meses
»  Disminucion del area muscular del brazo > 10 % en relacion con el
percentil 50 de la poblacion de referencia
» Generacion/aparicion de creatinina
Ingesta + Ingesta proteica < 0.8 g/kg/dia en didlisis o < 0.6 g/kg/dia en
dietética pacientes con ERC estadios 2-5
» Consumo energético < 25 kcal/kg/dia durante al menos 2 meses.

Tabla 2. Criterios del sindrome de desgaste proteico energético.

20




El diagnostico de Desgaste Proteico Energético se establece con la presencia de
un criterio en 3 de los 4 rubros documentado en al menos 3 ocasiones (con una

diferencia de 2-4 semanas.

Masa muscular disminuida y sarcopenia

Los pacientes con didlisis peritoneal que presentan sarcopenia tienen mayor
mortalidad. En un estudio realizado en poblacion europea se obtuvieron
mediciones del indice de masa magra de 490 pacientes por bioimpedancia. 98.5%
de los pacientes fueron clasificados con sarcopenia de acuerdo a los puntos de
corte establecidos por el NHANES. La pérdida de musculo fue méas prevalente en
pacientes de mayor edad y con mas comorbilidades y menor en aquellos
pacientes con mayor IMC y consumo de proteinas en la dieta®.

Epidemiologia reversa

El término de epidemiologia reversa correlaciona a la obesidad y al porcentaje de
masa grasa elevado con un impacto favorable en algunos pacientes con terapia
de sustitucién renal; incluso con diabetes y sindrome metabdlico®’. La justificacién
de esta teoria se basa principalmente en el efecto protector de la masa muscular.
Aunque el IMC elevado podria estar asociado a prondsticos favorables en
pacientes en hemodidlisis, es importante mencionar que en pacientes con DP esta

asociacion no es clara®.
indice de masa corporal

EL IMC es un factor de riesgo independiente para mortalidad cardiovascular,
enfermedad renal cronica y progresion de la misma. En una cohorte retrospectiva
de una muestra de 1263 pacientes chinos con DPCA en la cual se observo la
relacion del IMC basal con el de un afio posterior al seguimiento la obesidad se
asocié con un mayor riesgo cardiovascular. La elevacion de un punto de IMC se

asocia con un 9% de riesgo cardiovascular®.
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La raza podria jugar un papel en el comportamiento del IMC en pacientes con DP,
ademas se debe de tener en cuenta la edad, comorbilidades y apego a

tratamiento.

La medicion con monitor de composicion corporal (BCM) tiene algunos
inconvenientes al evaluar el grado de hidratacién en el paciente obeso. Los
adipocitos tienen menor agua intracelular por lo cual un paciente obeso
euvolémico tendrd un indice de AEC/ACT mayor comparado con una persona

delgada euvolémica con masa muscular adecuada del mismo peso™.

EL IMC no se asocia con la hipertrofia del V172 3,

Se analizaron 9 estudios (n = 156 562) que avaluaron si los pacientes con didlisis
peritoneal con bajo peso, sobrepeso u obesidad presentaban mayor mortalidad. A
corto plazo tener bajo peso se asocié con mayor mortalidad comparado con los
grupos de sobrepeso y obesidad. Las diferencias en el IMC no fueron significativas

a largo plazo.

En pacientes con IMC menor a 18.5 se observd que la mortalidad es mayor

durante el primer afio posterior al inicio de DP32,

En un meta analisis de la relacion de IMC en pacientes asiaticos y mortalidad en
DP con 3610 pacientes el grupo con sobrepeso IMC 25 a 29.9 se asocié con
mayor riesgo de mortalidad por cualquier causa, comparado con el grupo de peso
normal. El grupo de bajo peso con menor de 18.5 también se asocié con mayor

riesgo de mortalidad no cardiovascular®.

Albumina

La hipoalbuminemia se asocia con sobrecarga hidrica, mayor estrés oxidativo y

mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular** *°.
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Asi mismo, se atribuye a un estado de desnutricién o inflamacion crénica. También
puede estar representada por hemodilucién en el contexto de expansion crénica

de volumen*.

En un estudio prospectivo que incluyo 142 pacientes 27% de ellos en DP, se
estimé la cantidad de agua intracelular y agua extracelular por método de
bioimpedancia eléctrica. Se observé una correlacion entre la presencia de AEC y
la hipoalbuminemia. El punto de corte en esta poblacion definido como
hipoalbuminemia fue menor a 3.5 mg/dl. Los pacientes con DP muestran una
tendencia a la hipoalbuminemia, ya que tienen menor ingesta proteica, presentan
mayores pérdidas por el peritoneo y presentan mejoria en la preservacion de
uresis residual®,

Se han propuesto indices compuestos por la cantidad de albumina sérica de los
pacientes, entre ellos el indice nutricional pronéstico (INP) el cual combina los
niveles de albumina sérica y la cuenta absoluta de linfocitos en sangre periférica
como predictor de mortalidad en pacientes con tumores malignos*. Se evalto la
aplicabilidad de este indice en 345 pacientes con DP mostrando que niveles
basales de INP disminuidos se asociaban con mayor mortalidad cardiovascular.
Niveles disminuidos de INP se asocian con compromiso nutricional,

hipoalbuminemia, hemoglobina baja, leucopenia, linfopenia y AU disminuido.

Algunos autores estiman que por cada 0.1 g/dl de disminucién de albumina existe
un incremento de 330 ml aproximadamente de agua extracelular; sin embargo no
se puede determinar si la hipoalbuminemia es causa o consecuencia de este

comportamiento®®.

La prealbumina como marcador del estado proteico podria ser un factor asociado
a mortalidad en dialisis peritoneal, como lo marca un estudio con 136 pacientes
con DP incidente en el que se realizO analisis comparativo entre grupos
prealbumina alta = 40 mg/dL y baja < 40 mg/dL. Aunque la prealbumina baja
mostré ser un factor independiente de mortalidad en estos pacientes: (HR 2.30; IC
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95%) se observd que estos pacientes eran de mayor edad y contaban con mas

comorbilidades (DM y riesgo CV) *'.

Estado de volumen y su asociacion con mortalidad en dialisis peritoneal

Uresis residual / Funcién renal residual

Algunos autores comentan que la asociacion entre el estado de volumen y la
funcién renal residual en pacientes con DP aln es incierta*®, se debe evitar
hipovolemia para prevenir la reduccién de la funcion renal residual. El estudio de
CANUSA demostré que por cada 250 ml de uresis al dia se observaba una

reduccion de mortalidad del 36%.

La uresis residual comprende un importante factor prondstico en pacientes con
DPCA. En un estudio que incluyé a 1778 pacientes se observd que la uresis
residual participa como variable independiente para mortalidad en aquellos

pacientes que sobrevivian mas de 3 meses en dilisis™?.

La ventaja de la uresis residual se traduce en la reduccion de sobrecarga hidrica,
menor uso de soluciones hipertonicas y aumento del aclaramiento renal de

moléculas de alto peso molecular?.

Un estudio multicéntrico analiz6 a 493 pacientes y el seguimiento por TFG y
funcidn renal residual mostrando que, el grado de deterioro de la funcién renal
tiene un mayor impacto que la TFG basal cuando la primera es lenta. De manera
contraria la TFG elevada al inicio de la DP es un factor de riesgo de mortalidad

cuando la disminucién de la funcién renal residual es rapida“®.
La anuria se define como uresis menor a 100ml en 24 horas® *!. Algunos autores

consideran esta variable, ademas de la diabetes y la hipoalbuminemia como
factores asociados con sobre carga hidrica. Los pacientes anuricos requieren de
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mas antihipertensivos y se UF mejor pero a expensas de mayor uso de soluciones

hiperténicas™®.

La pérdida de funcion renal residual se traduce en mayor requerimiento de DP,

falla de técnica y mortalidad por exceso de agua extracelular **.

Sobrecarga hidrica (SH)

La sobrecarga de volumen se asocia con hipertension, desnutricién, inflamacion,
disfuncién endotelial e hipertrofia del ventriculo izquierdo®®. Por lo anterior, la
sobrecarga hidrica en el paciente con enfermedad renal crénica se asocia con
mortalidad; mas adn, la mayoria de los pacientes que inician dialisis peritoneal se

encuentran con sobrecarga hidrica.

En una cohorte de 1092 pacientes de 135 centros que realiz6 mediciones con
BCM previo al inicio de tratamiento con DP, y posterior al inicio de la terapia de
sustitucion renal al mes 1, mes 3 y posteriormente cada 3 meses. Se observé que
menos de la mitad de los pacientes (38%) se encontraban euvolémicos>?.

Es posible que la sobrecarga hidrica (SH) evaluada por marcadores como el
proBNP se asocie a mayor mortalidad CV y por cualquier causa, incluso mas que

en pacientes con isquemia o inflamacién®.

La SH en pacientes con DP y cardiopatia puede ser un predictor de mortalidad o
un reflejo de las comorbilidades de estos pacientes. Como lo muestra un analisis
de 54 pacientes que se clasificaron como sobrecarga vs euvolemia. ElI 30%
presentaba sobrecarga hidrica definida como sobrecarga absoluta / volumen
extracelular + 15%. La falla cardiaca se estableci6 como una FEVI baja o
clinicamente por NYHA. En promedio el 25% de los pacientes estaban

sobrehidratados gravemente y presentaron mayor mortalidad®3.

25



En un estudio de 336 pacientes, 37% de ellos con diabetes y con media de edad
de 57 afios se observo que la SH grave (mayor a 2 litros) presentaba mortalidad

cardiovascular en pacientes con DP*,

Existe una correlacion entre la sobrecarga de volumen y el empeoramiento de la
dilatacion mediada por flujo de la arteria braquial en pacientes con DPCA, lo cual
se puede traducir en una mayor disfuncién endotelial®.

La sobrecarga de volumen fue un predictor de mortalidad por cualquier causa y
falla de técnica. De acuerdo a estadisticas europeas y asiaticas los pacientes con
DPCA presentan prevalencias de SH entre un 53 — 66% evaluados por

Bioimpedancia®.

Papel de la Bioimpedancia eléctrica en la evaluacion de sobrecarga hidrica

Aungue existen diversos métodos para la evaluacion del estado de volumen como
el diametro de vena cava, Radiografia de térax, biomarcadores y evaluacion

clinica; al dia de hoy no existen guias de valoracién del estado de volumen.

Se han propuesto diferentes métodos para evaluar la composicién corporal de los
pacientes con dialisis peritoneal a través de bioimpedancia eléctrica.

El andlisis de bioimpedancia eléctrica es una técnica util para medir el
composicién corporal, es no invasiva, accesible y simple. Esta técnica se ha

utilizado por méas de 20 afios.

Al dia de hoy las técnicas de bioimpedancia eléctrica pueden clasificarse de
acuerdo al método de medicion y al método de analisis.

El método estandar requiere 4 electrodos, 2 de ellos transmiten una corriente
eléctrica de frecuencia Unica o una multifrecuencia y los otros 2 electrodos se

utilizan para medir la caida del potencial entre ellos.
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La resistencia y la reactancia pueden calcularse por el amperaje y frecuencia de la
corriente y la caida del potencial.
La resistencia refleja el volumen de liquido.

La reactancia se relaciona con las propiedades de la membrana celular.

Otros pardmetros que pueden estimarse son el liquido extracelular, intracelular y

agua corporal total.

LA BIA estandar puede clasificarse en 2 abordajes: La de cuerpo completo (whole

body-WB) y la segmentaria.

El BIA WB se cuestiona ya que el brazo y la pierna contribuyen al 90% de la
resistencia total lo cual infraestima los cambios de liquido en el tronco. La
estimacion de liquido del tronco es complicada por la heterogeneidad de
distribucién de la corriente eléctrica en este segmento (principalmente en
pacientes con ERC). La segmentaria es mas precisa ya que evalla incluso de
manera dindmica la composicion corporal. La desventaja de este tipo de

bioimpedancia es la compleja colocacion de electrodos.

2 tipos de BIA se pueden utilizar de acuerdo a la frecuencia: la Unica, 50 khz y la
multifrecuencia con rango desde 5-1000 kHz. La multifreceuncia se le conoce

también como bioimpedancia por espectroscopia®”.

indices de sobrecarga hidrica

En un estudio que comparo la relacion entre los tejidos metabdlicamente inactivos
(MEC masa extracelular) y los tejidos metabdlicamente activos (MCC masa celular
corporal) como un marcador de desnutricibn en 62 pacientes con DPCA se
observo que aquellos con indices mas elevados de MEC/MCC presentaban mayor
mortalidad e inversamente menos albumina, niveles de creatinina y de nitrogeno

de urea.
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La media de edad fue de 54 afios y la relacion de MEC/MCC fue 1.206 + 0.197.
Un hallazgo a resaltar es que 24% contaban con diabetes, poblacion en la que
predominaba un indice MEC/MCC méas elevado y un grado mayor de desnutricion.
El analisis multivariado ajustado para edad, raza, género y diabetes favorecio a
dicho indice de desnutricion como predictor independiente de mortalidad con un
RR de 1.035 y p <0.018°.

Otros autores han explorado la relacion entre la desviacion estandar de agua
extracelular /agua intracelular por bioimpedancia. Se incluyeron a 152 pacientes,
los cuales se dividieron en 2 grupos de acuerdo a los niveles de AEC/AIC <0.126)
y >0.126. Aquellos con mayor relacion presentaron mayor mortalidad por cualquier

causa®’.

Un ensayo clinico que incluyo 160 pacientes con DPCA en el que se realizé BIA
por espectroscopia utiliz6 como umbral el porcentaje de sobrehidratacion
(expresion en porcentaje de expansion del volumen EC) definido como 15% del
relativo al AEC, lo anterior como una guia del estado de volemia para mejorar la

sobrehidratacion y presién arterial de pacientes con DP2.

Agua extracelular / Agua corporal total AEC / ACT

El indice de edema medido por bioimpedancia se obtiene de la relacion de AEC
(agua extracelular) dividida entre el ACT (agua corporal total). Se sabe que valores

elevados de esta relacién se asocian a sobrehidratacion y sus complicaciones®.

El valor normal de AEC/ACT depende de la edad y del género. Las desviaciones

pueden corresponder al estado de hidratacién y el estado nutricional®.

Al momento esta variable no se ha estandarizado en poblacion mexicana con la

modalidad de dialisis peritoneal automatizada.

Existen pocos estudios que evallan el impacto clinico del indice de edema.

28



Estudios que han asociado a la sobrecarga hidrica como factor de riesgo
cardiovascular por hipertrofia del ventriculo izquierdo en pacientes con DP
muestran una mediana de AEC/ACT en promedio de 0.443+0.04%,

La medicién del AEC/ACT por BCM es un predictor independiente de mortalidad
sin verse afectado por el IMC. La sobrehidratacion evaluada en un estudio inglés
que incluyd 529 pacientes mostré un RR de 1.83 (IC 95%) 1.19-2.82, (p < 0.01) el

promedio de este indice fue de 0.480%.

En un estudio desarrollado en Korea que incluyé 631 pacientes, se observd que
un indice de edema elevado se asocio con mayor mortalidad a un afo. El punto de
corte del IE se estableci6 como >0.371 en hombres y >0.372 en mujeres. La
principal causa de muerte fue la enfermedad cardiovascular, aproximadamente

40% en hombres y mujeres®®.

Los pacientes con sobrecarga hidrica definida por AEC/ACT 20.40 presentaron
mayores tasas de peritonitis, eventos cerebrovasculares y mortalidad por cualquier

causa’®.

En un estudio que incluy6 a poblacion mexicana en DPA el 40% de los pacientes
presentaban diabetes, la edad promedio de los participantes fue de 41 afios y la
relacion AEC/ACT fue de 0.467 * 0.046. El analisis multivariado no mostro
significancia estadistica para mortalidad por cualquier causa en la evaluacion del

indice de edema, pero sin en la mortalidad cardiovascular®.

La expansion de volumen evaluado en 600 pacientes ingleses a traves del indice
de edema de asignado como AEC/ACT= 0.437+0.007 se asocié con mortalidad
cardiovascular, mayor uso de medicamentos antihipertensivos y disminucién de la

funcioén renal residual®®.
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Angulo de fase

El &ngulo de fase tiene dos componentes vectoriales: la resistencia y la reactancia.
La primera es capaz de determinar el estado de hidratacion de los tejidos, dado
gue el agua es un excelente conductor de la corriente, de modo que cuanto mayor
es el contenido de agua, la resistencia es menor. Con ello, se puede discriminar
entre aquellos tejidos que contienen agua abundante (musculo) y los que la
contienen en poca cantidad (grasa, hueso). El segundo componente es la
reactancia o capacitancia, que determina la cantidad de energia que son capaces
de acumular los tejidos, ya que las células que los forman se comportan como
verdaderos condensadores. La resultante de la suma vectorial de ambos
componentes constituye la impedancia y el angulo qué forma se denomina angulo

de fase.

En pacientes sanos el AF oscila entre 5-7 niveles mayores a 9.5 se observan en
atletas. El angulo de fase es mayor en hombres debido a la masa muscular;
Asimismo disminuye con la edad pero aumenta con el IMC por el mayor nimero
de miocitos y adipocitos. Esta asociacién se observa con IMC menores de 30; sin
embargo en pacientes con IMC mayores de 40 la tendencia es contraria debido a

mayor hidratacién de tejidos por sobrecarga del indice EC/IC del tejido adiposo®.

Multiples estudios han demostrado el valor prondstico del AF en relacién con
mortalidad. El angulo de fase debe ser considerado como un marcador prondstico
para identificar a pacientes en riesgo con desnutricibn o estado funcional

comprometido.

Algunos autores se refieren al AF como un indicador de salud celular en donde
niveles mas altos reflejan mayor celularidad, integridad de membrana y funcion
celular. Incluso no influenciado por estado de hidratacién ni inflamatorio por lo que

su valor es reproducible y confiable®.
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La desnutricion y la inflamacion son determinantes de AF bajos. EI AF bajo por lo
tanto es un determinante de enfermedad. Se requiere un punto de corte de AF que
pudiera servir para definir desnutricion o riesgo de enfermedad al dia de hoy no

existe.

Una desventaja al realizar las mediciones de AF es que no existe una definicion.
La mayoria de los autores utilizan el punto de corte del AF como la mediana del

cuartil inferior de su muestra y no utilizan controles sanos.

Piccoli y col. describe el BIVA que es el andlisis de bioimpedancia por vectores (en
el cual la reactancia y la resistencia se ajustan a la altura del paciente). Este

abordaje se ha utilizado en pacientes con hemodiélisis y DPCA.

BIVA es mas especifico que el AF por si solo. Incluso es util en embarazo.
En DP se sugiere que los vectores toracicos proveen informacion mas relevante

que aquellos de cuerpo completo (WB)®.

Se han establecido diferentes puntos de cohorte para poblaciones (no mexicana)
con patologias especificas para predecir riesgo de mortalidad; proponiendo puntos

de cohorte desde 4.2° hasta 6° para diferentes terapias de sustitucion renal.

En un estudio realizado en poblacion espafiola que incluyé a 164 pacientes (37 de
ellos en DP), se realizaron mediciones por bioimpedancia eléctrica con la finalidad
de asociar angulo de fase con mortalidad. Se observé que un AF50 >8° se
asociaba con un mejor estado nutricional, y una supervivencia significativamente

mejor a los seis afios de seguimiento®?.
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Planteamiento del problema

Los pacientes con dialisis peritoneal cuentan con multiples factores de riesgo que
impactan en mortalidad. Por lo anterior se debe desarrollar estrategias para
evaluar, detectar y prevenir complicaciones en estos pacientes.

No se conoce el impacto individual de factores de riesgo para mortalidad en
pacientes mexicanos con dialisis peritoneal automatizada.

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica que impacta en
costos en salud y calidad de vida de los pacientes que la padecen.

Los adultos jovenes que inician dialisis peritoneal en nuestro pais en su gran
mayoria contribuyen a la dinamica econémica y bienestar familiar; el impacto en
una adecuada didlisis peritoneal permitird una mejor calidad de vida y mejores
desenlaces en caso de iniciar un protocolo de trasplante renal.

Estudios que evallan a pacientes con DP y cualquiera de sus modalidades
incluyen a pacientes con enfermedades cronico degenerativas por mencionar
diabetes mellitus y alteraciones cardiovasculares. Sin embargo, son pocos los que
se enfocan en pacientes jovenes con enfermedad renal no determinada.
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Justificacion

El analisis por bioimpedancia es un técnica util para medir la composicion corporal,
es no invasiva, reproducible y sencilla en cuanto a su metodologia.

Establecer valores de referencia con esta herramienta permitira disminuir la
prevalencia de complicaciones en pacientes con didlisis peritoneal automatizada.

Incluir a la bioimpedancia en la consulta de seguimiento de los pacientes con DPA
permitird determinar si los pacientes cuentan con sobrecarga hidrica, incluso si el
paciente se encuentra clinicamente euvolémico.

El impacto de este instrumento disminuir4 la mortalidad y permitira otorgar una
valoracion de riesgo por variables independientes.
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Pregunta de investigacion

¢Es la sobrecarga hidrica evaluada por bioimpedancia un factor de riesgo para
mortalidad en pacientes con dialisis peritoneal automatizada?
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Hipotesis

En pacientes con dialisis peritoneal automatizada la sobrecarga hidrica definida
como AEC/ACT mayor de 0.387 se asocia con mayor mortalidad.
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Objetivo primario
Analizar los parametros de bioimpedancia: AEC/ACT y angulo de fase y su

relacion con mortalidad en pacientes con dialisis peritoneal automatizada de la
clinica de didlisis peritoneal del instituto nacional de cardiologia Ignacio Chavez.

Objetivos secundarios

Evaluar variables antropométricas, nutricionales y metabdlicas y su relacion con
mortalidad en pacientes con dialisis peritoneal automatizada.

Analizar la prescripcion de didlisis peritoneal automatizada y parametros de uresis
residual por grupos de estudio.

Evaluar tasas de sobrevida por meses/dialisis en la poblacion de estudio.

Evaluar la utilidad del indice de edema obtenido por bioimpedancia como prueba
diagndstica en pacientes con dialisis peritoneal automatizada.

Reportar la prevalencia de sobrecarga hidrica de los pacientes de la clinica de
DPA del Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.
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Metodologia
Descripcion general del estudio

Se incluyeron 64 pacientes de la clinica de didlisis peritoneal del instituto nacional
de cardiologia Ignacio Chavez en la Ciudad de México.

Todos los participantes fueron evaluados por meédico nefrologo, nutriélogo renal y
enfermera especialista. Se recolectaron datos de historia clinica, tiempo de
tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal, esquema de medicamentos.

Se analizaron el promedio de 3 mediciones de laboratorios en pacientes
evaluando: volumen de uresis residual, parametros de biometria hematica, perfil
de hierro, quimica sanguinea, electrolitos séricos, perfil de lipidos y pruebas de
funcién hepética.

Las medidas antropométricas recolectadas fueron peso y talla (SECA 700,
Alemania), utilizando la técnica de Lohman. Se realizaron los célculos de indice de
Masa Corporal (IMC), indice de Masa Libre de Grasa (IMLG), Peso Teérico (PT),
porcentaje de peso tedrico (%PT) y Peso Ajustado Libre de Edema (PALE).

Se obtuvieron datos de composicion corporal con tecnologia de bioimpedancia
eléctrica (BIE) (InBodyS10, Korea), obteniéndose los valores de Grasa corporal
(GC) en kg y en porcentaje (%), masa libre de grasa (MLG), agua corporal total
(ACT), Agua Intracelular (AIC) y extracelular (AEC), relacion agua
extracelular/agua corporal total (AEC/ACT) y angulo de fase (AF50).

La medicion se realiz6 con el paciente descalzo, con la cavidad peritoneal seca y
sin portar elementos metalicos, recostado en una camilla sobre una superficie no
conductora de electricidad, con los miembros inferiores suficientemente separados
para evitar la conduccion entre si. Se brindaron instrucciones de manera previa
para que el paciente no realizara ejercicio en las 24 horas anteriores, no haber
consumido bebidas alcohdlicas durante las ultimas 48 horas y acudir en ayuno
para llevar a cabo el estudio.

La etiologia de la enfermedad renal cronica fue indeterminada en un 46%, soélo
12% de los participantes presentaban nefropatia diabética y 7% sindrome cardio-
renal.
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ronica

Enfermedad Renal C

Frecuencia | Porcentaje
MNefropatia Diabética 8 12.5%
Glomerulonefritis
11 17.2%
Primaria
Sindrome Cardio-renal 5 7.8%
Etiologia no determinada 30 46.9%
Enfermedad poliquistica
polid 2 3.1%
del adulto
MNefropatia Lupica 5 7.8%
Intersticial 2 3.1%
Obstructiva 1 1.6%
Total 64 100%

Tabla 3. Etiologia de ERC en los participantes (n=64).

Disefio del estudio

Criterios de inclusion
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Pacientes mayores de 18 afios de edad de cualquier sexo.

Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo (observacional, no probabilistico,
retrolectivo, comparativo no aleatorizado).

En terapia de sustitucion renal con dialisis peritoneal automatizada por un periodo
mayor a 6 meses.

Pacientes que cuenten con 3 visitas a la clinica de dialisis peritoneal del Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez y por lo menos 3 mediciones de
bioimpedancia en los ultimos 6 meses.

Pacientes con dialisis peritoneal automatizada funcional en programa cronico.




Criterios de exclusion

Desnutricion grave con IMC menor a 18.

Enfermedad hepética avanzada (clinica, bioquimica y/o histologica)
Pacientes con trasplante renal previo a la terapia con DPA.
Cualquier manifestacion de falla cardiaca NYHA IlI-IV

Neoplasia

Infeccién activa (peritonitis).

Embarazo

39



Analisis estadistico

Se analizaron expedientes médicos de pacientes que cumplian criterios de
seleccion de la clinica de DPA del instituto nacional de cardiologia Ignacio
Chavez.

El analisis estadistico se llevé a cabo con el programa IBM SPSS statistics ®,
version 21.

Se realiz6 andlisis de frecuencias por variables como sexo, indice de masa
corporal, tiempo en terapia dialitica.

Se realizaron tablas de contingencia 2x2 para andlisis de prueba diagndstica
(sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo
negativo (VPN), prevalencia y razones de verosimilitud) tomando en cuenta
como referencia la valoracién clinica de sobrecarga hidrica y contrastdndola
con diferentes mediciones de indice de edema por bioimpedancia. Se
documentaron areas bajo la curva (AUC) en grafico de curva COR.

En el andlisis descriptivo se representaron las variables de biompedancia,
antropométricas y de laboratorio como media + desviacion estandar. Se
realizaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-Smirnov y Shapiro Wilk) para
determinar si la distribucion de las variables por grupo de sobrecarga o
euvolemia presentaba distribucién normal.

Para el andlisis de comparacién de medias se utilizé prueba de T student si
las variables contaban con distribucibn normal. En el caso de las no
paramétricas se utilizé6 U de Mann Whitney. Para la comparacion de grupos se
consideré como significativo con valor de p <0.05 con intervalos de confianza
del 95%.

La comparacion de mas de 2 grupos de llevé a cabo con ANOVA de un factor
para muestras independientes.

El andlisis de sobrevida acumulada se llevé a cabo con curvas de Kaplan
Meier y la diferencia entre grupos con la prueba de log Rank.

Para el analisis de correlacion se utilizé Rho de Spearman o su alternativa
paramétrica con Pearson.

Se realizaron modelos de regresion multiple jerarquica para las variables
representativas asociadas con mortalidad asi mismo se llevé a cabo prueba
de Durbin Watson para independencia de errores y estadisticos de
colinealidad para obtener porcentajes de la varianza de la variable
dependiente (r cuadrada).

Se realizaron tablas de contingencia para las variables asociadas con
mortalidad obteniendo OR (odds ratio)

40



Consideraciones éticas

Riesgo de la Investigacién

Esta investigacion se considera de riesgo minimo de acuerdo a la Ley General
de Salud contenida en la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos en materia de Investigacion para la salud en seres humanos, titulo
segundo, capitulo I, articulo 17, publicada en el Diario Oficial de la Federacién
el dia 6 de enero de 1987.
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Resultados

Prescripcion dela terapia dialitica

La prescripcion de dialisis incluyé el calculo de volumen total individualizado
(litros/infusion) de acuerdo al area de superficie corporal de cada paciente
utilizando la férmula de Mosteller (Peso x Talla/3600)%*, tomando en cuenta que
esta formula permite un mejor ajuste de la superficie corporal para la evaluacion
de masa muscular®.

litros por |Volumen minimo | Volumen mdximo
5C Mosteller (m2) . . .
recambio 24hr (litros) 24hr (litros)
5C Pequeiia <1.5 2 8 10
SC Mediana 1.5-1.8 2.5 10 12
SC Grande =1.8 3 12 14

Tabla 5. Clasificacién de Mosteller para prescripcién de volumen (lts) de acuerdo a area de
superficie corporal.

Al incluir a los 64 participantes del estudio se obtuvo la siguiente distribucién de
acuerdo a su area de superficie corporal.

Distribucion por Superficie Corporal
=64

B SC Pequeiia

M SC Mediana
SC Grande
. . - Porcentaje
Frecuencia Porcentaje |Porcentafje vilido
acumulado
SC Pequeia 23 35.9 35.9 359
5C Mediana 21 328 328 63.8
5C Grande 20 1.3 1.3 100.0
Total 64 100.0 100.0

Gréfico 1. Superficie Corporal de los participantes.
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El promedio de DPA en horas tomando en cuenta el total de los participantes fue
de 9.5 horas y de 10.7 litros de solucion. En todos los participantes se prescribio el
volumen de liquido de didlisis de acuerdo a las recomendaciones sugeridas por

area de superficie corporal.

Variable n Media + DE Minimo Midximo
Superficie corporal (m2) 54 1.68 + 0.24 1.29 2.37
Horas de DPA totales prescritas ] 9.58 + 0.87 2 12
Volumen infusion otorgados (Its) 64 10.73 + 1.71 3 14
Andlisis por grupo 5C n Media + DE Minimo Maximo
SC Pequeiia 23 9.89 + 1.51 9.24 10.55
SC Mediana 21 10.82 + 1.75 10.04 11.63
SC Grande 20 11.58 + 1.50 10.87 12.28

Tabla 6. Resumen de la distribucién de prescripcion (volumen x SC) de DPA.

El tiempo de permanencia (ciclos) y concentracion de bolsas de dialisis (1.5%,
2.5%, 4.25% y 7.5%) en cada paciente se llevd a cabo por el nefrélogo
responsable tomando en cuenta los requerimientos de sobrecarga, uresis residual,
uremia, estado acido base, electrolitos séricos y tipo de membrana peritoneal.

El Kt/V urea semanal de los pacientes fue de 1.7 o su equivalente de acuerdo a la
prescripcion de litros por superficie corporal. EI monitoreo de constantes vitales y
antropomeétricas se realizd de manera mensual. El uso de antihipertensivos incluyé
inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de los
receptores de angiotensina 2 (ARA2) con meta de presion arterial menor de
140/90 mmHg en aquellos pacientes con hipertension.

Media + DE
Presion Sistolica 129.42 + 19.88
Presion Diastolica 7913 t 1463
TAM 9588 + 1527
Frecuencia Cardiaca 8417 + 12.72

Tabla 7. Signos vitales de los participantes (n=64).

El uso de diurético de asa fue prescrito en pacientes con volumen urinario mayor a
100ml en 24 horas. La mitad de los pacientes incluidos en el estudio presentaban
uresis residual. La tabla 8 muestra el tiempo en meses de terapia en modalidad
de DPA siendo el grupo mas prevalente el mayor de 24 meses; de los 64
pacientes, el 29% contaban con uso de icodextrina.
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Variable

Diurético de asa

IECA/ARA2

Calcio antagonistas

Betabloqueadores

Grupo n %
Mo 41 641
Si 23 359
Mo 33 516
Si 3 48 4
Mo 29 453
Si 35 547
Mo 46 719
Si 18 281

Tiempo en DPA (meses)

Uresis residual (2100ml)

Uso de ICODEXTRINA

Menor a 12 g 125
meses
12a 24 16 25,0
meses

mayor a 24 40 625
meses

Mo 32 50
Si 32 50
No 45 70.3
Si 19 297

Tabla 8. Uso de medicamentos, tiempo en DPA vy uresis residual.

No se registraron episodios de peritonitis durante el seguimiento.

Para la evaluacion del tipo de transporte de membrana peritoneal y la respuesta al
ultrafiltrado con dextrosa se realiz6 la prueba diagndstica descrita por Twardowski.
Se documenté el volumen de drenado al final de la misma, asi como la relacion de

D/P de creatinina.
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Distribucion por PET - Twardowski

3% 4%

B Transportador Alto

B Transportador Medio-Alto

Transportador Medio-Bajo

B Transportador Bajo

Tipo de transportador | D/P Creatinina (mg/dl) | Volumen drenado {mi)

Alto 0.82/1.03 1580-2084
Promedio alto 0.65/0.81 2085-2368
Promedio bajo 0.50/0.64 2369-2650

Bajo 0.34/0.49 2651-3326

Gréfico 2. Tipo de transporte peritoneal (n=64).

Se incluyeron en el estudio un total de 34 mujeres (53.1%) y 30 hombres (46.9%).
La mayoria de los pacientes contaban con indice de masa corporal normal de
acuerdo a la clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud®.

45



indice de Masa Corporal (n=64)

Obesidad Il
3%

Obesidad 1l
5%

Bajo peso
9%

Obesidad |
11%
Clasificacion IMC (Kg/m?®

t Variable Grupo n %

18:5-24.9 IMC Bajo 6 9.4
25-29.9 Normal 34 53.1
30.349 Sobrepeso 12 18.8
Obesidad | 7 10.9

35-399
Obesidad Il 4.7
Mas de 40 Obesidad Iif 3.1

Gréfico 3. indice de masa corporal de los participantes (n=64).

La valoracion de edema se documentd en cada consulta como presente /
ausente si clinicamente se documenté en alguna de las tres mediciones
realizadas en su seguimiento. El 18% de los participantes presenté edema en
alguna valoracion clinica, destacando que ninguno de ellos fue grave
(reportandose como +/++++ en miembros inferiores). No se observé clinica de
derrame pleural en los participantes.

Pacientes con clinica de edema

60
50
40
30
20

10

|52 l
Edema Frecuencia Porcentaje
Presente 12 18.8
Ausente 52 81.3
Total 64 100.0
12
Grafico 4. Clinica de edema en pacientes del
estudio (n=64).
Presente Ausente




Con la finalidad de obtener el mejor punto de corte para clasificar a los pacientes
con sobrecarga hidrica utilizando los valores de bioimpedancia se obtuvo un area
bajo la curva de 0.628 en la curva COR para el indice de edema de 0.387.

Curva COR

1.0
AEC/ACT
—10.385
SOBRECARGA HIDRICA 0.387 ——10.386
0.387
=—10.338
0.389
—0.390
Linea de referencia

Susceptibilidad

0.0 T T T
0.0 02 04 0 08 1.0

1 - Especificidad

AREA BAJO LA CURVA
Intervalo de confianza
Variables resultado Area Error tip. © Sig. asintético al 95%
de contraste asintotica ® Limite Limite
inferior superior
Sobrecarga 0.385 .599 D86 286 431 Je7
Sobrecarga 0.386 .619 084 203 A53 784
Sobrecarga 0.387 .628 .084 169 464 792
Sobrecarga 0.388 .564 .091 491 386 742
Sobrecarga 0.389 583 .090 371 406 760
Sobrecarga 0.390 612 .DE9 229 437 J87
a. Bajo el supuesto no paramétrico
b. Hipotesis nula: drea verdadera = 0,5

Gréfico 5. Curva COR (contraste de clinica de edema vs AEC/ACT).

El punto de corte de AEC/ACT mas significativo fue de 0.387 con una sensibilidad
de 83%, especificidad del 42%, razén de verosimilitud positiva de 1.44 y razon de
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verosimilitud negativa de 0.39. Tomando en cuenta este punto de corte se
establecido una prevalencia de periodo para sobrecarga hidrica del 63% en 48

meses.

CLINICA DE EDEMA EN VALORACION NEFROLOGICA (SOBRECARGA)

AEC/ACT 0.385 0.386 0.387 0.388 0.39 0.9

(+) | (-] n (+) | ) n (+) | ) n (+) | ) n (#) |() | n |(#) | ()| n

BIOIMPEDANCIA (+) 10 | 33| 43 10 31 41 10 | 30 40 10 | 26 36 10 | 24| 34 | 10 | 22| 33
(SOBRECARGA) (-] 2 |19 21 2 21 23 2 22 24 2 26 28 2 28 | 30 2 | 30| 31
n 12 | 52 | 64 12 | 52 | 64 12 | 52 | 64 12 | 52 64 12 | 52 | 64 | 12 | 52 | 64
SENSIBILIDAD 0.83 0.83 0.83 0.83 0.83 0.83
ESPECIFICIDAD 0.37 0.40 0.42 0.50 0.54 0.58
VPP 0.23 0.24 0.25 0.28 0.29 0.30
PRUEBA VPN 0.90 0.91 0.92 0.93 0.93 0.97

DIAGNOSTICA

PREVALENCIA | Joer] | [ 0.64 ] | Joes] ] | 056 | [osa] ] Jos2

1.81 1.97

RV+ 1.31 1.40 1.44 1.67
0.31 0.29

RV- 0.46 0.41 0.39 0.33

Tabla 9. Resumen de prueba diagnostica.

La media de edad de los participantes (n=64) fue de 38.9 +15.5 afios. El indice de
edema definido como el agua extracelular dividido entre el agua corporal total
(AEC/ACT) en promedio fue de 0.391 + 0.01 con un angulo de fase de 4.8 + 1.1.
Entre otras variables de seguimiento se observo un promedio de albumina sérica
de 3.7 mg/dl, BUN de 58.4 mg/dl, creatinina de 12.8 mg/dl, Hemoglobina de 9.6

mg/dl y plaquetas 256 000.

Se obtuvieron 2 grupos de estudio definidos como sobrecarga hidrica y euvolemia
tomando en cuenta el resultado de la medicion por bioimpedancia con un punto de
corte de AEC/ACT de 0.387. Se realizO comparacion entre grupos para variables
generales, composicién corporal, estudios de laboratorio y uso de medicamentos.

Se clasificaron 24 pacientes con euvolemia y 40 pacientes con sobrecarga hidrica
con significancia estadistica entre grupos para las variables de angulo de fase
(5.7£0.8 vs 4.3+0.8, p<0.001), albumina (4.1+0.4 vs 3.5+0.5, p<0.001),
hemoglobina (10.3t2.1 vs 9.1+2.6, p=0.026), ADE (14.1+1.5 vs 15.5+2.1,
p=0.002), magnesio (2.7+0.5 vs 2.3+0.6, p=0.012) y hierro sérico (76.0+22.4vs

61.9+25.8, p=0.014).
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Total Euvolemia Sobrecarga
Variable n=64 n=24 n=40

Media £ DE Media * DE Media * DE Valor (p)

Edad (afios) 389 + 155 336 + 124 42.0 + 16.5 0.055

Talla (cm) 160.7 + 8.7 159.7 + 8.0 161.3 = 9.0 0.569

BIOIMPEDANCIA Peso (kg) 65.5 + 18.7 64.2 + 15.7 66.3 + 20.5 0.95
IMC (kg/m2) 251 + 5.6 249 + 486 252 =+ 6.2 0.642

MLG (%) 44.4 + 11.0 423 + 10.7 457 + 111 0.298

AEC/ACT 0.391 + 0.01 0.378 + 0.01 0.399 + 0.01 0.001

Angulo de fase 48 + 11 57 = 0.8 43 = 0.8 0.001

TA sistélica (mmHg) 129.4 + 19.9 128.5 + 16.8 129.9 + 21.4 0.441

SIGNOS VITALES TA diastdlica (mmHg) 79.1 + 14.6 80.4 + 115 785 + 16.0 0.475
Frecuencia cardiaca (lpm) 84.2 + 12.7 85.8 = 10.2 83.4 + 13.8 0.569

Glucosa (mg/dl) 102.3 + 42.3 925 + 7.0 94.9 + 203 0.813

Albumina (mg/dl) 3.7 £+ 0.5 41 + 04 3.5 £ 0.5 0.001

Triglicéridos (mg/dl) 159.2 + 90.5 1741 + 99.3 150.3 + 84.8 0.421

PERFIL Colesterol (mg/dl) 170.8 = 47.7 177.7 = 376 166.7 + 52.8 0.27
METABOLICO HDL (mg/dl) 42.8 + 146 413 + 87 435 + 16.7 0.305
LDL (mg/dl) 104.6 + 39.9 113.3 + 33.0 99.3 =+ 43.0 0.197

BUN (mg/dl) 584 + 154 61.0 + 14.9 56.8 = 15.6 0.255

Creatinina (mg/dl) 12.8 + 4.0 135 + 3.1 12.4 + 45 0.129

Acido urico (mg/dl) 6.5 + 1.5 6.5 + 1.3 6.4 * 1.6 0.994

Hemoglobina (g/dl) 96 + 2.5 10.3 + 2.1 9.1 + 2.6 0.026

Hematocrito (%) 283 & 7.2 301 + 6.6 27.2 = 7.4 0.088

BIOMETRIA ADE (%) 14.9 + 2.0 141 + 1.5 155 + 2.1 0.002
HEMATICA Leucocitos (10°3/ul) 73 + 24 71 + 1.8 7.4 + 2.8 0.917
Linfocitos (10°3/pl) 16 + 0.7 1.8 = 0.7 15 + 0.7 0.211

Neutréfilos (1043 /pl) 4.8 + 2.1 45 = 14 50 + 2.4 0.744

Plaquetas (10°3/ul) 265.6 + 88.1 269.4 + 74.7 263.4 + 96.2 0.627

Sodio (mEq/l) 1386 + 3.9 139.4 = 25 1381 + 45 0.295

ELECTROLITOS Potasio (mEq/l) 4.6 = 0.7 46 = 0.7 46 + 0.8 0.939
Cloro (mEq/1) 94.9 + 4.2 95.0 + 3.3 949 + 4.7 0.95

Calcio (mg/dl) 9.1 + 1.0 9.3 = 0.9 9.0 + 10 0.169

MINERAL Fésforo (mg/dl) 6.2 + 1.8 6.3 + 1.8 6.1 + 1.8 0.677
0SE0 Magnesio (mg/dl) 24 + 06 27 + 05 23 + 0.6 0.012
PTH (pg/ml) 464.4 + 469.1 518.3 * 494.4 432.1 + 456.6 0.454

Fosfatasa alcalina (U1/l) 141.6 + 106.9 152.9 + 119.3 134.8 + 99.8 0.667

% saturacién hierro (%) 276 + 118 30.7 = 9.7 25.8 + 126 0.052

PERFIL DE Hierro (pug/dl) 67.2 + 254 76.0 + 224 61.9 + 25.8 0.014
HIERRO Ferritina (pg/dl) 4455 + 498.8 339.5 + 3941 509.1 + 547.1 0.318
Capacidad de fijacion(pg/dl) 252.6 + 63.1 251.0 + B5.5 253.6 + 62.5 0.771

0.4 + 0.5 0.3 = 0.4 0.4 + 05 0.161

MEDICAMENTOS 0.5 £ 0.5 0.6 = 0.5 0.4 + 0.5 0.223
0.5 + 0.5 0.5 + 05 0.6 + 0.5 0.274

0.3 + 0.5 0.3 = 0.4 0.3 = 05 0.669

idual (ml) 390.0 + 564.6 528.1 + 632.7 307.2 + 510.0 0.094

Afios en DPA 23 + 15 21 + 15 24 £ 15 0.324

Uso de icodextrina 03 + 0.5 03 = 0.4 03 % 0.5 0.528

Tabla 10. Caracteristicas basales de la muestra y comparacion entre grupos (euvolemia vs
sobrecarga hidrica).

En el andlisis de sobrevida se observd que los pacientes con sobrecarga hidrica
por bioimpedancia presentaron una menor sobrevida comparado con los pacientes
gue se clasificaron con euvolemia. A los 48 meses de terapia con DPA todos los
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pacientes euvolémicos permanecian con vida comparados con el 77% de los
pacientes con sobrecarga hidrica. La diferencia en mortalidad fue significativa
entre grupos de euvolemia versus sobrecarga con una p=0.034.

MORTALIDAD POR SOBRECARGA HIDRICA

AECIACT=0.387

—EUVOLEMIA
SOBRECARGA

B EUVOLEMIA-censurado
B SOBRECARGA-censurado

**% n-0 03

0.6

0.4

Supervivencia acumulada

0.0

T T T T
00 20.00 40.00 60.00 80.00

Meses en Dialisis Peritoneal Automatizada

Resumen del procesamiento de los casos

N2 de Censurado
Ne total
eventos N2 Porcentaje
Euvolemia 24 0 24 100.0%
Sobrecarga
) i 40 9 31 77.5%
Hidrica
Global 64 9 55 85.9%
Chi-cuadrado al Sig.
Leg Rank
(Mantel-Cox) 4515 L e

Graéfico 6. Mortalidad por indice de Edema (0.387).
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La causa de la muerte en los pacientes fue en un 77% de tipo cardiovascular,
correspondiente al 10.9% del total de los participantes.

MORTALIDAD

77%

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
vdlido acumulado
CARDIACA
' 7 10.9 10.9 10.9
PULMONAR
"
i\ 1 1.6 1.6 12.5
a
INFECCIOSA
1 1.6 1.6 14.1
PACIENTES VIVOS 55 85.9 85.9 100.0
Total 64 100.0 100.0

Figura 3. Causas de muerte en los participantes del estudio.

Tomando en cuenta la mortalidad de los pacientes se evaluaron las variables del
estudio entre el grupo de vivos (n=55) versus el grupo de fallecidos (n=9). Las
variables con significancia estadistica fueron edad (36.9+14.1 vs 51.2+19.2,
p=0.031), AEC/ACT (0.390+0.01 vs 0.402+0.01, p=0.026), angulo de fase (4.9+1.0
vs 3.9+1.0, p=0.010), glucosa (92.3+12.2 vs 104.8+31.5, p=0.029), albumina
(3.8+0.4 vs 3.2+0.7, p=0.013), ADE (14.6+1.9 vs 17.0£1.9, p<0.001), neutrofilos
(4.5£1.9 vs 6.6£2.3, p=0.003), uso de IECA (0.5+£0.5 vs 0.1+0.3, p=0.016), uso de
calcio antagonistas (0.6+0.5 vs 0.1+0.3, p=0.005) y uresis residual (448.4+588.0 vs
33.3+£100.0, p=0.008).
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BIOIMPEDAN(IA

SIGNOS VITALES

PERFIL
METABOLICO

BIOMETRIA
HEMATICA

ELECTROLITOS

MINERAL
0SE0

PERFIL DE
HIERRO

Vivos Fallecidos
Variable n=55 n=9
Media * DE Media * DE Valor (p)
Edad (afios) 36.9 + 14.1 51.2 + 19.2 0.031
Sexo (H/M) 05 05 04 05 0.876
Talla (cm) 160.6 + 8.5 161.2 + 10.0 0.908
Peso (kg) 64.1 + 14.8 73.8 + 345 0.931
IMC (kg/m2) 247 + 47 275 + 9.8 0.794
MLG (%) 443 + 101 454 + 16.2 0.772
AEC/ACT 0.390 + 0.0 0.402 + 0.0 0.026
Angulo de fase 49 4 1.0 3.9 + 1.0 0.010
TA sistélica (mmHg) 130.6 18.8 122.3 25.9 0.588
TA diastdlica (mmHg) 80.1 14.3 73.3 16.0 0.310
Frecuencia cardiaca (lpm) 84.0 12.5 85.2 14.7 0.772
Glucosa (mg/dl) 923 = 12.2 104.8 £ 31.5 0.029
Albumina (mg/dl) 3.8 + 0.4 32 + 07 0.013
Triglicéridos (mg/dl) 154.0 + 90.3 191.1 + 89.9 0.167
Colesterol (mg/dl) 172.5 + 40.3 160.4 + 82.4 0.329
HDL (mg/dl) 441 4 125 34.7 1+ 231 0.139
LDL (mg/dl) 108.4 , 32.5 814 , 68.4 0.142
BUN (mg/dl) 57.3 , 14.8 64.8 , 185 0.339
Creatinina (mg/dl) 13.2 + 4.0 10.6 + 3.5 0.095
Acido urico (mg/dl) 64 + 15 7.0 £ 1.7 0.283
Hemoglobina (g/dl) 9.4 4+ 2.2 10.7 + 3.6 0.339
Hematocrito (%) 27.7 4 6.7 319 4 9.2 0.216
ADE (%) 146 + 1.9 170 + 1.9 0.001
Leucocitos (10°3/pl) 71 + 23 86 + 2.9 0.079
Linfocitos (1073/ul) 1.7 + 0.7 11 + 0.9 0.053
Neutréfilos (1043 /pul) 45 4 1.9 6.6 + 2.3 0.003
Plaquetas (1043/ul) 95.4 + 3.9 2154 + 79.2 0.064
Sodio (mEq/l) 138.8 4 3.6 137.3 + 5.3 0.437
Potasio (mEq/I) 46 4 07 47 4 07 0.492
Cloro (mEq/1) 954 , 3.9 92.0 , 47 0.051
Calcio (mg/dl) 9.1 + 1.0 88 + 0.8 0.301
Fésforo (mg/dl) 6.1 4 17 6.9 , 2.3 0.320
Magnesio (mg/dl) 25 4 05 22 4, 09 0.411
PTH (pg/ml) 475.0 4 498.9 399.7 , 2175 0.569
Fosfatasa alcalina (Ul/I) 144.2 + 112.9 6.9 + 2.3 0.992
% saturacién hierro (%) 281 + 114 246 + 14.2 0.231
Hierro (pug/dl) 68.2 + 24.2 60.7 + 32.6 0.354
Ferritina (pg/dI) 388.7 , 415.7 7924 , 797.1 0.192
Capacidad de fijacion(pg/dl) 252.7 62.2 251.9 72.6 0.728
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I+

1+




0.4 + 05 0.2 + 0.4 0.359

MEDICAMENTOS 0.5 + 05 0.1 + 0.3 0.016
0.6 + 05 0.1 + 0.3 0.005

03 4 04 0.1 4 0.3 0.244

Volumen residual (ml) 448.4 + 588.0 33.3 + 100.0 0.008

Afos en DPA 23 + 16 26 + 11 0.553

Uso de icodextrina 0.3 + 0.4 0.3 + 0.5 0.798

Causa de enfermedad renal 3.7 + 15 27 £ 21 0.185

Tabla 11. Comparacion entre grupos vivos versus fallecidos.

Tomando en cuenta la comparacion entre grupos para mortalidad se realizé a
continuacion un andlisis de correlacion con la finalidad de obtener informacion
acerca de las variables con mayor significancia estadistica. Se obtuvieron
coeficientes de correlacion considerando un valor significativo de p<0.05. Se
incluyeron grupos de variables como albumina, angulo de fase por bioimpedancia,
indice de edema como definicién de sobrecarga hidrica >0.387 y la variable de
sobrecarga hidrica por clinica de edema (esta ultima presentando correlacidon para
albumina sérica y porcentaje de saturacion de hierro).

Viraiied D [ ow e
Variable CC  [valorp Variable CC | valorp Variable CC |valorp Variable CC |valorp Variable CC |valorp
Mortalidad 0.312 | 0.012 Edad 0.271 | 0.030 Mortalidad 0.322 | 0.009 Mortalidad 0.313 | 0.012 Albimina 0.312 | 0.012
Fdad 0.372 | 0.003 AEC/ACT 0.281 | 0.024 FEdad 0.325| 0.009 | Angulo Fase | 0.674 | 0.001 | % saturacidn de hierro | 0.249 | 0.047
AEC/ACT 0.522 | 0.001 IE 0.387 0.313 | 0.012 AEC/ACT 0.853 | 0.001 Albimina 0.508 | 0.001
IE 0.387 0.508 | 0.001 Angulo Fase 0.322 | 0.009 IE0.387 0.674| 0.001 | Hemoglobina | 0.280 | 0.025
Clinica sobrecarga 0.312 | 0.012 AF4.8 0.292 | 0.019 Albimina 0.476| 0.001 ADE 0.391 | 0.001
A‘ngulu fase 0.476 | 0.001 Glucosa 0.275 | 0.028 BUN 0.256| 0.041 Magnesio 0.315 | 0.011
Colesterol 0.273 | 0.029 Albdmina 0.309 | 0.013 Creatinina 0.421| 0.001 | Hierro sérico | 0.309 | 0.013
LDL 0.348 | 0.005 Uresis residual 0.335 | 0.007 Uresis residual | 0.274 | 0.028 AEC/ACT 0.839 | 0.001
Creatining 0.297 | 0.017 IECA 0 ARA 0.302 | 0.015 Hemoglobinag 0.335| 0.007 AF4.8 0.531 | 0.001
Uresis residual 0.350 | 0.005 | Calcio antagonistas | 0.354 | 0.004 ADE 0.258| 0.04
Hemoglobina 0.321 | 0.001 ADE 0.435 | 0.001 Magnesio 0.34 | 0.006
ADE 0.397 | 0.001 Neutrdfilos 0.371 | 0.003 Ferritina 0.267 | 0.033
Sodio 0.364 | 0.003
Calcio 0.394 | 0.001
Magnesio 0.292 | 0.019
% saturacidn de hierro | 0.266 | 0.033
Hierro sérico 0.269 | 0.032
Sobrecarga clinica 0.312 | 0.012

Tabla 12. Correlacion entre variables significativas del estudio.

Se realizaron modelos de regresion para evaluar el conjunto de variables mas
apropiado para predecir mortalidad. ElI primer modelo jerarquico incluyé 32
variables (bioimpedancia, metabdlicas, uresis residual, medicamentos, biometria
hematica, perfil de hierro, electrolitos, metabolismo mineral 6seo y signos vitales);
obteniendo un predictor de mortalidad de 77% con significancia estadistica de
p<0.001.
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Resumen del modelo
R R cuadrado R cuadrado Errortlp_ de la Durbin-
corregida estimacion Watson
0.878 T71 534 23921 1.825
ANOVA
Media )
Suma de cuadrados al cuadratica F Sig.
Regresion 5.960 32 186 3.255 0.001
Residual 1774 H 057
Total 7.734 63
Tabla de Coeficientes
(Constante) Tolerancia FIv

Edad .285 3.509
Sexo .330 3.027
Bioimpedancia | Sobrecarga x AEC/ACT .397 2.519
Angulo de fase .295 3.385
Glucosa 402 2.491
Metabolico Albtimina .151 6.641
BUN 270 3.709
Creatinina .186 5.388
Acido drico .460 2.173
Uresis Uresis residual .238 4.193
IECA O ARA 472 2.119
Calcio antagonistas .357 2.804
Medicamentos Diurético de asa 412 2.430
Betabloqueador 422 2.372
Hemoglobina .288 3.472
BH ADE .218 4.592
Leucocitos 456 2.193
Plaquetas .361 2.773
% saturacion de hierro .156 6.407
Periil de hierro Hierro sérico .158 6.318
Ferritina 204 4.901
Sodio 244 4.105
Electrolitos Potasio .384 2.603
Cloro .236 4.236
Calcio 275 3.632
Fésforo .192 5.215
Mineral oseo Magnesio .267 3.752
Fosfatasa alcalina .306 3.272
PTH 521 1.919
TA sistolica .223 4.492
Signos vitales TA diastélica 176 5.678
Frecuencia cardiaca 504 1.986

Tabla 13. Modelo de regresion para prediccion del 77% de mortalidad.
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El segundo modelo de regresion se realizé con 15 variables significativas para
mortalidad. Respetando los principios de colinealidad se logré un modelo predictor
de mortalidad del 53% con significancia estadistica (p<0.001) con las siguientes

variables:

edad, sexo,

medicamentos, perfil de hierro y neutrdfilos.

bioimpedancia, glucosa, albumina,

Resumen del modelo

residual,

R R cuadrado R u:uadr_ado Error_tlp. de la Durbin-
corregida estimacion Watson
0725 526 377 27647 1.072
ANOVA
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Regresian 4.065 15 271 3.546 0.000
Residual 3.669 43 076
Total 7734 63
Tabla de Coeficientes
Estadisticos de colinealidad
(Constante) Tolerancia FIV
Edad 562 1780
Sexo 652 1533
Bioimpedancia Sobrecarga x AEG/ACT 516 1.937
Angulo de fase 518 1.932
Metabolico Glucosa 785 1.274
Albtmina 338 2955
Uresis Uresis residual 555 1.801
IECA O ARA 633 1.580
Medicamentos Calcio antagonistas 600 1.667
Hemogiobina 460 2174
Periil de hierro ADE 428 2328
% saturacion de hierro 227 4.399
Hierro sérico 273 3658
Ferritina 409 2 446
Neutréfilos T46 1.340

Tabla 14. Modelo de regresion ajustado (predictor del 53% de mortalidad).
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Se realizd un constructo de riesgo para mortalidad tomando en cuenta las
siguientes consideraciones: edad mayor a 50 afios, presencia de sobrecarga
hidrica definida como un indice de edema mayor a 0.387, angulo de fase bajo por
bioimpedancia definido como menor a 4.8, albumina sérica menor a 3.5mg/dl y
ancho de distribucién eritrocitaria mayor a 14.5%.

OR IC.B.S% ICIE].S% valor (p)
minimo | maximo

indice de edema AEC/ACT 0.387 1.29 1.09 1.53 0.02
Angulo de fase <4.8 6.13 1.16 32.37 0.01
Alblimina = 3.5 5.86 1.29 26.59 0.01
Edad mayor de 50 afios 5.00 1.15 21.78 0.03
ADE = 14.5% 1.38 1.12 1.69 0.00
Uso de IECA o ARAZ 9.60 1.12 82.04 0.02
Uso de Calcio antagonistas 12.90 1.51 111.06 0.01
Uresis residual 10.25 1.90 55.25 0.03
Glucosa 10.33 1.21 88.36 0.01

Tabla 15. Modelo de riesgo de mortalidad con razén de momios (OR).
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Discusién

La valoracion del estado de volumen en el paciente con didlisis peritoneal
automatizada se ha llevado a cabo en diferentes estudios poblacionales, sin
embargo los puntos de corte alin no se han establecido en poblacion mexicana.

Al incluir pacientes con un minimo de 6 meses de haber iniciado terapia dialitica
con DPA y tomando en cuenta el promedio de 3 mediciones en su evolucion, se
buscé disecar variables representativas y modificadoras de efecto con respecto a
mortalidad. Por lo anterior, cualquier cuadro sugestivo de algin componente

agudo fue un criterio de exclusion.

Ninguno de los participantes presentd historial de peritonitis en el periodo
evaluado, esto con la finalidad de controlar el efecto confusor de la infeccion de la
membrana peritoneal y su asociacion con un deterioro méas rapido de la funcién
renal como lo han sugerido algunos autores.

El total de los pacientes recibido la dosis de dialisis necesaria para evitar
infradialisis de acuerdo al area de superficie corporal, presencia de uresis residual,
tipo de membrana peritoneal y resultados de laboratorio. Diferentes estudios
asocian la sobrecarga hidrica con complicaciones del paciente en didlisis
peritoneal entre ellas, un riesgo aumentado para mortalidad. La valoracion
objetiva del edema se evidencié principalmente en la exploracién fisica y aunque
en aquellos que lo presentaron fue descrita como leve, se incluyeron a pacientes
fuera de algun contexto de lesién o enfermedad renal aguda. El promedio de la
presion arterial de los pacientes fue compatible con normotension ademas de no
presentar correlacion con la presencia clinica de edema y destacando que el uso
de diurético, inhibidor de enzima convertidora de angiotensina y calcio
antagonistas se enfocO en las ventajas de estos medicamentos sobre la uresis
residual.

La evaluacion del indice de edema (AEC/ACT) con diferentes puntos de corte,
permitio establecer el valor de 0.387 como el mas apropiado para definir a los
pacientes con sobrecarga hidrica; incluso en aquellos sin edema y normotensos.
Se muestra la utilidad de la prueba como un método de tamizaje (altamente
sensible) incluso con la ventaja de detectar a pacientes con un mayor riesgo de
mortalidad (p=0.034); lo anterior permitira llevar a cabo el desarrollo de pruebas
mas especificas confirmatorias para esta variable.

La prevalencia de sobrecarga hidrica en el periodo de 48 meses de evaluacion fue

del 63% como el observado en otras series. Las variables relacionadas con
sobrecarga hidrica fueron el angulo de fase, albumina y el ancho de distribucion

57



eritrocitaria sugiriendo, mas alla de conocer si una es causa o consecuencia de la
otra, la importancia del constructo: volumen, desnutricion y anemia como el mas
asociado a mortalidad.

La valoracion nefrologica de acuerdo a recomendaciones de guias internacionales
y la inclusion de los parametros de bioimpedancia (sobrecarga hidrica), permitiria
estimar hasta el 77% de riesgo de mortalidad en cada una de las consultas del
paciente con DPA.

Es importante resaltar la naturaleza retrospectiva del estudio y las consideraciones
del disefio. La bioimpedancia eléctrica es practica, accesible y facil de interpretar;
se propone como un método util y complementario en la evaluacion integral del
paciente con DPA con la ventaja de proporcionar mayor informacion del estado de
volumen del paciente estable, clinicamente euvolémico y que permitirA en
mexicanos con esta modalidad implementar un nuevo enfoque preventivo y
terapéutico del paciente en riesgo.
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Conclusiones

La bioimpedancia eléctrica con punto de corte de AEC/ACT = 0.387 para indice de
edema y éangulo de fase de 4.8 en pacientes mexicanos y clinicamente
euvolémicos con didlisis peritoneal automatizada permite clasificar al paciente con
sobrecarga hidrica.

La sobrecarga hidrica es un factor de riesgo significativo para mortalidad
independientemente de la etiologia de la enfermedad renal; las principales causas
de muerte contindan siendo las cardiovasculares (77%).

Otros factores de riesgo asociados con mortalidad son: mayor edad, ancho de

distribucion eritrocitaria elevado, niveles disminuidos de albumina, bajo volumen
de uresis residual y menor uso de IECA, ARA2 y calcio antagonistas.
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