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CAPITULO 1
INTRODUCCION

México es un pais de desigualdades. Segun el Banco Mundial, es la
decimotercera economia mas grande, el octavo mayor exportador de bienes y
servicios, y el cuarto mayor productor de petréIeO'1 El producto nacional bruto per
capita, sin embargo, no ha aumentado en la misma proporcion. La educacion y
los servicios publicos son problemas que no han sido totalmente resueltas: 10%
de las personas de edad = 15 afnos son analfabetas, el 21% de los hogares
mexicanos no tienen alcantarillado, 10% no tienen agua potable de grifo, y el 5%
no tienen un suministro de electricidad.? Por lo tanto, mientras que la macro-
economia parece que se ha desarrollado adecuadamente en los ultimos afios,
muchos problemas en la micro-economia no han sido totalmente corregidos.

Como en muchos paises, en México la atencién de la salud es otro problema
sin resolver ya que este tema esta estrechamente relacionado con el poder
adquisitivo del individuo. Aquellos con el mayor poder adquisitivo ( ~ 15% de la
poblacién total) tienen acceso a la medicina privada (a través de un seguro privado
0 en una tasa por el servicio), mientras que las personas con menos poder
adquisitivo tienen menos derecho a la seguridad social ( ~ 40%, siempre por los
institutos de seguridad social), y los que viven en la pobreza (el 45% restante) sé6lo
tienen acceso a los servicios médicos basicos proporcionados por la Secretaria de
Salud.?  Por lo tanto, una enfermedad renal terminal (ERT) el tratamiento es
determinado en gran medida por las limitaciones del sistema de atencion de salud.
Hay algunas restricciones y limitaciones en el sistema de seguridad social, cuando
la financiacion estd sujeta a consideraciones presupuestarias anuales. El
tratamiento de didlisis proporcionada por la Secretaria de Salud tiene las mas
severas limitaciones y es muy restringida debido a limitaciones econémicas.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI),
habia 103, 263,388 habitantes en México en el afio 2005. De éstos, sélo 6,
011,202 habitantes (5.8%) se consideran indigenas; concentrandose en el sureste
de México (Oaxaca, Chiapas, Veracruz y Yucatan los estados)®, la regiéon mas
pobre del pais. La gran mayoria de los habitantes (cerca del 90%) son mestizos.

En cuanto a la Insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), se puede decir que
no difiere de otras enfermedades cronico-degenerativas que han visto su



incidencia aumentar significativamente a lo largo de la ultima década debido a la
transicion epidemioldgica. Es decir, como se menciond anteriormente, México se
encuentra en un proceso de en el que las enfermedades no transmisibles
adquieren un mayor peso relativo al tiempo que las enfermedades transmisibles
continuan causando estragos entre la poblacion, especialmente entre los grupos
mas pobres y marginados.

La incidencia de la IRCT en México se ha venido aproximando, de forma
abrupta y descontrolada a niveles semejantes a los encontrados en paises
industrializados. Actualmente se calculan 40.000 urémicos en México que
demandan servicios de atencion al sistema de salud en cualquiera de sus
modalidades publico-privadas. Ademas, cabe resaltar la importante prevalencia de
pacientes diabéticos en México que son responsables por el 25%de los pacientes
con IRCT.

En México los procedimientos que operan médicamente para el tratamiento de
la IRCT son la dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), la dialisis en centro
hospitalario (intermitente y hemodialisis) y el trasplante renal. Tan solo en el IMSS
hay 13.000 pacientes en DPCA y 1,300 en hemodialisis, al tiempo que aparecen
120 nuevos casos por millén de habitantes cada afio.* Existen un sin nimero de
datos fiables acerca de la epidemiologia nacional de la Enfermedad Renal
Terminal (ERT), sin embargo, en el estado de Jalisco los datos se incorporan en el
Registro de Dialisis y Trasplante (REDTJAL).° Este estado tiene registro completo
de datos relativos a la terapia de reemplazo renal desde 1998 y ha sido la base de
datos para los mexicanos que aparecen en los informes mas recientes de la
Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension.® Segun este ultimo, la
prevalencia de la ERT en México fue 268 pacientes por millon en 1999. Estos
datos no significan que México tiene una prevalencia menor ERT que los paises
desarrollados o de otros paises de América Latina, como Puerto Rico, Uruguay,
Chile o Argentina. Por el contrario, ello refleja la limitada disponibilidad de la
terapia de reemplazo renal. Por lo tanto, no es de extrafiar que los paises con
bajos ingresos tienden a reportar una baja prevalencia de la insuficiencia renal.
Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, los paises en desarrollo como
México se asigna solo el 5% de su producto nacional bruto en la salud, mientras
que los paises desarrollados como los Estados Unidos o Canada, alcanzan hasta
el 14% de su producto interno bruto en la salud.” Por otra parte, en términos
absolutos, el producto interno bruto de México es inferior a la cantidad que se
gasta solo en la atencién de la salud en los Estados Unidos.” Si se consideran
ademas que el tratamiento de la enfermedad renal cronica es proporcionado por
instituciones de salud publica (que tienen importantes limitaciones econémicas),



no es de extranar que muchos pacientes mexicanos con ERT no reciben terapia
de reemplazo renal.

La capacidad de proporcionar una didlisis adecuada, se basa en el
cumplimiento de la paciente y la funcién renal residual, asi como las
caracteristicas del transporte de la membrana peritoneal y la capacidad de calcular
el liquido de dialisis requerido que sea tolerado por el paciente de acuerdo a las
necesidades individuales. Alteraciones en alguno de estos factores pueden influir
significativamente en la eficiencia de la dialisis peritoneal. Con el conocimiento de
esto, es conveniente establecer las caracteristicas del comportamiento del
peritoneo para categorizar a cada paciente en funcién del transporte de su
membrana peritoneal y asi poder pautar la dialisis adecuada y personalizar cada
una de ellas.



RESUMEN

INTRODUCCION: La prueba de equilibrio peritoneal establecida por
Twardowski en 1987 se ha convertido en la medida estandar utilizada por la
mayoria de los clinicos para la evaluacion y seguimiento del transporte de la
membrana peritoneal asi como sus caracteristicas en pacientes en dialisis
peritoneal. Esta prueba diagnodstica semicuantitativa mide la tasa de transferencia
de la membrana peritoneal de solutos (usualmente urea y creatinina) basados en
el radio de su concentracion en el dializado y el plasma (D/P) en un tiempo
especifico durante el dializado; y la medicién de glucosa se basa en la relacion de
glucosa en el dializado en un tiempo determinado. (D1/D0); esta evaluacion, se
fundamenta en la observaciéon de fendmenos fisico-quimicos resultantes de los
procesos de difusion y conveccion que ocurren en la membrana peritoneal. Aun no
se cuenta en la literatura con datos relacionados a cerca del comportamiento de la
membrana peritoneal en el embarazo; es por ello que el presente proyecto
pretende evaluar el funcionamiento de la membrana peritoneal mediante la prueba
de equilibrio peritoneal en las pacientes embarazadas.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, longitudinal, descriptivo,
ambipectivo, comparativo realizado en 5 pacientes embarazadas con diagnostico
de Insuficiencia Renal Croénica en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal del
Instituto Nacional de Perinatologia registradas desde diciembre del 2007 a abril del
2009 a las que se les realizé una PEP simplificada que consiste en infundir 2L de
solucion de dialisis al 4.25%, previo drenado del dializado nocturno, y obtener tres
muestras de liquido de didlisis a las 0, 2 y 4 horas de la infusién, asi como una
muestra de sangre a las 2 horas.

RESULTADOS: Se analizaron cinco pacientes embarazadas con una edad
promedio de 23 a 41 anos (media 31.4 anos + 6.87). Los resultados de la Prueba
de Equilibrio Peritoneal mostraron: tres pacientes como transportadoras de
promedio alto (60%), y dos de ellas (40%) transportadoras altas, con un sistema
de dialisis peritoneal adecuado, sin embargo la ultrafiltracion en una de ellas fue
pobre, practicamente todas nuestras pacientes se consideraron buenas
transportadoras peritoneales, estableciéndose con ello, cualquier modalidad de
didlisis como beneficio de tratamiento sustitutivo del funcionamiento renal a
volumenes estandar.

CONCLUSIONES: La prueba de equilibrio peritoneal es un buen método para
valorar el transporte y la permeabilidad peritoneal. La simplicidad de la técnica
junto con el escaso riesgo de contaminacién y la disminucion de la dependencia
del personal sanitario para efectuar las extracciones a los tiempos debidos la
hacen facilmente aplicable a la practica clinica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Per se el embarazo representa una etapa de la salud reproductiva de las
mujeres donde se lleva a cabo un periodo de adaptacion como no se ve en
ninguna otra etapa de la vida. La insuficiencia renal cronica en estado terminal
representa una entidad clinica muy particular debida a la amplitud del espectro de
la enfermedad, donde el prondstico se ve influido por las caracteristicas del
funcionamiento renal.

En México el manejo del embarazo en pacientes con insuficiencia renal cronica
en estado terminal en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal generalmente
se lleva a cabo en unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel, por lo tanto; el
tratamiento, seguimiento y manejo adecuado de las pacientes debe ser el
apropiado.

La evaluacion de la funcion peritoneal, se fundamenta en la observacién de
fendmenos fisico-quimicos resultantes de los procesos de difusion y conveccion
que ocurren en la membrana peritoneal al ponerse en contacto a través de la
membrana peritoneal dos elementos liquidos de diferentes concentraciones y
presiones.

Tomando en cuenta el futuro reproductivo de las pacientes con insuficiencia
renal cronica, es indispensable llevar a cabo el diagndstico del funcionamiento de
la membrana peritoneal de cada una de las pacientes, ya que de ello depende el
tipo de tratamiento, el prondstico, seguimiento y asesoramiento para un embarazo
futuro, asi como la direccidn del tratamiento de su enfermedad. La informacion
obtenida por la Prueba de Equilibrio Peritoneal (PEP) en combinacién con estudios
complementarios de aclaramiento renal, ayudan a establecer y desarrollar una
técnica apropiada de dialisis peritoneal. Ademas proporciona una herramienta
diagndstica para la vigilancia de los cambios de transporte peritoneal, asi como la
evaluacion y determinacion de un diagndstico diferencial por la pérdida de la
capacidad de ultrafiltraciéon y la inadecuada eliminacion de solutos.

Los avances en el tratamiento de la insuficiencia renal crénica tienen como
resultado un amplio indice de mejoria y la preservacion de la fertilidad.



MARCO TEORICO
Generalidades

La enfermedad renal crénica constituye actualmente un problema de salud
publica a nivel mundial. La incidencia y prevalencia de la misma ha aumentado en
las ultimas tres décadas, asi como los costos derivados de su tratamiento. Por otro
lado, la evidencia indica que algunos de los resultados adversos en los pacientes
con enfermedad renal cronica pueden ser prevenidos o retrasados mediante un
diagnostico temprano y tratamiento oportuno.a’9 Desafortunadamente, éste es
infradiagnosticada e infratratada en muchas ocasiones, lo que se traduce en
pérdida de oportunidades para llevar a cabo medidas preventivas en estos
pacientes, debido entre otras cosas al desconocimiento por gran parte de la
comunidad médica de los criterios para definir y clasificar a la enfermedad.’"

Una vez que la dialisis en la década de los 60, se convirti6 en una opcion
terapéutica para los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal (IRCT), el
interés por parte de nefrologos y servicios de salud se enfoco en los altos costos
de dicho tratamiento. Posteriormente, en la década de los 80s, ya con informacién
acumulada en los registros de pacientes con didlisis, se hizo evidente que la
morbilidad y mortalidad en este grupo era elevada. Por otro lado, también se noto
que muchos pacientes con estadios avanzados de la enfermedad se presentaban
sin un antecedente previo de enfermedad renal crénica; que la causa especifica
no podia ser identificada en gran numero de ellos; que los casos de falla renal
debidos a las causas tradicionales de esa época habian disminuido y que, por el
contrario, los casos de IRCT secundaria a diabetes mellitus e hipertensién arterial
habian aumentado, principalmente en ancianos y algunos grupos étnicos y
raciales . Es interesante recordar que durante esa época prevalecia el estudio
taxonémico de la IRCT, dandole mayor importancia a la clasificacion de la
enfermedad basada en la etiologia de la misma. Sin embargo, los datos
epidemioldgicos de enfermedades renales acumulados en la década de los 90s
revelaron que las complicaciones sistémicas (anemia, HAS, alteraciones del
metabolismo del calcio y fosforo, enfermedades cardiovasculares) secundarias a
la pérdida progresiva de la funcion renal se presentaban en forma constante en
estos pacientes e independientemente de la causa primaria e la IRCT, por lo que
el estudio y la clasificacién taxondmica de la IRCT que prevalecia no resultaron
adecuados. Términos como insuficiencia renal cronica, pre-didlisis, pre IRCT,
azoemia y uremia fueron utilizados para referirse a esta enfermedad, los cuales no
dejaban de ser vagos, confusos, imprecisos, descriptivos y utilizados en forma
variable.



Fue hasta el afio 2002 cuando la National Kidney Foundation’s Kidney Disease
Outcomes Quality Initiative (KDOQI) publicé una serie de lineamientos de
practicas clinicas para el cuidado de pacientes con enfermedad renal, las cuales
por primera vez incluian una definicion operativa de ERC. Esta definicion no
tomaba en cuenta la causa de la enfermedad renal y se basaba en la presencia de
dafio renal o una rasa de filtracién glomerular (TFG) menor de 60ml/min/1.73m?SC
durante mas de 3 meses. También propuso un sistema de clasificacion de 5
categorias, determinado por el nivel de funcién renal basado en la TFG.>° La
aplicacion de estos criterios de definicion y clasificacion a las bases de datos
disponibles en ese momento, demostré una relacién inversamente proporcional
entre el numero de complicaciones, morbilidad y mortalidad con la TFG. Ademas,
permitié contar con una estimacién de la prevalencia de la enfermedad basada en
estos nuevos criterios y tener una idea mas clara sobre la dimension del problema
que implica la ERC.™

La definicion y clasificacion KDOQI fueron ampliamente aceptadas e
inmediatamente aplicadas en estudios epidemiolégicos en todo el mundo. Los
resultados acumulados de estas investigaciones hicieron necesaria la modificacion
y el perfeccionamiento de la definicion inicial. En este sentido, la Kidney Disease:
Improving Global Outcome (KDIGO), una fundacion internacional independiente,
sin caracter lucrativo y con la mision de mejorar el cuidado y pronostico de los
pacientes con enfermedades renales en el mundo, mediante la coordinacion,
colaboraciéon e integracion de iniciativas para el desarrollo e implementacion de
lineamientos de practicas clinicas, durante los afos 2004 y 2006 modificé y
extendio la definicion y clasificacion de ERC en base a la informacion clinica
aportada por los estudios epidemioldgicos.'® %14

Definicion de Enfermedad Renal Croénica

La ERC se define como la disminucion de la funcion renal, expresada por una
TFG <60ml/min/1.73m?SC o como la presencia de dafio renal durante mas de 3
meses, manifestada en forma directa por alteraciones histolégicas en la biopsia
renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal como albuminuria o
proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en pruebas de
imagen.10’12'14

El término enfermedad fue utilizado para cambiar la visiébn que se tenia de la
ERC so6lo como una condicion de riesgo por un modelo conceptual de
enfermedad, asi como para enfatizar la necesidad de acciones que mejoren los
resultados en relacion a la prevencion, deteccion, evaluacion y tratamiento de esta



enfermedad. Por otro lado, un periodo de tiempo mayor de 3 meses con una TFG
disminuida o con marcadores de dafo renal presentes sugiere, en base a un juicio
clinico prudente, la cronicidad de la enfermedad en ausencia de niveles de TFG o
marcadores de dafo renal previos.

La TFG es ampliamente aceptada como el mejor indice para medir la funcion
renal. Las razones por las cuales el umbral de 60ml/min/1.73m fue elegido para el
diagndstico de ERC son las siguientes: ese umbral de TFG se encuentra por
arriba del nivel asociado con falla renal (TFG <15ml/min/1.73m?SC), lo que abre
una ventana de tiempo para llevar a cabo medidas que eviten o retrasen la
progresion a falla real. Por otro lado, es un nivel que esta por debajo de la TFG
que tiene el 50% de la poblacion adulta. Ademas una TFG por debajo de este
umbral se asocia con un incremento en las complicaciones propias de la ERC y
con resultados adversos que incluyen un aumento en las complicaciones
cardiovasculares, morbilidad y mortalidad en estos pacientes con y sin diabetes
mellitus. Finalmente, este umbral y niveles menores de TFG puede ser calculados
con una precision aceptable mediante ecuaciones de estimacion basados en la
cifra de creatinina sérica.

En relacién a los marcadores de dano renal, la proteinuria ha sido comprobada
como factor de progresion de la enfermedad renal, por lo que la cuantificacion de
la excrecion urinaria de albumina es la recomendada, debido a que un incremento
en su excrecion constituye la manifestacion mas temprana de ERC secundaria a
diabetes u otras enfermedades glomerulares y nefroesclerosis hipertensiva. Por
otro lado, la albuminuria también puede presentarse en enfermedades tubulo
intersticial, enfermedad renal poliquistica y en enfermedades en el rifidn
trasplantado. El método recomendado para su medicidon es el cociente albumina
(mg)/creatinina (g) en una muestra aislada de orina, con un umbral de 30mg/g
(mujeres 25mg/g y hombres 17mg/g) como marcador de dafo renal. Las razones
para utilizar esta cifra como umbral son las siguientes: se encuentra 2 o 3 veces
por arriba del valor de excrecion normal de albumina; valores por arriba de 30mg/g
sin infrecuentes en hombres y mujeres sanos menores de 40 afos; valores por
arriba de este umbral representan marcadores tempranos de dafio renal por
diabetes, enfermedades glomerulares e hipertension arterial; valores mayores se
asocian con resultados adversos como progresion de la enfermedad renal y el
desarrollo de complicaciones cardiovasculares en personas con y sin diabetes.
Finalmente, se ha comprobado que aquellas terapias que reducen la albuminuria
retrasan la progresion de la enfermedad renal diabética y no diabética.



Otros marcadores de dafio renal como son las anormalidades en el sedimento
urinario (cilindros, hematuria, células epiteliales, etc.), anormalidades en estudios
de imagen y anormalidades en la composicion de la sangre y orina que definen
sindromes tubulares sin tomados en cuenta, debido a que pueden asociarse con
una disminucion en el funcionamiento renal.'*'*

Clasificacion de la enfermedad renal crénica

La clasificacién de la ERC se basa en el gado de disminucién de la funcion
renal valorada por la TFG. Esta ultima constituye el mejor método para medir la
funcién renal en personas sanas y enfermas. La TFG varia de acuerdo a la edad,
sexo y tamafo corporal. ElI valor normal en adultos jovenes es de 120-
130ml/min/1.73m?SC, el cual disminuye con la edad. Por otro lado, una TFG
menor de 60ml/min/1.73m?SC representa la pérdida de mas del 50% de la funcion
renal normal en adultos, y por debajo de este nivel la prevalencia de las
complicaciones propias de la ERC aumenta.'®'*La determinacién de creatinina
sérica no debe ser utilizada como unico parametro para evaluar la funcion renal.
La estimacion de la TFG mediante ecuaciones matematicas basadas en la cifra de
creatinina sérica, constituye el mejor método disponible en la practica clinica para
evaluar la funcion renal. En este sentido, la ecuacion de la Modificacion of Diet in
Renal Disease (MDRD), es la recomendada por la KDIGO para estimar la TFG. La
depuracion de creatinina medida en orina de 24h, no mejora, salvo en
determinadas situaciones, la estimacion de la TFG obtenida a partir de
ecuaciones.

Circunstancias clinicas en las cuales la TFG debera ser estimada mediante
depuracion de creatinina.

Extremos de edad Cambios agudos de la funcién renal
Embarazo Ajuste de la dosis de farmacos
Desnutricion u obesidad graves Donador renal

Enfermedades musculo- Proyectos de investigacion

esqueléticas
Paraplejia o cuadriplejia
Dieta vegetariana

TFG= Tasa de filtracion glomerular



En base a la TFG la ERC se clasifica en 5 estadios. Un aspecto importante de
esta clasificacion basada en la severidad de la enfermedad, es la aplicacién de un
plan de accién en cada una de las diferentes categorias, con la intencién de
prevenir o retrasar la pérdida de la funcién renal y el desarrollo de complicaciones
cardiovasculares en estos pacientes.

Clasificacion de la ERC (KDIGO)

Estadio Descripcion TFGe(ml/min/1.73m? Tratamiento

1 Dafio renal con TFGe normal >90 T
o elevada

2 Dano renal con disminucién 60-89 T
leve de la TFGe

3 Disminucion moderada de la 30-59 T
TFGe

4 Disminucion grave de la 15-29 T
TFGe

5 Falla renal <15 D

TFGe= Tasa de filtracion glomerular estimada mediante la formula de MDRD; T= trasplante renal
D= Tratamiento dialitico
KDIGO= Kidney Disease Improving Global Outcome

Otra modificacion realizada por la KDIGO a la clasificacion de la ERC esta en
relacion a la modalidad terapéutica. En este sentido, se debera agregar el sufijo
“T” (trasplante renal) a todo aquel paciente trasplantado renal,
independientemente de la TFG. Por otro lado, se debe agregar una “D” (dialisis)
en aquellos pacientes con ERC en estadio 5 tratados con alguna modalidad
dialitica. Independiente de la TFG a la cual se inicie el tratamiento dialitico.

Falla renal se define como una TFG <15ml/min/1.73m?SC, lo cual se acompana
en la mayoria de los casos de sintomas y signos de uremia o por la necesidad de
iniciar terapia sustitutiva para el tratamiento de complicaciones relacionadas con la
disminucion de la TFG que podrian de alguna forma aumentar el riesgo de
morbilidad y mortalidad en estos pacientes.' ™

El término de insuficiencia renal cronica terminal constituye un termino
administrativo utilizado en los Estados Unidos de América para el pago de gastos
médicos por parte de compafias aseguradoras en estos pacientes, refiriéndose
especificamente al nivel de TFG y la presencia de signos y sintomas de falla renal
que requieren de tratamiento sustitutivo. La IRCT incluye a aquellos pacientes en
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dialisis o trasplantados renales, independientemente de la TFG. El concepto de
IRCT difiere de la definicion de falla renal en dos sentidos: primero, no todos los
pacientes con una TFG <15ml/min/1.73m?SC o con signos y sintomas de falla
renal son tratados con dialisis o trasplante; en estos casos, el diagnostico es falla
renal. Segundo, los pacientes trasplantados no deberian ser incluidos en la
definicion de falla renal, al menos que presenten una TFG <15ml/min/1.73m?SC o
hayan reiniciado tratamiento dialitico.'®

Epidemiologia de la enfermedad renal crénica

La ERC como precursora de IRCT ha cobrado gran importancia en las ultimas
décadas. La descripcion epidemiologica de la misma se habia restringido en afios
anteriores a pacientes bajo tratamiento sustitutivo. Sin embargo, desde el ano
2005 los nuevos criterios de ERC fueron aplicados a la base de datos de la
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES llI), lo que report6é 8
millones de personas con una TFG <60ml/min/1.73m?SC en Estados Unidos de
América y 12 millones con evidencia de microalbuminuria. Por otro lado, se
documentd un incremento del 40% en la prevalencia de esta enfermedad con
relacion al periodo entre 1988-1994, dado principalmente por un incremento en la
prevalencia de los estadios 3-5 de la ERC, afectando actualmente al 13.5-15.8%
de la poblacién general, lo que también ha sido reportado en Europa, Asia y
Australia.™ La incidencia reportada en ese mismo afio fue de 347.1 por millon de
habitantes.

En México se realiz6é un estudio transversal en una poblacion que incluyo 3,564
sujetos, de ambos géneros, con edad > 18 afios, seleccionados al azar y afiliados
al Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Morelia, Michoacan. Se
aplicé un cuestionario a cada individuo en relacion con su estado de salud actual y
se tomaron determinaciones antropométricas, muestras de sangre y orina. Se
calculo la depuracion de creatinina (DCr) mediante la formula de Cockroft-Gault y
fueron clasificados en una de las 5 categorias de ERC establecidas por la KDOQI.
La prevalencia de una DCr <15ml/min/1.73m?SC fue de 1,142 por millén de
habitantes, en tanto de la prevalencia de una DCr <60ml/min/1.73m?SC fue de
80,788 por millén de habitantes, lo que comprueba una elevada prevalencia de la
ERC en nuestro pais al igual que en el resto del mundo."
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Comparacion de la distribucion de la ERC en sus diferentes estratos

entre la poblacién mexicana y americana.

Estadio DCr (ml/min/1.73m?SC) México (%) K/DOQI°%
1 >90 62.50 64.30
2 60-89 29 31.20
3 30-59 8.10 4.20
4 15-29 0.30 0.20
5 <15 0.10 0.20

DCr= Depuracion de creatinina; SC= superficie corporal; K/IDOQI= Kidney Disease Outcomes
Quality Initiatives; © Porcentaje de pacientes en cada estrato de DCr de la poblacién americana
de acuerdo a calculos hechos por KDOQI usando los datos del NHANES.

Fisiologia Renal en el Embarazo

La funcién renal de la mujer embarazada no puede evaluarse bajo los patrones
utilizados para valorar a un individuo normal, ya que durante el curso de la
gestacion normal se presentan alteraciones hemodinamicas profundas, sea a nivel
sistémico o local. En el plano sistémico el plasma renal se incrementa de 50 a
85% por arriba de los niveles de la mujer no embarazada durante la primera mitad
del embarazo, con un descenso moderado hacia el final del mismo. Los cambios
del flujo plasmatico renal reflejan el descenso de la resistencia vascular renal, que
alcanza sus valores mas bajos hacia el final del primer trimestre. El aumento de la
perfusién renal es el principal factor involucrado en el incremento de la velocidad
de filtracion glomerular (VFG), que se incrementa aproximadamente 25% en la
segunda semana después de la concepcion. La VFG alcanza un incremento pico
de 40 a 65% hacia el final del primer trimestre y; se mantiene elevado hasta el
término del embarazo. La fraccion del flujo plasmatico renal que pasa a través de
la membrana glomerular (fraccion de filtracion) disminuye durante las primeras 20
semanas del embarazo y subsecuentemente aumenta hasta el termino del mismo.

Un hallazgo significativo en estudios de micropunciéon en ratas sefiala que
durante el periodo de gestacién no hay ninguna elevacion de la presion sanguinea
del capilar glomerular, a pesar de la vasodilatacion renal debido a las reducciones
proporcionales del tono y la resistencia de los vasos preglomerulares y
posglomerulares. No se han encontrado efectos adversos en la funcién o
estructura renal en ratas cuando existen varios embarazos en comparacion con
ratas virgenes pareadas por edad. Estudios clinicos en mujeres sanas en
embarazos consecutivos han mostrado aumentos similares de la tasa de filtracién
glomerular en el primero y el ultimo embarazo y las mujeres no tienden a presentar
disminucién de la TFG en la edad reproductiva.
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Las hormonas involucradas en estos cambios sobre la vasculatura renal pueden
incluir a la progesterona y la relaxina (a través de la regulacién sobre la
metaloproteinasa 2 de la matriz vascular). Las sustancias elaboradas por el
endotelio, como la endotelina (ET) (a través de la activacién del receptor subtipo
ET8) y el oxido nitrico (a través del incremento de la guanosina ciclico
monofosfato3'5°) es posible que jueguen un papel critico en la reduccion de la
resistencia vascular renal. Un factor adicional es el incremento del gasto cardiaco,
que permite mayor perfusion renal sin dafar otros érganos del flujo sanguineo.20

El flujo urinario y los indices de excrecidon de sodio durante las fases tardias del
embarazo aumentan dos veces en la posicion de decubito lateral en comparacion
con la posicién supina. Asi, la medicién de la funcién renal debe tomar en cuenta
la posicion materna. Los periodos de recoleccion deben ser al menos de 12 a
24hrs por los errores ocasionados por el gran espacio muerto urinario. Sin
embargo, la estimacion razonable de la excrecion urinaria de una sustancia en
particular en periodos mas cortos, se puede calcular con referencia al nivel de la
concentracion de creatinina sérica en la misma muestra de orina (indice
sustancia/creatinina), asumiendo que una mujer embarazada excreta 1gr de
creatinina por dia. La produccion de creatinina (0.7 a 1.0 g/dia) por el musculo
esquelético practicamente no sufre cambios con el embarazo.?’

Hasta 80% del filtrado glomerular se reabsorbe en el tubulo proximal, un
proceso que es independiente del control hormonal. La aldosterona es un
regulador de la reabsorciéon de sodio en los tubulos distales, mientras que la
actividad de arginina vasopresina, que regula la depuracién de agua, determina la
concentracion de la orina. El embarazo se asocia con incremento de las
concentraciones circulantes de aldosterona. Incluso, aunque la VFG aumenta de
forma drastica durante el embarazo, el volumen de orina excretada permanece sin
cambios.

La depuracion renal de creatinina se incrementa a la par del aumento de la
VFG, con una depuracion maxima de casi 50% mas en comparacion con la mujer
no embarazada. La depuracién de creatinina disminuye algo cerca de las 30
semanas de gestacion. El aumento de la VFG disminuye en promedio las
concentraciones de creatinina sérica (en el embarazo, 0.46 +0.13mg/100ml; en
mujeres no embarazadas, 0.67+0.14mg/100ml) y del nitrdgeno de urea en sangre
(en el embarazo 8.17 £1.5mg/100ml; en la mujer no embarazada 13+3mg/100ml).
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El incremento de la VFG con saturacién de la capacidad de reabsorcion tubular
para la glucosa filtrada puede dar lugar a glucosuria. De hecho, mas de 50% de
las mujeres tiene glucosuria en algun momento del embarazo. El incremento de
las concentraciones de glucosa contribuye al aumento de la susceptibilidad de las
mujeres embarazadas a desarrollar infecciones de vias urinarias.

La pérdida urinaria de proteinas normalmente no excede 300mg en 24hrs, lo
cual es semejante a la fisiologia de la mujer no embarazada. Asi, la proteinuria de
mas de 300mg en 24hrs sugiere un trastorno renal.

La actividad de renina tiene un incremento en el primer trimestre, y continua asi
hasta el término de la gestacion. Esta enzima se encuentra involucrada de forma
critica en la conversion de angiotensindgeno a angiotensina |, que enseguida
forma el potente vasoconstrictor angiotensina Il. Las concentraciones de
angiotensina |l también tienen incremento durante el embarazo, pero se espera
que no existan incrementos de la presion arterial o fendmenos causados por
vasoconstriccion. De hecho, las mujeres embarazadas sanas son muy resistentes
a los efectos vasopresores que se originan por aumento de las concentraciones
de angiotensina Il y de otras sustancias vasopresoras; es posible que este efecto
este mediado por incremento de la sintesis vascular de 6xido nitrico y de otros
vasodilatadores.

La angiotensina |l también es un potente estimulo para las secreciones
supracortical de aldosterona, que junto con la arginina vasopresina, promueve la
retencion de sal y agua durante el embarazo. El efecto total es descenso de las
concentraciones plasmaticas de sodio de casi SmEq/L, y descenso de la
osmolaridad del plasma cerca de 10mOsm/Kg.

Probablemente estos efectos sobre la homeostasia de los electrolitos incluyan
un reajuste del osmostato de la hipdfisis. Durante el embarazo, el incremento de la
secrecion hipofisiaria de vasopresina se encuentra equilibrado en gran parte por la
produccion placentaria de vasopresinasa. Las mujeres embarazadas que no
pueden aumentar suficientemente la secrecion de vasopresina pueden desarrollar
una condicion similar a la diabetes insipida caracterizada por diuresis masiva e
hipernatremia intensa.
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Embarazo en Enfermedad Renal

Las mujeres con enfermedades renales que conciben y continuan el embarazo
tienen peligro significativo de resultados adversos para si y su feto. Aunque los
avances en los cuidados prenatales y neonatales siguen mejorando esos
resultados, los riesgos estan en proporcion con el grado de disfuncion renal
subyacente. La atencion obstétrica apropiada integral con apoyo de especialistas
puede llevar al maximo la posibilidad de un resultado perinatal satisfactorio y la
conservacion de la funcion renal materna. Lo ideal es que el tratamiento de la
insuficiencia renal compense las inadecuaciones funcionales de la nefropatia. La
terapéutica de la etapa terminal de la enfermedad renal por hemodialisis puede
permitir el nacimiento de un producto viable si la hemofiltracion aumenta lo
suficiente para simular la del embarazo normal.??

En un estudio poblacional en el estado de Washington, la incidencia de
enfermedades renales en el embarazo fue de 0.03%. En cambio en un estudio
realizado en Japon se establece que no guarda relacion la incidencia de
enfermedad renal en el embarazo, reportandose hasta en 0.1%.%’

La fertilidad esta marcadamente reducida en pacientes con insuficiencia renal
cronica; estableciéndose una frecuencia de concepcion en didlisis en Arabia
Saudita de 1,4 %, en Estados Unidos de 0,5 %, en Japén de 0,44% vy en Bélgica
de 0,3%.%

La enfermedad renal puede asociarse con el embarazo en el marco de
diferentes situaciones: 1°) el desarrollo de una nefropatia (insuficiencia renal
aguda, infecciones urinarias, hipertension arterial, etc.) durante el transcurso del
embarazo. 2° el embarazo en una paciente portadora de una afeccion renal previa.
3°) el embarazo que se presenta en una mujer portadora de insuficiencia renal
cronica terminal en tratamiento sustitutivo. 4°) el embarazo en la paciente
trasplantada renal.?*

La insuficiencia renal es una de las situaciones que mas serias consecuencias
acarrea tanto para la salud fetal como para la materna. De igual manera, el
embarazo en una paciente previamente nefropata, puede complicar la evolucion
de la enfermedad de base materna acentuado el deterioro de la funcion renal, a
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veces irreversiblemente, y generando alteraciones en el intercambio de sustancias
a través de la unidad feto-placentaria que comprometen el desarrollo y la vitalidad
fetal.

Las mujeres portadoras de insuficiencia renal crénica avanzada o en
tratamiento sustitutivo con frecuencia presentan amenorrea, sangrado uterino
disfuncional o enfermedad ovarica poliquistica. Estos trastornos a menudo alteran
los ciclos menstruales de las pacientes tanto a nivel hipotalamico, como ovarico
encontrandose en sangre niveles elevados de prolactina y de hormona luteinizante
(LH), permaneciendo normales o ligeramente elevados los niveles de la hormona
foliculoestimulante (FSH).

La infertilidad esta asociada a un cumulo de factores, incluyendo pérdida de la
libido, anovulacién y un medio hormonal alterado. El desbalance en la produccion
de gonadotrofinas en mujeres que requieren dialisis se caracteriza por el aumento
persistente de la hormona luteinizante (LH). Asi, los cambios en los niveles de
estradiol, normalmente estimulado por el ciclo de la LH, no ocurren, resultando en
anovulacion.

La idea de que la mujer portadora de nefropatia es infértil debe dejarse de lado;
en la década de los 80’s la incidencia de embarazos en poblacion de mujeres en
tratamiento sustitutivo era de 0.9%. Estudios posteriores desde 1992 a 2003
indicaron un incremento entre el 1y el 7% y en la actualidad esta tendencia sigue
en ascenso.”

A pesar de las mejoras obtenidas el optimismo sigue siendo reservado. Si se
tiene en cuenta la renuencia a la publicacién de los fracasos médicos, en la
actualidad el resultado de los embarazos pareceria ser medianamente exitoso
(entre el 30 al 59% de los casos) y las complicaciones que se asocian con este
continian siendo las mismas descritas en décadas pasadas. Si bien no existen
guias de procedimientos establecidas para el manejo de las pacientes
embarazadas en hemodialisis, desde los ultimos afios se ha sefalado la
necesidad de prolongar el tiempo de tratamiento en esta poblacién.25
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Dialisis Peritoneal

Es ampliamente sabido que México es el pais que proporcionalmente utiliza
mas la diadlisis peritoneal que otras naciones. Registrandose en 1990 hasta el
90% de tratamiento sustitutivo en pacientes con enfermedad renal terminal.’
Nueve anos mas tarde, los datos mas recientes muestran que el uso de la dialisis
peritoneal se ha reducido al 81%.° Siendo este el mayor uso de la didlisis
peritoneal en todo el mundo.

De acuerdo con fuentes comerciales (Laboratorios Pisa, SA de CV), hay
actualmente 25.000 pacientes en dialisis cronica en México, y, de acuerdo con el
informe mas reciente REDTJAL® el 19% de estos pacientes se encuentran en
hemodialisis, 1% en dialisis peritoneal automatizada , y el 80% en dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Se espera que, en calculos
conservadores (con respecto a la actual tasa de crecimiento), habra 75.000
pacientes en programas de dialisis en el afno 2010. EI tratamiento de estos
pacientes representa un gran desafio para las limitaciones econdémicas de las
instituciones de salud en México."

Antes de iniciar la dialisis cronica, debe comentarse cuidadosamente con el
paciente y la familia si dicho tratamiento sera el mas conveniente para el enfermo
y debe iniciarse cuando el manejo conservador de la insuficiencia renal crénica
comienza a ser inadecuado, pero antes de que se presenten sintomas urémicos.
En general, se requiere didlisis cuando la eliminacién de creatinina es de 4 a
8ml/min o su valor sérico alrededor de 10mg/100ml.

El tipo mas comun de dialisis peritoneal es la dialisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA), los pacientes cambian el dializado 4 a 6 veces al dia y la
dialisis peritoneal ciclica continua (DPCC) utiliza un aparato de ciclaje para realizar
automaticamente intercambio durante la noche.

El dializado permanece en la cavidad peritoneal entre los intercambios. Otro
aspecto que hay que considerar en la DP es el tipo de peritoneo que tiene el
paciente, en cuanto a su capacidad para depurar y ultrafiltrar, propiedades que se
dan simultaneamente, pero se pueden separar sin dificultad y con frecuencia
funcionan separadas, es decir, puede fallar una y no la otra. La depuracion es la
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capacidad del peritoneo para intercambiar solutos por gradientes de concentracion
y, en parte, por conveccion; para eso se utiliza el DIANEAL, solucion que aporta
los gradientes de concentracion que el plasma necesita. La otra funcion que
corresponde al peritoneo es la de ultrafiltrar, que significa el traspaso de agua por
gradiente osmdtico; en esta funcidbn no se usa la composicidon quimica del
DIANEAL, sino su composicion en glucosa, que puede tener tres formas: al 1,5%,
al 2,5% y al 4,25%. Cuanto mas alta sea la concentracién de glucosa, mayor sera
la capacidad osmdética, mayor el transporte de agua y mayor la ultrafiltracion. La
composicion tipica de una solucion de DIANEAL al 1,5%, 2,5% y 4,25%.

Composicion de la solucion de dialisis peritoneal

Sodio
e Cloruro Calcio Magnesio Lactato Glucosa H Osmolaridad
Potasio (MEd/L) (mEg/L) (mEq/L) (mEqg/L) (mg/dL) P (mOsm/Kg)
(mEgqg/L)
(mEg/L)
1.5% 132 0 96 3.5* 0.5 40 1360 52 345
2.5% 132 0 96 3.5* 0.5 40 2270 52 395
4.5 % 132 0 96 3.5* 0.5 40 3860 5.2 484

*Calcio bajo tiene 2.5mEqg/L

Twardowski ZJ, Nolph KD, Khanna R, et al. Peritoneal equilibration test. Perit Dial Bull. 1987;7: 138-147

El Registro Americano de Embarazo en Dialisis (NRPDP) publico que la
concepcion fue dos a tres veces superior en hemodialisis (HD) que en dialisis
peritoneal (DP) . Aunque no queda claro si la diferencia entre las dos
modalidades se debe a trastornos endodcrinos disimiles o si es propio del
tratamiento.

La mayoria de los embarazos ocurre en los primeros afios de didlisis, aunque
hay casos reportados en pacientes con tratamiento dialitico prolongado @7 Los
embarazos repetidos en una misma madre son case-report *®. De las 318
pacientes del NRPDP, 8 repitieron por segunda vez un embarazo, 8 en tres
ocasiones y solo una en cuatro oportunidades @, Aunque es infrecuente que
suceda un embarazo en una paciente sin menstruaciones, se ha publicado un
caso de concepcion luego de 9 afios de amenorrea. Existen unas pocas
comunicaciones de embarazos gemelares en dialisis @9 En contraste con las
pacientes en dialisis, la frecuencia de embarazo en las trasplantadas renales es
del 12 al 20 % aproximadamente, con una tasa de éxito, medida por sobrevida del
recién nacido, de 82%. 03"
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En 1980, la Asociacion Europea de Dialisis y Trasplante (EDTA), publicé 115
embarazos en didlisis con una sobrevida del recién nacido de 23 % '®. Desde
entonces, las tasas de sobrevida parecen haber mejorado. Sougiyyeh et al., en
1992, observé un 30% V. EI NRPDP, sobre 320 embarazos, registré 32% de
abortos espontaneos entre el primer y segundo trimestre, 10.5 % de abortos
terapéuticos, 6 % de muerte perinatal, 7.5 % de muerte neonatal y 42% de
sobrevida del recién nacido. Si se toman sélo los embarazos que perduraron luego
del primer trimestre, se obtiene una sobrevida del recién nacido del 55% @.

No hay un método de eleccion dialitica (HD o DP) en la actualidad en pacientes
embarazadas. Hay potenciales ventajas con la DP, ya que no produce cambios
bruscos metabdlicos ni de volumen. Puede ser una desventaja la dificultad para
mantener una adecuada nutricién en el periodo gestacional. Asi, no hay razon
para cambiar de modalidad por motivos obstétricos. Cuando el comienzo de
dialisis se produce durante el embarazo, la eleccion del método puede estar
basada en los criterios habituales.

El primer caso de éxito de embarazo a término en pacientes con enfermedad
renal en estadio final fue publicado en 1971.%> Para 1998, 87 mujeres
embarazadas en todo el mundo se registraron en un tratamiento sustitutivo, de las
cuales 25 pacientes se encontraban en dialisis peritoneal. Siendo la experiencia
con dialisis peritoneal en el embarazo probablemente mucho mas amplia, por los
sesgos publicados a favor de casos exitosos.

Los datos obtenidos de la década de los 90°'s, para las mujeres embarazadas
sometidas a dialisis, indican una tasa de pérdida de embarazo del primer trimestre
hasta un 30%, y en el segundo trimestre del 15%. Con una tasa de nacidos vivos
del 52% y de supervivencia infantil del 37%. Aunque Redrow en 1998 expreso su
preferencia por la dialisis peritoneal durante el embarazo, también concientizé que
existe mayor riesgo de peritonitis, trabajo de parto prematuro, nauseas y anorexia,
asi como la sensacion de plenitud abdominal.

Los datos disponibles no permiten interpretaciones estadisticas comparativas
entre dialisis peritoneal y hemodialisis, aunque a finales de la década de los 90°s
los esfuerzos por obtener una mayor recopilacién sistematica de los datos,
establecen finalmente los registros nacionales en el Reino Unido y los Estados
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Unidos; donde parece no haber ninguna superioridad entre la dialisis y
hemodialisis en el embarazo, por lo que no hay ningun argumento para cambiar la
modalidad de dialisis.®* Se sugiere reiniciar la dialisis con pequefios volumenes de
intercambio a las 24horas después de la resolucién de embarazo (cesarea). En
general 3 dias después del parto, los pacientes pueden regresar a intercambios de
2L.

En la dialisis peritoneal, el intercambio de volumen también tiene que ser
reducido, especialmente en la ultima etapa del embarazo, ya que los grandes
volumenes de intercambio no son tolerados debido al tamafio uterino.

Hoy dia se sigue debatiendo a cerca del tiempo ideal para la resolucién del
embarazo, algunas autoridades recomiendan la interrupcion a las 34 a 36
semanas de gestacion, una vez documentada la maduracion pulmonar fetal,
generando opiniones en contra de prolongar el embarazo mas alla de las 38
semanas.

Los casos publicados confirman que la DP es técnicamente posible, pero
también puntualizan los problemas con esta técnica. El utero gravido puede tornar
dificultoso el ingreso de liquido peritoneal, y la prescripcion de DP asi sera menor
que la recomendada para la poblacion no gravida. Al final del embarazo, el
volumen debe ser reducido y los numeros de cambios incrementados. En
contraste a esto, tres series de embarazos exitosos han sido publicados en DP
con prescripciones de 8-12 L/dia. Ademas, DP tidal ha sido usada para
incrementar al aclaramiento de solutos sin aumentar el volumen de permanencia.
En caso de que no se pueda mantener una adecuada dosis de dialisis, se puede
combinar con CCPD nocturna. No hay datos a la fecha si el incremento de la
dializancia en DP mejora los resultados.

Treinta gramos totales de calcio son necesarios para calcificar adecuadamente
el esqueleto fetal. Cuando se utiliza el bafio de 3,5 mEq/L, la didlisis aporta esta
cantidad. En caso de usar bafio con menor concentracion de calcio, se debe
administrar 2 gr/d de calcio elemental por boca. Aunque no se sabe exactamente
la seguridad de las preparaciones con vitamina D, habitualmente se siguen
usando durante el embarazo. La placenta, en algun grado, puede convertir la 25-
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OH.D3 a 1,25-OH;D3. Dosis altas de 1,25-OH,D3 fueron usadas en una paciente
con hipoparatiroidismo severo sin mayores complicaciones fetales.

En cuanto a las recomendaciones dietéticas, no hay restricciones caldérico-
proteicas, especialmente si se opta por la didlisis intensiva. Esta permite liberar un
poco el ingreso de liquidos, recordando que la ganancia interdialitica no debe
superar 2 litros, para no producir alteraciones hemodinamicas durante la remocion
de volumen. El requerimiento de vitaminas hidrosolubles aumenta. El acido fdlico
es necesario por el incremento de la hematopoyesis materna y para la adecuada
maduracion del tubo neural fetal. La dosis de vitamina C deberia ser aumentada. A
diferencia de la poblacién obstétrica que no dializa, en las pacientes renales no
debe indicarse vitamina A, pues se secreta por rindn y no la remueve la dialisis. La
hipervitaminosis A produce anormalidades congénitas. Tampoco se requiere
suplementos con vitamina E. Por ultimo, deberia indicarse adicionalmente
suplemento de Zinc, ya que se ha demostrado que disminuye con la
administracién oral de hierro y su déficit produce teratogenicidad, nacimientos
prematuros y sangrados por uteros aténicos.

El éxito de la dialisis peritoneal como una opcion terapéutica a largo plazo en el
tratamiento de la insuficiencia renal crénica en estado terminal depende del
intercambio eficiente de liquidos y solutos.

La capacidad de proporcionar una didlisis adecuada, se basa en el
cumplimiento de la paciente y la funcién renal residual, asi como las
caracteristicas del transporte de la membrana peritoneal y la capacidad de calcular
el liquido de dialisis requerido que sea tolerado por el paciente de acuerdo a las
necesidades individuales. Alteraciones en alguno de estos factores pueden influir
significativamente en la eficiencia de la dialisis peritoneal.

Afortunadamente sélo 4 a 12% de los pacientes tienen mal apego a la técnica
de dialisis peritoneal, sin embargo hay que considerar que pacientes en dialisis por
periodos prolongados incrementan el riesgo de incurrir en problemas en el
intercambio adecuado de liquidos y solutos, relacionado en parte a las
alteraciones del funcionamiento de la membrana peritoneal. Generalmente, estos
cambios tienen un efecto desproporcionadamente mayor en la eliminacion de
liquidos en comparacién con la eliminacién de solutos; por lo tanto la falla de
ultrafiltracién representa en la mayoria de las veces la disfuncion de la membrana
peritoneal, mientras que la incapacidad para poder lograr una eliminacion
adecuada de solutos sigue siendo relativamente poco frecuente.
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Se sabe que en pacientes con dialisis peritoneal por 4 o mas afos, el
aclaramiento peritoneal a solutos pequefios permanece sin cambios o incluso
aumenta hasta que la ultrafiltracion disminuye a un 40% del valor de referencia.
Esto es clinicamente evidente por el incremento en la necesidad del numero de
recambios hipertonicos para mantener el volumen adecuado. Los signos y
sintomas de sobrecarga hidrica resultan de la falla de ultrafiltracién en un intento
por mantener la dialisis peritoneal por tiempos prolongados. Davies et al.
observaron durante18 meses falla de ultrafiltracion en 14% de sus pacientes,
definido por la presencia de edema y la incapacidad de mantener un peso corporal
por un mes o mas a pesar de tres recambios hipertonicos(4.25%) por dia y
restriccion hidrica. Heimberger et al., demostraron que el riesgo acumulado para
mantener la capacidad de ultrafiltracion es de 2.6% al afio, 9.5% a los 3 afos y
hasta el 30% en aquellos pacientes en didlisis peritoneal continua ambulatoria por
= 6 afos.

Hay que recordar que a pesar de la incapacidad para lograr una dialisis
adecuada, frecuentemente atribuida a una falla en la membrana peritoneal, es solo
uno de los factores que impactan en la eficiencia de la dialisis peritoneal (funcion
renal residual, caracteristicas de la membrana peritoneal en relacion a la
permeabilidad y area de superficie efectiva, absorcion linfatica, flujo sanguineo
efectivo, etc.)*

Transporte de liquidos y solutos en la dialisis peritoneal
La membrana peritoneal

El transporte de liquidos y solutos en la dialisis peritoneal resulta del desarrollo
de gradientes de concentracion y presién (hidrostatica y osmotica), entre la
circulacidon sanguinea y el liquido de dialisis que cruzan la membrana peritoneal
semipermeable. Las caracteristicas fisicas de esta llegan a ser los mayores
determinantes en el transporte y tienen a ser determinadas de forma indirecta
basados en modelos conceptuales y analisis matematicos. Los esfuerzos por
entender los conceptos fisioldgicos del transporte de la membrana peritoneal aun
siguen evolucionando.

Originalmente, las propiedades del transporte de la membrana peritoneal se
basaron en el modelo de una membrana en la que el peritoneo es simplemente
visto como una membrana compuesta de la pared capilar, intersticio y mesotelio.
En este modelo el gradiente de concentracidon existe del lumen capilar en un lado
de la membrana a la cavidad peritoneal en el otro. Actualmente, se ha propuesto
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el concepto de un modelo de distribuciéon que trata de explicar las propiedades
observadas del peritoneo, donde los capilares se distribuyen a través el intersticio
resultando en diversas distancias entre el capilar y la cavidad peritoneal.

El area de superficie de la membrana peritoneal se correlaciona con el area de
superficie corporal y se estima puede ser de 1.7 a 2 m? Sin embargo es
importante determinar el area de superficie efectiva de la membrana peritoneal en
la determinacion del transporte de liquidos y solutos en la dialisis peritoneal. Esta
se define como el area de membrana peritoneal perfundida por capilares
(microcirculacién peritoneal) que llegan a estar en contacto con el liquido de
dialisis que contribuyen al transporte de liquidos y solutos; y dependera tanto del
volumen de dialisis usado como el flujo sanguineo peritoneal efectivo.

Recientemente se ha determinado que la mayoria del transporte de solutos se
realiza por difusién a través de la membrana peritoneal asociado a visceras
huecas (47%), y el 43% del transporte de difusion de la didlisis se produce a
través del peritoneo asociado al higado (pared abdominal 6% y diafragma 4%).

La permeabilidad de la membrana peritoneal es determinada por las
resistencias creadas por la pared capilar, el intersticio y el mesotelio. De éstos, la
pared capilar es la mas importante como barrera de transporte, y se basa en tres
modelos de poros:

a) Poros transcelulares o]
ultrapequefios ( radio < 0.8nm)

b) Poros pequenos ( radio de 4 a 5
nm)

c) Poros grandes ( radio 20 a 30 nm)

Los poros ultrapequeios (canales
de agua o acuaporinas), son permeables
solo al agua, y es a través de estos que
la glucosa logra su mayor efecto
osmotico. Estos poros solo forman del 1
al 2 % del area de poros total y
contribuyen al 40% del ultrafiltrado,
siendo los responsables del coeficiente

de filtracion de la membrana peritoneal.
Flessner MF, J Am Soc Nephrol 1991:2:122
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Los poros pequeios son los responsables del 90% del area de poros total y
constituyen la via principal de transporte de solutos de bajo peso molecular (urea,
creatinina, electrolitos) a través del transporte de difusion y conveccion. Cerca del
50% del ultrafiltrado inducido por la glucosa se realiza a este nivel. Menos del 1%
del area de poros efectivo para difusion de solutos son los poros grandes
responsables del transporte de macromoléculas (proteinas), mediante transporte
de conveccién unidireccional. Son relativamente poco importantes para el
transporte de agua.

El gradiente neto de presion
a través de la pared capilar
también juega un rol clave en la
UF. Esta determinado por tres
fuerzas: presion hidrostatica,
presion coloidosmatica y
presion cristalosmoética. Cuando
se combinan, estas fuerzas
determinaran cuando el fluido
pasa a la cavidad peritoneal o
regresa al sistema capilar o
linfatico.

El gradiente de presion

hidrostatica es medido

Gokal R y Nolph, KD. Textbook of Peritoneal Dialysis; 1994:142-143 comparando la presion capilar

peritoneal y la presion intraperitoneal. Se asume que la presion en los capilares es

de 17 mmHg. La presién intraperitoneal es mas variable y depende de la posicidon

del paciente y el volumen de liquido peritoneal infundido. Puede variar entre 5 a 20

mmHg. Entonces, el gradiente de presion hidrostatica puede aumentar o disminuir
dependiendo de la presion intraperitoneal.

La presion coloidosmoética es generada principalmente por la albumina. La
presién coloidosmaética maneja la reabsorcion de fluidos en los capilares. El
gradiente de presién cristalosmatica juega un rol mayor en UF y es determinada
principalmente por glucosa. La magnitud de esta fuerza depende de la
concentracion de glucosa en el dializado (y suero) y de la permeabilidad de la
membrana.
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En el sistema de poros capilares, los poros ultra-pequeios proveen la
mayor resistencia al transporte de glucosa. Esto explica porque el 40 -50% de la
UF tiene lugar a través de los poros ultra-pequenos (aquosporinas).

Durante un intercambio el gradiente de presion neto varia a lo largo del tiempo.
En el comienzo del cambio la tasa de UF es alta, especialmente debida a presion
osmotica cristaloide. Hacia el final del cambio la UF neta cae y a lo largo de la
permanencia puede resultar negativa.

Muchos factores influyen en la eficiencia de la dialisis peritoneal. Entonces,
comprender las teorias y principios de la UF es importante antes de proceder a
revisar la FUF. En la parte Il de esta serie, se examinaran signos, sintomas,
evaluacion y tratamiento de FUF, también se examinara la falla de la membrana.

Transporte de solutos
Difusion

La eliminacién de solutos en la dialisis peritoneal resulta de una combinacion de
transporte de difusion y conveccion.

El transporte de difusién es el mecanismo primario para la eliminaciéon de
solutos pequefios como resultado del gradiente de concentracion entre la
circulacion y el liquido de dialisis que cruzan la membrana peritoneal. El indice de
difusion para un soluto (Js) depende del resultado de la permeabilidad del soluto
en la membrana peritoneal (Ps) por el area de superficie peritoneal efectiva (A) y
la magnitud del gradiente de concentracion plasmatica del dializado para el soluto
(AC).

Js=Ps x A xAC

La permeabilidad intrinseca de la membrana peritoneal para un soluto dado es
relativamente constante y es determinado en base a su peso molecular. La
membrana peritoneal es altamente permeable a solutos de bajo peso molecular
tales como la urea y creatinina pero tiene una baja permeabilidad a solutos con
alto peso molecular (B2-microglobulina y otras proteinas).
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El aumento del area de superficie peritoneal efectiva en relacién al aumento del
volumen intraperitoneal del dializado puede mejorar significativamente el indice del
transporte de difusién para solutos pequefos. Keshaviah et al. Demostraron que el
indice de transporte para urea, creatinina y glucosa aumentaba al doble cuando
los volumenes infundidos de didlisis fueron modificados de 0.5 a 2.5 litros,
estableciendo en relacién al area de superficie corporal administrar 2.5 litros a
personas con SC de 1.7 mts?, y de 3 a 3.5 litros por persona con SC >2mts?.

Mas alla de estos volumenes maximos, existe poca o ninguna mejoria en el
transporte de difusion. Sin embargo en un intento por mejorar el area de superficie
peritoneal efectiva estaran completamente expuestos al dializado.

El mantenimiento de un gradiente de concentracion maximo también aumenta
el indice de transporte de difusién, que dependera del flujo sanguineo peritoneal
efectivo asi como del flujo del dializado. El gradiente de concentracién maximo a
través del peritoneo se lleva a cabo en una fase temprana el ciclo, pero disminuye
con el tiempo conforme se difunde el soluto de la circulacion al liquido de dialisis.
Como el gradiente disminuye el indice de difusion también lo hace. Cuando la
difusion cesa el gradiente de concentracion ya no existe.

Trasporte convectivo

La eliminaciéon de solutos también ocurre a través de conveccion; como
resultado de fuerzas osmoticas ejercidas por el agua “disolvente de arrastre” para
mover un soluto a través de la membrana peritoneal y la cavidad peritoneal.

Debido a que la membrana peritoneal ofrece mayor resistencia a solutos que al
agua, la concentracién de solutos en el ultrafiltrado es menor que en el plasma.
(Particularmente por medio del transporte de poros transcelulares), conocido como
el soluto de transporte.

El coeficiente de transporte para un soluto dado es la proporcion de la
concentracion del soluto del ultrafiltrado y del plasma. El indice de transporte de
soluto por conveccién (Js) no solo esta relacionado con el ultrafiltrado transcapilar
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o flujo de agua (Jw), sino también a la concentracién sérica (Cs) y el coeficiente
de transporte para el soluto (S).

Js = Jw x Cs x S

Hay que considerar que la tasa de ultrafiltracién disminuye durante el curso de
un tiempo determinado, y la eliminacion relativa del transporte convectivo de
solutos también disminuye durante el mismo periodo de tiempo. De tal manera
que el porcentaje total de transporte de solutos que proporciona el transporte
convectivo en relacion al transporte de difusion aumenta significativamente en
relacion al aumento del peso molecular de los mismos. Siendo responsable en
poco menos del 10% del transporte de urea pero hasta un 80% del transporte de
proteinas.

Transporte de liquidos (Ultrafiltracién)

La ultrafiltracion ocurre principalmente como resultado del gradiente osmatico
entre el compartimento sanguineo peritoneal y el compartimento del dializado
intraperitoneal. Para ello se ha utilizado una sustancia osméticamente activa en la
solucion del dializado en la mayoria de las veces la dextrosa. Asi la tasa de
ultrafiltracién transcapilar o flujo de agua (Jw) es dependiente de la permeabilidad
hidraulica de la membrana peritoneal (Lp), el area de superficie efectiva (A),
fuerzas osmoticas transmembrana (A1) y el gradiente de presion hidrostatica (AP):

Jw: Lp X A X (AT + AP)

La ultrafiltracién transcapilar es mayor al inicio del recambio peritoneal, en
relacion al gradiente osmético. Como el gradiente osmaético disminuye en un
tiempo determinado debido a la dilucidon de glucosa por el ultrafiltrado y absorcion
de glucosa de la cavidad peritoneal, la tasa de ultrafiltrado declina. El indice de
ultrafiltraciéon transcapilar puede aumentar por el uso de grandes volumenes del
dializado (disminuyendo el indice de dilucién) o uso de soluciones hipertdnicas
(aumentando el gradiente osmoético). Factores que conducen a un aumento en la
permeabilidad o en la superficie peritoneal efectiva (peritonitis), aumenta el
transporte de solutos (absorcién de glucosa) llevando a una declinacién mas
rapida del gradiente osmoético y con ello una disminucion en la tasa de
ultrafiltracion.
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La absorcion linfatica (LA) de liquidos de la cavidad peritoneal se opone a los
efectos de la ultrafiltracion transcapilar. La combinados de estas fuerzas
determinan el volumen drenado final o la ultrafiltracion neta (NetUF):

NetUF: UF - LA

La tasa de absorcién linfatica parece ser constante, en consideracion al
volumen inicial o tonicidad del dializado instilado, y se estima en promedio de 1 a
1.5 ml/min. Es por ello que la tasa de ultrafiltracion transcapilar es mayor que la
tasa de absorcién linfatica dando como resultado un aumento superior a la inicial
en la ultrafiltracién neta. El pico maximo de volumen intraperitoneal se alcanza
cuando la tasa de ultrafiltrado transcapilar es igual a la tasa de absorcion linfatica;
precedido por el equilibrio osmoético que ocurre entre el dializado y el plasma.
Cuando la tasa de absorcion linfatica excede la tasa de ultrafiltracion resulta en
una absorcion neta de liquido de la cavidad peritoneal causando una disminucion
en el volumen intraperitoneal. La ultrafiltracion neta puede ser aumentada por el
incremento de la tasa de ultrafiltracion transcapilar (soluciones hiperténicas o
incremento en el volumen de dializado) o por tomar ventaja del tiempo de mayor
volumen de ultrafiltracién (disminucién en el tiempo). También puede verse
afectada por la eliminacion total de solutos por parte del transporte de difusion y
conveccion.

Evaluacion del funcionamiento de la membrana peritoneal.

A diferencia de las membranas de hemodidlisis, las caracteristicas del
transporte de la membrana peritoneal se desconocen en un paciente determinado.
Es por ello que se han establecido varios métodos indirectos para evaluar las
propiedades de la membrana peritoneal. Usualmente estos protocolos requieren
intercambio de dialisis peritoneal con un volumen de dializado especifico y
concentracion de dextrosa; evaluando la concentracién de solutos en suero y
dializado en tiempos determinados durante un periodo establecido asi como el
volumen de drenado final. La informacion derivada de estos estudios, permiten
establecer las caracteristicas de transporte de cada paciente. Siendo los de
mayor utilidad la medicion del indice de dializado/plasma (D/P) estandarizado por
la prueba de equilibrio peritoneal o PET o el coeficiente de area transferida de
masa de la membrana peritoneal (MTAC) para varios solutos. Debido a que el D/P
de un determinado soluto depende tanto del transporte de difusién como de
conveccion, el MTAC se establecidé para separar las influencias de transferencia
de un soluto en funcion de la membrana peritoneal. Desde el punto de vista
practico, la informacion sobre el funcionamiento de la membrana peritoneal que es
obtenida por la MTCA acrecienta poco a la realizacion de la PET unicamente.
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Coeficiente de area transferida de masa de la membrana peritoneal
(MTAC)

Representa el aclaramiento de difusibn maxima que podria ser obtenido en
ausencia de transporte de conveccion y acumulacién de solutos en el dializado y
es la medicién mas especifica de transporte de la membrana peritoneal. La MTCA
de un soluto dado es igual al producto de la permeabilidad de la membrana
peritoneal (Ps en cm/min) y el area de superficie peritoneal efectiva (A en cm?).
Este calculo también conocido como transporte de masa de difusion elimina los
efectos del liquido del dializado y aclaramiento por transporte de conveccién
evaluando solamente las propiedades de difusion del peritoneo.

Js = Ps XA X AC
Sin embargo, debido a la variabilidad de sus resultados entre los pacientes,

entre los estudios, y la complejidad para calcular la misma no ha sido ampliamente
aceptado entre los nefrélogos:

MTCA = - Vo X In 1 - (Cp/Cg)
t 1 - (V'sC'o/ VoCa)

Donde:

Vp : Volumen del dializado (ml) drenado en tiempo t: es el tiempo en minutos
Cp : Concentracioén del soluto (mmol/mL) en el dializado en tiempo

Csg : concentracion de soluto promedio (mmol/mL) en el plasma en tiempo

La inscripcidbn 1 representa el valor inmediato posterior a la infusién del
dializado.

Es evidente que el MTCA puede ser estimado de la tasa de concentracion
dialisis/plasma (D/P) para solutos tales como urea y creatinina. Si se asume que la
concentracion de un soluto en el dializado inmediatamente después de la infusién
es insignificante la ecuacion podria simplificarse a:

MTCA= - Vp X In 1 - (Cp/Cpg)

T
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Esta es una de las relaciones que nos ayudan a entender la excelente
correlacion observada entre los resultaos de la MTCA y la D/P establecida por el
PET. Sin embargo, la tasa de D/P podria sobreestimar la MTCA actual en
pacientes con transporte bajo (por la gran contribucion de transporte convectivo a
la eliminacion de solutos en estos pacientes) y subestimada en pacientes con
transporte alto (por la contribucion relativa de absorcion linfatica que tiene un gran
efecto negativo en el volumen drenado en estos pacientes). Es por ello que la
determinacion del MTCA es el método de eleccion para la evaluacién del
transporte de la membrana peritoneal definida como el aclaramiento de difusiéon
maxima sin interferencia de la saturacién del dializado, tonicidad o volumen. No
obstante, la contribucion del transporte convectivo para la eliminacién de solutos
de bajo peso molecular tales como urea y creatinina es nulo a las 4 horas con el
uso de soluciones con dextrosa al 2.5%. (concentracién usada en el PET). Dado
que el PET ha demostrado ser altamente reproducible se considera el método
aceptado para la evaluacién del funcionamiento de la membrana peritoneal en la
practica clinica.

Prueba de Equilibrio Peritoneal

La dialisis peritoneal es un tratamiento sustitutivo de la funcion renal, que utiliza
la cavidad peritoneal como recipiente y el peritoneo (membrana semipermeable
natural) como filtro, a diferencia de la hemodialisis ( membranas sintéticas), este
siempre es el mismo y se modifica a lo largo del tiempo en relacion al
comportamiento del transporte de liquidos y solutos que dependeran de diversos
factores como: peritonitis de repeticion, uso frecuente de soluciones hiperténicas,
agentes irritantes, etc.

La evaluacion de la funcion peritoneal, se fundamenta en la observacion de
fendmenos fisico-quimicos resultantes de los procesos de difusion y conveccion
que ocurren en la membrana peritoneal al ponerse en contacto a través de la
membrana peritoneal dos elementos liquidos de diferentes concentraciones y
presiones.

En la didlisis peritoneal (DP), la glucosa es utilizada como agente osmatico para
inducir la ultrafiltracion, ya que genera una alta presion osmética y una alteracion
de las fuerzas de los capilares favoreciendo el movimiento de agua y electrolitos
hacia el interior de la cavidad peritoneal. Esta fuerza es maxima en el inicio del
intercambio y disminuye progresivamente conforme la fuerza osmoética de la
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glucosa se difumina, fundamentalmente por el efecto de la ultrafiltracién y la
absorcion de glucosa.

Para el conocimiento de todos estos procesos se realiza un seguimiento en la
determinacion del funcionamiento peritoneal en base a:

Aclaramiento renal y peritoneal
KTV
Test de Equilibrio Peritoneal (PET)

e mn

La prueba de equilibrio peritoneal establecida por Twardowski en 1987 se ha
convertido en la medida estandar utilizada por la mayoria de los clinicos para la
evaluacion y seguimiento del transporte de la membrana peritoneal asi como sus
caracteristicas en pacientes en dialisis peritoneal. Esta prueba diagnostica
semicuantitativa mide la tasa de transferencia de la membrana peritoneal de
solutos (usualmente urea y creatinina) basados en el radio de su concentracion en
el dializado y el plasma (D/P) en un tiempo especifico durante el dializado; y de la
glucosa la medicion se basa en la relacion de glucosa en el dializado en un
tiempo determinado. (D1/D0).

En la determinacion de la tasa de D/P de creatinina es preciso tener presente
que los niveles elevados de glucosa pueden elevar falsamente las mediciones de
creatinina cuando se determina por el método de acido picrico. Sin embargo los
niveles de creatinina pueden ser corregidos para los niveles de glucosa usando
un factor de correccion, el cual se establecera en cada laboratorio.

Creatinina corregida (mg/dl) = Creatinina (mg/dL) — (Glucosa (mg/dl) x factor de
correccioén (0.00053) )

Twardowski y cols. han estado estudiando desde 1983 el transporte de la
membrana peritoneal hasta que en 1986, tras analizar 103 resultados. Se
estandarizé el test de equilibrio peritoneal permitiendo su uso para el diagndstico,
prondstico y adecuacion de la dialisis.** Categorizando a los pacientes de acuerdo
a la tasa de transporte (basados en la relacién + 1 desviacion estandar de la
media) como: bajo, promedio bajo, promedio alto y alto. Los resultados de la PET
han mostrado ser altamente reproducibles, con variaciones menores del 3%. La
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informacion obtenida por la PET en combinacién con estudios complementarios de
aclaramiento renal, ayudan a establecer y desarrollar una técnica apropiada de
dialisis peritoneal. Ademas proporciona una herramienta diagnostica para la
vigilancia de los cambios de transporte peritoneal, asi como la evaluacion y
determinacion de un diagndstico diferencial por la pérdida de la capacidad de
ultrafiltracion y la inadecuada eliminacion de solutos.

Valor pronéstico de la Prueba de Equilibrio Peritoneal

4hr D/IP

4hr D/DO

= Modalidad

reatinin I . ‘. irs s
Transporte creatinina glucosa Ultrafiltracion CAPD de didlisis
ritoneal

(mgldI) (mgldI) peritonea

Alto 0.82 -1.03 0.12 -0.26 Pobre Adecuada IPD, DPA
Promedio 565081 0207038 Adecuado  Adecuada  DF volumen

Alto estandar
e 0.50 — 0.64 Bl =0 Bueno Adecuada DI VR

Bajo estandar
0.49 - 0.61 DP volumen

Bajo 0.34 - 0.49 Excelente Inadecuada alto/

hemodialisis

CAPD= Dialisis peritoneal continua ambulatoria; DP= dialisis peritoneal; IPD: dialisis peritoneal
intermitente ; DPA: dialisis peritoneal ambulatoria

Twardowski ZJ, Nolph KD, Khanna R, et al. Peritoneal equilibration test. Perit Dial Bull. 1987;7: 138-147

La relacion D/P de creatinina al comienzo es practicamente cero, pero a las dos
horas la creatinina ya ha pasado a la cavidad abdominal, de modo que la relacion
es de 0,5 si alcanza 5 mg en la cavidad peritoneal y hay 10 mg en el plasma. Si el
peritoneo funciona bien, la relacién debe subir por lo menos a 90% de lo que hay
en el plasma, y el D/P puede llegar hasta 1. Asi, la relacion D/P de creatinina mide
la capacidad de depuracion del peritoneo en la curva ascendente, en el transcurso
de cuatro horas.

La eficacia de la didlisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD viene
determinada por la capacidad de transporte del peritoneo durante los afios de
tratamiento. Para que haya un adecuado aclaramiento y ultrafiltracién peritoneal,
debe existir un equilibrio entre los factores que determinan el aclaramiento y los
responsables de adecuar la ultrafiltracion, asi pues la membrana peritoneal debe
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ser lo suficientemente permeable para permitir el paso de sustancias téxicas de la
sangre hacia la cavidad peritoneal, asi como lo suficientemente resistente para
prevenir la rapida absorcion de glucosa del peritoneo a la sangre de tal modo que
exista un efectivo gradiente osmotico transperitoneal para mantener una adecuada
ultrafiltracion.®

De ahi la pauta de tratamiento y prondstico del PET, segun tipo de membrana
peritoneal.

Alto: Dialisis adecuada y ultrafiltracion insuficiente, necesitara: DPA / Dia seco,
permanencias cortas (60 minutos 0 menos), un mayor numero de intercambios y
volumen y concentracion e glucosa alta.

Promedio Alto: Dialisis y ultrafiltracion adecuada, necesitara: DPCA o DPA/
Dia humedo de 60 a 90 minutos de permanencia, puede necesitar incrementar
volumen y un intercambio de concentracion mayor, conveniente un intercambio
diurno adicional.

Promedio Bajo: Dialisis adecuada o inadecuada y ultrafiltracion buena,
necesitara: DPCA o DPA/ Dia humedo de 90 a 120 minutos de permanencia,
puede requerir intercambio diurno adicional.

Bajo: Dialisis inadecuada vy ultrafiltracion excelente, necesitara: DPCA o DPA/
Dia humedo, con permanencias largas, puede requerir intercambio diurno
adicional. Hemodialisis.

Tipos de PET

Dos factores importantes en la realizacion de esta prueba son el volumen y el
tiempo. Estas denominaciones seran recogidas o mas exactamente posible. Se
puede hablar de varios tipos de PET, siendo todos ellos similares (completo,
simplificado, rapido y en nifios).
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TIPOS DE PET
Tiempo

IO G 30" 60° 1200 180"  240°
. Nocturno
(minutos)
LP LP
TEP Completo LP LP LP LP LP
S S
LP
= LP LP LP
Simplificado s
TEP LP
LP
Rapido S
TEP Lp
LP LP LP LP
Ninos S

LP: Muestra de liquido peritoneal

S: Muestra de sangre

La PET ha mostrado su utilidad, en el conocimiento del transporte de solutos de
la MP y la UFR. Permite clasificar el tipo de transporte peritoneal y programar el
tipo de modalidad de dialisis peritoneal. La PET forma parte de las pruebas que se
realizan en la adecuacion de dialisis peritoneal. Reyes y cols, analizaron 80
pacientes del Hospital Juarez de México en dialisis peritoneal de ambos sexos, sin
peritonitis, ni inestabilidad cardiovascular, que tuvieran por lo menos 6 meses en el
programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Se les hizo PET y
los resultados fueron: 35 pacientes como promedio alto, 15 promedio bajo, 25 alto
y 5 transporte bajo. 25 pacientes con falla tipo 1 de ultrafiltracién y 55 con UFR
adecuada.®®

En un estudio transversal analitico, realizado en 156 pacientes. Se incluyeron
todos los pacientes consecutivos en DPCA a los que se les realizdé una PEP entre
enero 2000 y enero 2004 en el INNSZ, 48% eran diabéticos y 62% hombres,
donde se concluye que la poblacién estudiada tuvieron valores promedio de
transporte peritoneal mas altos que los de otros estudios , incluyendo poblacion
mexicana.>’ En condiciones ideales es recomendable determinar valores de
referencia en cada centro, puesto que extrapolarlos de otras regiones podria llevar
a errores en el diagnostico del tipo de transporte peritoneal.
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Mas recientemente, de forma general se indica realizar la prueba de equilibrio
peritoneal al inicio e la dialisis peritoneal continua ambulatoria (pero no antes de
un mes en terapia sustitutiva) y solo se repite si el nefrélogo juzga que existen
razones para hacerlo.*

Con el conocimiento de esto, es conveniente establecer las caracteristicas del
comportamiento del peritoneo para categorizar a cada paciente en funcion del
transporte de su membrana peritoneal y asi poder pautar la dialisis adecuada y
personalizar cada una de ellas.
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CAPITULO 2

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el funcionamiento de la membrana peritoneal mediante la prueba de
equilibrio peritoneal en las pacientes embarazadas con diagnodstico de

Insuficiencia Renal Crénica en tratamiento con dialisis peritoneal del Instituto
Nacional de Perinatologia registradas desde febrero del 2008 a abril del 2009.

OBJETIVOS PARTICULARES

= Establecer el tipo de transporte peritoneal en pacientes
embarazadas.

= Clasificar el trasporte peritoneal y conocer la tasa de ultrafiltracion
renal

= Establecer la evolucion descrita en el expediente clinico de las
pacientes durante su seguimiento

= Brindar un estudio piloto sobre el funcionamiento de la membrana
peritoneal durante el embarazo.

= Conocer los resultados perinatales.
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JUSTIFICACION

El éxito de la dialisis peritoneal como una opcion terapéutica a largo plazo en el
tratamiento de la insuficiencia renal crénica en estado terminal depende del
intercambio eficiente de liquidos y solutos.

La capacidad de proporcionar una didlisis adecuada, se basa en el
cumplimiento de la paciente y la funcidon renal residual, asi como las
caracteristicas del transporte de la membrana peritoneal y la capacidad de calcular
el liquido de dialisis requerido que sea tolerado por el paciente de acuerdo a las
necesidades individuales. Alteraciones en alguno de estos factores pueden influir
significativamente en la eficiencia de la dialisis peritoneal.

Teniendo como consideracién estudios previos donde se establece que debe
hacerse la prueba de equilibrio peritoneal a todos los pacientes en dialisis
peritoneal, aun no se cuenta en la literatura con datos que nos ofrezcan el
comportamiento de la membrana peritoneal en el embarazo.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de Investigacion

= Serie de casos
Tipo de estudio

= Observacional, longitudinal, descriptivo, ambispectivo, comparativo

DESCRIPCION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variables Independientes
=~ Embarazo

Definicion conceptual: Periodo de tiempo que transcurre entre la fecundacion
del 6vulo por el espermatozoide y el momento del parto.

Definicidon operacional: Se define por la determinaciéon de prueba de embarazo
positiva en una muestra de orina, cuantificacion de gonadotrofina coridnica
humana fraccion B mayor de 1000Ul sérica, o con ultrasonido mediante la
presencia de saco gestacional y/o partes fetales.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Medicién: Semanas de gestacion

= Insuficiencia Renal Crénica

Definicion conceptual: Condicion clinica multisintomatica que resulta del

deterioro progresivo e irreversible de la estructura anatémica renal, que interfiere

con el mantenimiento de la homeostasia y produce un estado de intoxicacion
enddgena, permanente y mortal.
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Definicion operacional: Se define como la disminucion de la funcion renal,
expresada por una Tasa de Filtracion Glomerular <60ml/min/1.73m?SC o como la
presencia de dano renal durante mas de 3 meses, manifestada en forma directa
por alteraciones histolégicas en la biopsia renal o en forma indirecta por
marcadores de dafio renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el
sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal
Medicion: Presente o Ausente
= Dialisis Peritoneal

Definicion conceptual: Son todas aquellas técnicas de tratamiento sustitutivo
de la funcién renal que utilizan la membrana peritoneal como membrana de
didlisis.

Definicion operacional: Procedimiento terapéutico en la que la infusién de una
solucion dentro de la cavidad peritoneal se sigue tras un periodo de intercambio en
el que se produce la transferencia de agua y solutos entre la sangre y la solucién
de dialisis del drenaje del fluido parcialmente equilibrado a través de un catéter.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Medicion: Recambios

= Prueba de equilibrio peritoneal

Definicion conceptual: Es una prueba diagnostica basada en la relacion de
concentracion dializado/plasma (D/P) de un soluto durante un intercambio
peritoneal en medida del volumen drenado, permitiendo clasificar a los pacientes
segun las caracteristicas de su peritoneo, con el objetivo conocer las
caracteristicas y la capacidad de transporte de solutos y liquido de la membrana
peritoneal.

Definicion operacional: Es el resultado de la medicion de concentracién del
dializado/plasma de creatinina y glucosa en un determinado tiempo (hora0, hora 2
y hora 4) durante un intercambio peritoneal de4 hrs.

Tipo de variable: Cualitativa Nominal

Medicion: mg/di
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Variables Dependientes
= Creatinina sérica

Definicion conceptual: Es un compuesto organico generado a partir de la
degradacion de la creatinina. Es un producto de desecho del metabolismo normal
de los musculos que usualmente es producida por el cuerpo en una tasa muy
constante, y normalmente filtrada por los rifiones y excretada en la orina.

Definicion operacional: Es una prueba simple y es el indicador mas comun de
la funcién renal como resultado de la degradacién de la creatinina, que se mide
por la cantidad presente en la sangre. Se considera como rango de referencia
para las mujeres de 0.5 a 1.0mg/dL

Tipo de variable: Cuantitativa Continua

Medicion: mg/dL

= Glucosa sérica

Definicion conceptual: Es la fuente principal de energia de las células,
mediante la degradacion catabdlica, y el componente principal de polimeros de
importancia estructural como la celulosa y de polimeros de almacenamiento
energético como el almidon. Es el segundo compuesto organico mas abundante
de la naturaleza después de la celulosa.

Definicion operacional: Es una prueba que mide la cantidad de glucosa en
sangre, que puede obtenerse de forma aleatoria. Para fines del presente trabajo
se considera la mediciéon en ayuno, con un rango de 70 — 110mg/dL

Tipo de variable: Cuantitativa Continua

Medicion: mg/dL

Depuracion de creatinina

I

Definicion conceptual: Es una prueba de laboratorio que se hace con el fin de
monitorizar el funcionamiento de los rinones y sirve para valorar el grado de
insuficiencia renal.

Definicién operacional: Es un examen que compara el nivel de creatinina en la
orina con el nivel de creatinina en la sangre, generalmente sobre la base de
valoraciones hechas a una muestra de orina de 24 hrs y a una muestra de sangre
que se toma al final del periodo de 24 hrs. La capacidad de eliminacion a menudo
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se mide como mililitros/minuto (ml/min), considerando rangos normales para
nuestro instituto de 80-120ml/min.

Tipo de variable: Cuantitativa Continua
Mediciéon: ml/min
= Proteinuria

Definicion conceptual: Es la presencia de proteinas en la orina. En la mujer
embarazada la excrecion diaria de proteinas puede ser de 150mg en orina de
24hrs, esta puede ser transitoria, permanente, ortostatica, monoclonal o de
sobrecarga. (40% albumina, 15 a 20% de inmunoglobulinas (IgG, 10%; IgA, 3%; vy
cadenas ligeras de inmunoglobulinas, 5 a 10%) asi como pequenas cantidades de
proteinas de Tamm Horsfall (glucoproteinas derivadas del epitelio tubular renal y
vias urinarias inferiores).

Definicion operacional: Es la cantidad de proteinas presentes en orina, en la
mujer embarazada se ha aceptado que el limite normal en el embarazo de
excrecion de proteinas es de 300mg/24horas para proteinas totales y de
20mg/24hrs para la excrecién de albumina.

Tipo de variable: Cuantitativo continuo

Medicion: mg/24horas.

= Electrolitos séricos (Na, K, Cl, Ca)

Definicion conceptual: Son minerales en la sangre y otros liquidos corporales
que llevan una carga eléctrica.

Definiciéon operacional: Es la concentracion sérica de electrolitos en sangre en
una determinacion aleatoria.

Tipo de variable: Cuantitativo contintio
Medicién: mmol/L
= DJ/P de creatinina
Definicion conceptual: Concepto basado en la relacion de concentraciéon

dializado/plasma de un soluto durante un intercambio peritoneal en medida del
volumen drenado.
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Definicion operacional: Es el resultado de la division obtenida de niveles de
creatinina en el dializado y plasmatico en un determinado tiempo.

Tipo de variable: Cuantitativo continuo
Medicion: mg/di
=~ DI/Dg de glucosa

Definicion conceptual: Si se divide la glucosa de una muestra del dializado por
la glucosa del dializado al momento cero (D/DO0), siempre se parte de 1 y se ira
diluyendo. Por otra parte, cuanto mas disminuya la glucosa, significa que mas
agua arrastro y mejor es la capacidad de ultrafiltracion. Por lo tanto, a las cuatro
horas de la prueba, cuanto mas bajo es el D/D de glucosa, mejor es la capacidad

de ultrafiltracion de ese peritoneo.

Definicion operacional: Es el resultado obtenido de una determinacion de
glucosa del dializado entre la cantidad de glucosa del dializado al momento cero.

Tipo de variable: Cuantitativo continuo
Medicion: mg/dL
= Volumen de drenado real de la PET
Definicion  conceptual: Resultado del gradiente osmoético entre el
compartimento sanguineo peritoneal y el compartimento del dializado

intraperitoneal

Definicion operacional: Es la sumatoria del volumen total de infusion y el
ultrafiltrado

Tipo de variable: Cuantitativo continuo
Medicion: Litros
= Edad Gestacional
Definicion conceptual: Es un sistema estandarizado para cuantificar la

progresion del embarazo y comienza aproximadamente dos semanas antes de la
fertilizacion hasta la resolucién del embarazo.
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Definicion operacional: Es el numero de semanas completas que han pasado
desde la fecha de ultima menstruacion hasta el dia de la resolucion del embarazo,
contemplandose los dias con puntos decimales.

Tipo de variable: Cuantitativa continua
Medicion: semanas y dias
= Tiempo de dialisis

Definiciéon conceptual: Intervalo transcurrido desde la colocacion de un catéter

peritoneal en relaciéon al inicio de la dialisis peritoneal a la resolucion de la

gestacion.

Definicién operacional: Es la duracion de inicio de la didlisis peritoneal hasta la
resolucion del embarazo.

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua
Medicion: dias

RECURSOS MATERIALES

1k

Calentador de bolsas (horno de microondas)
Bolsas de dialisis al 4.5%

Dos pinzas de mosquito o Kelly para las lineas de transferencia.
Tapones o clamps

Campos estériles

Guantes estériles y desechables

Gasas estériles y cubre bocas

Jeringas de 20cc

Agujas, algodén y alcohol

Tubos de ensayo

Etiquetas

Hojas de solicitud de laboratorio

Boligrafo

e e e ne

1k

1 ne e m
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METODOLOGIA

Se consideraran a las pacientes embarazadas con diagnéstico de insuficiencia
renal crénica que ingresen al Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa
de los Reyes” (INPerlER) durante el periodo comprendido entre diciembre del
2007 a abril del 2009, que se encuentren en tratamiento sustitutivo de la funcién
renal (dialisis peritoneal). Se informara a cada una de las pacientes como se
realizara la prueba de equilibrio peritoneal asi como la finalidad de la misma;
obteniendo estudios de laboratorio como biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos y depuracion de creatinina a su ingreso al instituto
(hospitalizacion).

Se considera como protocolo de dialisis durante el embarazo en el INPerlER la
realizacion de 20 recambios peritoneales con solucion de didlisis al 1.5%, cada
tercer dia desde la colocacién de catéter Tenckhoff hasta la resolucién de
embarazo; definiendo bafo peritoneal a la administracion intraperitoneal de 1000
cc de solucion de dialisis al 1.5% en un periodo de 10minutos, manteniéndose en
cavidad 30 minutos y drenar durante 10 minutos.

Previo a la realizacion de la prueba de equilibrio peritoneal (PEP) se obtendran
estudios de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea y electrolitos
séricos, en la unidad de cuidados intermedios del adulto. Para la realizacion de la
misma se utilizaran bolsas de dialisis de 2000ml a concentraciones del 4.5%
durante el estudio a temperatura ambiente, y se realizara una prueba de equilibrio
peritoneal simplificada que consiste en los siguientes pasos:

a) Se mantendran 2 litros de solucion de dialisis al 4.5% en cavidad
peritoneal durante un periodo de 8 a 12 horas, cumpliendo con toda la
técnica de antisepsia,

b) Antes de iniciar la prueba de equilibrio peritoneal se drenara
completamente el volumen correspondiente en 20 minutos en posicion
semifowler, enviando una muestra en una jeringa de 20 ml para la
cuantificacion de glucosa, urea, creatinina y electrolitos.

c) Posteriormente se infundiran 2 litros del dializado al 4.5% a
temperatura ambiente en cavidad peritoneal, movilizandose lateralmente la
paciente cada 400ml para facilitar el llenado peritoneal.

d) Finalizada la infusién, se drenan 200 ml de liquido de dialisis
sacando una muestra de liquido peritoneal de 10 cc para determinacion de
glucosa, urea, creatinina y electrolitos y el resto se re infundira (190ml).
Este momento lo consideraremos tiempo 0. La muestra se sacara del
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dispositivo de la bolsa de dialisis que tiene para ello, tomando todas las
medidas de antisepsia; cubre bocas, lavado de manos, aplicacién de
solucion desinfectante, jeringa y aguja estéril. Desde este periodo hasta el
siguiente la paciente debe estar caminando.

e) Pasadas 2 horas, se drenaran otros 200ml y obtendremos otra
muestra de 10cc para glucosa, urea, creatinina, electrolitos séricos. y
nuevamente se re infundira el resto. En este momento sacamos una
muestra de sangre para los mismos parametros.

f) A'las 4 horas, se drena todo el liquido en 20 minutos, con el paciente
en posicion de semifowler, anotando el volumen de drenado y obteniendo la
ultima muestra de liquido peritoneal de 10cc para glucosa, urea, creatinina
y electrolitos.

Una vez obtenido los resultados se calculan, a partir de las formulas de
Twardowski:

=~ La correlacion de creatinina tanto en plasma como en el liquido de
dialisisalas 0, 2 y 4 horas.

=~ Relacion de creatinina en el liquido de dialisis por creatinina en
plasma (D/P), igualmente a las 0, 2 y 4 horas.de glucosa alas 0, 2 y 4
horas por concentracion de glucosa en liquido de dialisis a las 0 h ( D/Dy)

= Ultrafiltracidn total igual a volumen drenado a las 4hrs.

La interpretacion se realizara a partir de las curvas de Twardowski
considerando: Transporte alto a los valores comprendidos entre 0.12 — 0.26mg/dI
para la glucosa y 0.82 — 1.03mg/d| para la creatinina. Transporte promedio alto de
0.26 — 0.38mg/dI para glucosa y de 0.65 — 0.81 mg/dl de creatinina. Promedio bajo
se considera de 0.38 — 0.49mg/dl de glucosa y 0.50 — 0.64mg/dl de creatinina.
Finalmente transportadores bajos comprenden de 0.49 a 0.61mg/dl de glucosa y
0.34— 0.49mg/dl.

Ultrafiltracion adecuada y media alta, los valores entre 2.100 — 2650m|

Ultrafiltracion inadecuada, los valores entre 1580 — 2.100ml a las 4 horas.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluara cada uno de las variables cuantitativas continuas obteniendo su
promedio y estableciendo esquematicamente la diferencia de concentraciones
segun la valoracion horaria. En este estudio presentaremos las diferencias de
medias, al obtener el nivel basal con las concentraciones basales de cada uno de
los parametros de la evaluacion de la didlisis peritoneal para determinar la
funcionalidad peritoneal, asi como al tener tres valores de los indicadores de
transportadores peritoneales aplicar la prueba de Wilcoxon y establecer su
significancia estadistica.

LUGAR Y DURACION

Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Instituto Nacional de Perinatologia
de diciembre 2007 a abril 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes embarazadas con diagnéstico de insuficiencia renal
cronica que se encuentran en dialisis peritoneal.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1k

Fuga de liquido de dialisis
= Pacientes con indicacion obstétrica de interrupcion de embarazo a
corto plazo.
Disfuncién de catéter peritoneal
Datos de peritonitis agregada
Paciente no otorgue el consentimiento informado.

e mn

CRITERIOS DE ELIMINACION

=~ No tolere la prueba de equilibrio peritoneal
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CAPITULO 3
RESULTADOS

Se analizaron cinco pacientes embarazadas con diagndstico de insuficiencia
renal crénica que ameritaron tratamiento sustitutivo con didlisis peritoneal desde
diciembre del 2007 hasta abril del 2009 en el Instituto Nacional de Perinatologia
(INPer). En todas ellas se inici6 la dialisis peritoneal durante el embarazo, con una
edad promedio de 23 a 41 anos, y una vida reproductiva que oscilaba del primer a
tercer embarazo.

La edad gestacional a su ingreso al instituto fue de 12.3 a 21.1 SDG (media
17.6 SDG = 4.2), referidas en un 60% (3 pacientes) por crisis hipertensiva, 20% (1
paciente) por descontrol glucémico y 20% (1 paciente) por otra institucion. En
cuatro pacientes la causa mas comun de insuficiencia renal crénica fue
desconocida solo una de ellas se considerd secundario a nefropatia diabética. Los
valores promedio de cada uno de los parametros de la poblacién estudiada a su
ingreso se muestran en el cuadro 1. Dentro de las indicaciones de inicio para
tratamiento sustitutivo de la funcion renal fueron tres pacientes por acidosis
metabdlica (60%), 1 con sindrome urémico (20%) y 1 paciente con ambas
condiciones.

Cuadro 1 Valores promedio de cada uno de los parametros en estudio

Variable Valor (media)
Glucosa (mg/dL) 834 + 844 (74-096)
Urea (mg/dL) 141.6 £ 48.33 (107 —219)
Creatinina (mg/dL) 6.01 + 211 (3.53-28.64)
Sodio (mEg/L) 136.38 + 2.88 (132.50 — 140.5)
Potasio (mEq/L) 468 + 049 (4.10-5.30)
Acido Urico (mg/dL) 8.34 + 251 (5.10-12.10)
Hemoglobina (g/dL) 944 + 144 (7.70-11.30)
Proteinuria (mg/24hrs) 352 + 179 (1.33-5.50)
Depuracién de creatinina (ml/min) 111 + 457 (4.70 - 14.60)
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La edad gestacional de realizacion de la Prueba de Equilibrio Peritoneal fue de
las 16 a 23.2 SDG (media 20.5 £ 2.92), el tiempo en dialisis tuvo una amplia
variabilidad que oscilo de 18 hasta 136 dias desde su inicio hasta la resolucion de
la gestacion, con una media de 28.5 SDG £ 3.52 ( 24 — 33 SDG), reportandose
como desenlace obstétrico dos pacientes por via vaginal y tres por via abdominal (
1 de ellas extraperitoneal), con un peso del recién nacido de 580 a 1445grs (872
grs + 367.39). El desenlace perinatal comprendié el 60% muertes neonatales
tempranas (3 recién nacidos), 1 6bito (20%) y 1 recién nacido vivo (20%).

La Prueba de Equilibrio Peritoneal se realizé en las 5 pacientes en el segundo
trimestre de gestacion; en 3 de ellas con una concentracion de la solucion de
didlisis al 4.5% (60%) y en dos pacientes al 1.5% (40%), por situaciones
administrativas que salen fuera de nuestro alcance. Aplicando el tipo de obtencién
de muestras simplificado de tal manera que las concentraciones promedio de
glucosa en el dializado a las 0 horas fue una media de 983.60mg/dL + 36.67 a las
2 horas (media 762.20mg/dL £ 331.44) y a las 4 horas media de 579.60 mg/dL +
402.16. La creatinina en el liquido de didlisis a las 0 horas fue (media 2.19
1.46mg/dL) a las 2 horas (media 3.96 + 1.49mg/dL) y a las 4 horas (media 4.75 +
1.59mg/dL), mientras que su concentracion sérica de creatinina a las 2 horas
oscil6 entre 3.41 a 8.02mg/dL (media 5.48 + 1.73mg/dL). Con los resultados
anteriores se calcularon las relaciones D/P de creatinina y D/Dy de glucosa, cuyos
resultados se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2 Resultados de las relaciones D/P de creatinina y D/D, de glucosa

Variable Valor

D/P de creatinina Oh 0.36 + 0.19 mg/dL  (0.09 — 0.58)
D/P de creatinina 2h 0.65 +0.10 mg/dL  (0.55 — 0.80)
D/P de creatinina 4h 0.79 + 0.08 mg/dL  (0.69 — 0.91)
D/DO0 de glucosa 2h 0.76 £ 0.32 mg/dL  (0.31 — 1.00)
D/DO0 de glucosa 4h 0.58 + 0.39 mg/dL  0.11 — 1.00)
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Analisis de la diferencia de medias a través de la prueba de Wilcoxon
(diferencia de medias pareadas).

Parametros de liquido peritoneal

Comportamiento de Glucosa en la membrana
peritoneal durante la PET

1000
—~ 800
—
3 462.2 DS 80.6
:éo 600 Paciente 1
® Paciente 2
§ 400
Paciente 3
5 500 583.6 DS 186.9 379.6 DS 162.8
Paciente 4
0 Paciente 5
0 2 4

Tiempo (horas)

Glucosa: Al analizar la glucosa 0 con la glucosa de 4 horas observamos un
valor de Z de -1.604 con una significancia de p > 0.109
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Comportamiento de la urea en la membrana
peritoneal durante la PET

160

140 87.2 DS 27.6
— 120
—
% 10 Paciente 1
é o 422DS247 Paciente 2
$ 60 208207 S e
2 40 102.4 DS 24.9 aciente

20 Paciente 4

° Paciente 5

o

2

I

Tiempo (horas)

Urea: En el caso de la urea obtuvimos una Z de -2.023 con una diferencia
estadisticamente significativa de p < 0.043.

Comportamiento de creatinina en la membrana
peritoneal durante la PET

7
. b
—
3 5
£ Paciente 1
ey 4 4.75 DS 1.59
c Paciente 2
€ 3 2.19 DS 1.47
® 9 Paciente 3
g
v Paciente 4
3.96 DS 1.49
0 Paciente 5
0 2 4

Tiempo (horas)

En cuanto a la creatinina el valor de Z resulta de - 2.023 y una p < de 0.043,
siendo significativo.



Comportamiento de Sodio en la membrana
peritoneal durante la PET

140
127.9 DS 5.1
135
3
= 130 Paciente 1
£
B— 125 Paciente 2
§ 120 128.8 DS 4.31 Paciente 3
115 129.2 DS 6.3 Paciente 4
110 Paciente 5
0 2 4

Tiempo (horas)

Sodio: El valor de Z fue < de 0.677 p = 0.498 sin significancia alguna

Comportamiento de Potasio en la membrana
peritoneal durante la PET

4,5
4 S
= 35
= 3 1.91 DS 1.27 )
‘-'E-' 25 3.68 DS 0.26 Paciente 1
° '2 / Paciente 2
[}
‘g 1.5 3.06 DS 0.43 Paciente 3
o 1
0.5 Paciente 4
0 Paciente 5
0 2 4

Tiempo (horas)

Potasio: Llama la atencion que el valor a de Z fue - 1.71 y que hay cierta
tendencia a la significancia pero en este sentido estamos limitados quiza por el
numero de casos ya que p resulto > 0.078.

o1



Valoracion de los parametros séricos en la serie de casos

Comportamiento de la glucosa durante el embarazo

140
120
g 100 1
ob
£ 80 = —_—
2 60 3
9
2
© 40 —4
20 p—
0
PrePET Hora 2 Egreso

Glucosa: Al analizar la glucosa a su ingreso al instituto en relacion a su egreso
hospitalario posterior a la resolucion del embarazo que ameritaron dialisis
peritoneal se establece un valor de Z de — 0.542 y con una p > 0.588.

Comportamiento de la urea durante el embarazo

250
200 106 DS 27
= \ —_—1
T 150
%D — )
g 100 \ 3
141.2 DS 43.5
50 195.4 DS 28.8 e 5
0
PrePET Hora 2 Egreso

Urea: El valor de Z corresponde a -1.75 y p de >0.80 con cierta tendencia a la
significancia.
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Comportamiento de la creatinina durante el embarazo

10

9
—_ 8 50005 1.20
3 7
2 —_—1
[T
E 6 6.04 DS 2.12 2
£ 4 >
@
g 3 —
o

2 54805173 5

1

0

PrePET Hora 2 Egreso

Creatinina: En el caso de creatinina tampoco existi6 una diferencia
estadisticamente significativa ya que el valor de Z fue de -1.483 y p >0.138

Comportamiento del Sodio durante el embarazo
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Sodio: Z esigual a-1.35y p > 0.89
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Comportamiento de Potasio durante el embarazo
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De la misma forma el potasio no tuvo ninguna representacion significativa con
un valor de Z de -.405 y una p > 0.686.

No habiendo realmente cambios significativos al valorar los parametros en
nuestras pacientes.

Los resultados de la Prueba de Equilibrio Peritoneal mostraron: tres pacientes
como transportadoras de promedio alto (60%), y dos de ellas (40%)
transportadoras altas, con un sistema de dialisis peritoneal adecuado, sin embargo
la ultrafiltracion en una de ellas fue pobre. Cuadro 3. Practicamente todas nuestras
pacientes se consideraron buenas transportadoras peritoneales, estableciéndose
con ello, cualquier modalidad de dialisis como beneficio de tratamiento sustitutivo
del funcionamiento renal a volumenes estandar, probablemente por el tiempo de
realizado de la PET en correlacion al inicio de dialisis.
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D/P Creatinina (mg/dL)

D/DO Glucosa (mg/dL)
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Cuadro 3. Resultado de la Prueba de Equilibrio Peritoneal

D/P
No. creatinina

4h

1 0.84

2 0.91

3 0.76

4 0.75

5 0.69

D/DO
glucosa
4h
0.36

0.45

0.11

Dialisis

(%)
1.50

4.25

4.25

1.50

4.25

Ultrafiltrado

Adecuado

Excelente

Excelente

Bueno

Pobre

Tipo de
transporte

Alto

Alto

Promedio alto

Promedio alto

Promedio alto

CAPD

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Adecuado

Modalidad de
dialisis
DPI, DPA

DPI, DPA

DP volumen

estandar

DP volumen
estandar

DP volumen
estandar

CAPD: Dialisis peritoneal continua ambulatoria ; DPI: didlisis peritoneal intermitente; DPA didlisis peritoneal ambulatoria; DP :

dialisis peritoneal

56



Cuadro 4. Resultados perinatales

Indicacion de Semanas

interrupcion de Desenlace Sexo Peso Capurro Apﬁar A%g’ar De?etnllace
No. de embarazo gestacion eta
1 Obito 24-25 Parto Femenino 580 NV NV Obito
Deterioro . .
2 27.6 Cesarea Femenino 720 26 NV NV MNT
materno
3 Preeclampsia 31-32 Parto Masculino 1005 31 4 8 MNT
4 Mipomotlidad g5 Cesarea  Masculino 1455  34.2 7 8 Alta
5 Trapb:rjt‘; de 2728  Cesdrea  Femenino 600 27 4 8 MNT

En relacién a la supervivencia neonatal, en el presente estudio se registraron 3
muertes neonatales tempranas por prematurez extrema y sepsis neonatal, 1 ébito
y solo uno sobrevivio probablemente relacionado directamente a la edad
gestacional (capurro 34.2 semanas), sin embargo como secuela se reporta
presencia de epilepsia. Asi es que a pesar del tratamiento oportuno realizado en
las pacientes el futuro reproductivo aun es incierto.
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CAPITULO 4

DISCUSION

El tema de insuficiencia cronica y embarazo ha adquirido interés en las ultimas
décadas debido a que, con mas frecuencia, se reportan embarazos con esta
patologia. Los avances en dialisis han abierto un gran camino en lo que significa la
procreacion en pacientes en las que hasta cierto tiempo atras parecia imposible.

Desde 1959, Maxwell y colaboradores introdujeron el liquido comercial para
didlisis peritoneal cuya concentracion habitual es de 1.5% y osmolaridad de
364mosm. A partir de 1968, Henry Tenckhoff y Schecter modificaron el catéter
original de Palmer que actualmente utilizamos. El método que se emplea con mas
frecuencia en pacientes obstétricas es aquel en que los dos litros de solucion
pasan libremente durante 10 a 15 minutos; el tiempo de estancia del liquido en la
cavidad abdominal es de 30 minutos, la salida libre por gravedad a la propia bolsa
que contenia el liquido de dialisis estéril no es mayor a 20 minutos, por lo que
cada cambio o “bafio” no dura mas de una hora. Hasta el momento no ha logrado
la popularidad suficiente para ser implementado como un procedimiento de
primera eleccidn en pacientes con manifestaciones tempranas de insuficiencia
renal, que contribuya a disminuir la morbilidad y la mortalidad materna y
perinatal.®®

La PET ha mostrado su utilidad en el conocimiento del transporte de solutos de
la membrana peritoneal y la ultrafiltracion. Permite clasificar el tipo de transporte
peritoneal y programar el tipo de modalidad de dialisis peritoneal. La PET forma
parte de las pruebas que se realizan en la adecuacion de didlisis peritoneal.**De
acuerdo con el punto donde queda la glucosa, los pacientes que se clasifican en el
cuartil mas bajo se conocen como transportadores altos, es decir, que ultrafiltran
mucho y los pacientes que quedan en los dos -cuarties medios son
transportadores medios altos o bajos, segun si estan mas abajo o mas arriba en el
cuartil. Los pacientes que quedan en el cuartil superior son los que no transfieren
mucha agua y la glucosa sigue alta: son ultrafiltradores o transportadores bajos.
Cuando la creatinina es a la inversa, es decir, los que quedan en la parte superior
son los que traspasan mas creatinina, por lo que son transportadores altos o
depuradores altos; en cambio, los que tienen la creatinina en la parte inferior no
logran traspasarla y son depuradores bajos. Si, a las cuatro horas, un paciente
esta abajo en la relacion D/P, se le debe considerar para iniciar HD, porque lo mas
probable es que no depure nada. Por el contrario, si el DP de creatinina esta
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arriba, significa que el paciente depuré muy bien y es un depurador alto.>’ Segun
los datos obtenidos en nuestras pacientes, se consideré que eran buenas
transportadoras peritoneales; probablemente en relacion al momento en que se
realizé la PET, ya que en estudios previos sefialan como un tiempo minimo de
realizacion de la misma de un mes, asi como diagndstico de insuficiencia renal
cronica de larga evolucion, en este caso en particular se realizaban los
diagnosticos a su ingreso al Instituto solamente una de ellas, ya contaba con el
diagnostico y se procedid a realizar la Prueba de Equilibrio Peritoneal
practicamente de manera inmediata a la colocacion de catéter Tenckhoff.
Estableciéndose estos resultados favorables, ya que la cavidad peritoneal no
habia sido sometida a cirugia abdominal, ni sufrido episodios hipoxémicos o
hipovolémicos importantes, se consideraban que tenian su capacidad peritoneal
conservada.

La ultrafiltracion se puede manejar cambiando la concentracion de glucosa, los
tiempos del ciclo y haciendo el ajuste de acuerdo con la calidad del peritoneo. El
transportador bajo va equilibrando lentamente, llega a un punto maximo de
ultrafiltracién y luego se comienza a invertir lentamente, porque se pierde el poder
osmotico de la glucosa; por el contrario, el transportador alto llega a un punto tope
mucho mas rapidamente y también cae con mas rapidez. Lo anterior significa que
en cualquier peritoneo, desde el punto de vista de la ultrafiltracion, se llega a un
tope, en algun momento después de que se instala la solucion, luego de lo cual se
empieza a caer indefectiblemente; si no se encuentra ese punto tope, el paciente
no se va a ultrafiltrar y empezara a retener liquido. En consecuencia, se debe
cortar el bafo en el momento de maxima ultrafiltracién. De acuerdo con lo anterior,
un paciente ultrafiltrador bajo debe tener bafios largos y un ultrafiltrador alto,
bafios cortos.*

Finalmente, a pesar de los grandes avances relacionados al manejo obstétrico
en la paciente con insuficiencia renal crénica, se describe hasta un 80% de
nacimientos prematuros secundarios a trabajo de parto pretérmino, hipertension
materna o distress fetal; asociado frecuentemente a feto pequefio para la edad
gestacional, restriccion de crecimiento intrauterino. Cabe mencionar per se que la
insuficiencia renal crénica tiene una tasa de fracaso reproductivo alto, relacionado
en un 56% a aborto espontaneo, 11% o&bito, 14% muerte neonatal y 18% en
aborto terapéutico. Aproximadamente 40% de los abortos espontaneos ocurren en
el segundo trimestre.
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CONCLUSIONES

Toda mujer con insuficiencia renal crénica y edad reproductiva requiere de
orientacion en contracepcion, pues la posibilidad de embarazo siempre existe.

El embarazo en mujeres con insuficiencia renal crénica severa no es
aconsejado, pues los resultados maternos y fetales son desalentadores.

Son factores fundamentales en los resultados maternos y fetales: hipertension,
condicion renal al momento del embarazo y tipo de lesion renal.

La hipertension arterial severa es la mayor amenaza para una mujer
embarazada con una enfermedad renal cronica.

Las principales complicaciones perinatales son: parto pretérmino, restriccién de
crecimiento fetal y muerte fetal.

Todas nuestras pacientes han presentado una buena difusion tanto para
creatinina (D/P) como para glucosa (D/Dy), no habiendo diferencias entre ninguna
de las pacientes estudiadas, asi como los parametros establecidos no logran
obtener un resultado estadisticamente significativo, probablemente por el numero
obtenido de pacientes.

El embarazo en pacientes con didlisis puede ser de gran riesgo materno-fetal y
requiere mucha vigilancia, a pesar de la cual, tiene poco éxito obstétrico.

La prueba de equilibrio peritoneal es un buen método para valorar el transporte
y la permeabilidad peritoneal. La simplicidad de la técnica junto con el escaso
riesgo de contaminacion y la disminucion de la dependencia del personal sanitario
para efectuar las extracciones a los tiempos debidos la hacen facilmente aplicable
a la practica clinica.
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ANEXOS

D/P creatinina (mg/dL)

D/DO de glucosa (mg/dL)

CAPITULO 6

Tipos de transporte peritoneal con D/P creatinina

1.2
Alto
1 0.81-1.03
Promedio alto
0.8 0 65— 0 81
Promedio bajo
0.6 0.50 — 0.65
Bajo
0.4 0.34 - 0.50
0.2
0
0 1 2 3 4
Tiempo (horas)
Tipo de transportador con glucosa
1.2
1
0.8
Bajo
0.61-0.49
0.6 Promedio Bajo
0.49-0.38
0.4 Promedio Alto
0.38 - 0.26
0.2 Alto
0.26 - 0.12
0

0 1 2 3 4

Tiempo (horas)
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Estadistica descriptiva de la serie de casos

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A PET

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
EDAD 5 23.00 41.00 31.4000 6.8775
EDADGEST 5 12.30 21.10 17.6800 4.2008
EDADDIAL 5 13.20 22.00 18.2600 3.9151
SEMGESPE 5 16.00 23.30 20.5000 2.9275
SEMINTER 5 24.00 33.00 28.5200 3.5287
PESONEON 5 580.00 1455.00 | 872.0000 367.3996
Valid N (listwise) 5

Tabla de Frecuencia

MOTIVO DE INGRESO

Frecuencia Porcentaje %
Crisis hipertensiva 3 60.0
Referencia otro hospital 1 20.0
Descontrol glucémico 1 20.0
Total 5 100.0

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Frecuencia Porcentaje %
DM 1 1 20.0
DESCONOCIDO 4 80.0
Total 5 100.0

INDICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL

Frecuencia Porcentaje %
Acidosis Metabdlica 3 60.0
Sindrome Urémico 1 20.0
Acidosis Metabdlica con S. Urémico 1 20.0
Total 5 100.0
RESOLCUION DEL EMBARAZO
Frecuencia Porcentaje %

Parto 2 40.0

Cesarea 3 60.0

Total 5 100.0
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DESENLACE PERINATAL

Frecuencia Porcentaje %
MUERTE NEONATAL
TEMPRANA 3 60.0
OBITO 1 20.0
RN VIVO 1 20.0
Total 5 100.0

Prueba de Wilcoxon

TABLAS DE RESULTADOS DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO

\RAMETROS VALORADOS DURANTE LA PRUEBA DE EQUILIBRIO PERITONEAL (PE

N Mean Rank [ Sum of Ranks
glucosaegreso - Negative Ranks 3 3.17 9.50
glucosaprepet Positive Ranks 2 2.75 5.50
Ties 0
Total 5
UREAEGRE - Negative Ranks 4 3.50 14.00
UREAPREP Positive Ranks 1 1.00 1.00
Ties 0
Total 5
CREATEGR - CREATPRE Negative Ranks 4 3.25 13.00
Positive Ranks 1 2.00 2.00
Ties 0
Total 5
SODIOEGR - SODIOPRE Negative Ranks 2 3.50 7.00
Positive Ranks 3 2.67 8.00
Ties 0
Total 5
POTEGRES - POTPREPT Negative Ranks 3 3.00 9.00
Positive Ranks 2 3.00 6.00
Ties 0
Total 5
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Te st Statistic§

glucosae
greso -
glucosapr | UREAEGRE - | CREATEGR - | SODIOEGR - | POTEGRES -
epet UREAPREP CREATPRE SODIOPRE POTPREPT
4 -.5428 -1.7532 -1.4832 -.135P -.4052
Asymp. Sig. (2-tailed) .588 .080 .138 .893 .686

a. Based on positive ranks.

b. Based on negative ranks.

C. Wilcoxon Signed Ranks Test
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