l. RESUMEN

Sabemos que a mayor transporte peritoneal hay mayor transporte de proteinas
del espacio capilar (o sanguineo) hacia el liquido de dialisis, es decir mayor
perdida de las mismas a través del dializado. Sin embargo la correlacion entre los
valores de albumina sérica y el transporte peritoneal no se conoce con exactitud y
menos e nuestro medio, en donde casi no se han realizado estudios al respecto.
Sin embargo algunos estudios refieren Unicamente que el tipo de trasporte alto es
un factor determinante para perdidas de proteinas como albumina, IgA e IgG.
Esto nos lleva a plantearnos como objetivo principal conocer la correlacién
existente entre el transporte peritoneal y los valores de albumina sérica, en
nuestros pacientes adscritos al programa de dialisis del hospital ISSEMyM satélite
por insuficiencia renal cronica terminal, mayores de 16 afios. Con tal fin, se citaron
a todos los pacientes que se encontraban en dicho programa de octubre de 2009
a enero de 2012. Acudieron a la cita 74 pacientes, se les explico los riesgos y
beneficios del estudio, firmaron el consentimiento informado (anexo 1).
Posteriormente se les realizo una entrevista (preguntas en anexo 2), y se reviso
su expediente clinico para cotejar la misma informacion, o completar en el caso en
los que los pacientes no recordaban alguna informacion. Una vez obtenida la
informacion se les realizo la prueba de equilibrio peritoneal con un recambio de 4

horas de duracion al 2.5%, se tomaron muestras de liquido de dialisis para



recuento celular, detectando en 5 pacientes la presencia de peritonitis, y se
tomaron muestras de sangre tanto para creatinina ( como parte de la prueba de
equilibrio peritoneal), como para la cuantificacion de albumina en sangre, durante
la prueba un paciente presento disfuncion del catéter, por lo que fue eliminado por
lo que finalmente participaron 69 pacientes, que por la Prueba de Equilibrio
Peritoneal se clasificaron en cuatro grupos en base al tipo de transporte peritoneal:
| bajo 12 pacientes, Il medio bajo 35 pacientes, Il medio alto 15 pacientes y IV
alto 6 pacientes. A cada Uno de los grupos se le calculo Kolmogorov Smirnov
encontrando que los grupos I, Il y Il presentaron una distribucion normal y el
grupo IV distribucion anormal, por lo que para conocer la correlacién entre
albumina y el transporte peritoneal ( valores de PEP), se utiliz6 la prueba de
Pearson en los tres primeros grupos tanto por separado como en conjunto
obteniendo los siguientes resultados: Grupo | 0.218, grupo 1l 0.28, grupo Il -0.071
y en conjunto -0.224, en el caso del grupo IV al tener una distribucién anormal se
utilizé la prueba de Spearman con resultado de -0.433 con una P de 0.54.
Conclusion: No existi6 una correlacion estadisticamente significativa entre los

valores de albumina sérica y el transporte peritoneal en base a la PEP.



SUMMARY

“Correlation between Serum albumin values and peritoneal transport in patients
over 16 years old in peritoneal dialysis for terminal chronic renal failure in the

Concentration Hospital ISSEMYM Satélite.”

It is known that, with a high peritoneal transport, there is a higher protein transport
from the capillary space (or blood) to the dialysis liquid, that is, an increased loss of
proteins by the dialysis procedure. However, the correlation between Serum
albumin values and the peritoneal transport is not well known, this lack of data is
even worse in our media since there are almost no professional studies on this
respect. Nevertheless, some studies refer that the high transport is a determinant

factor for the protein loss as albumin, IgaA and IgG.

This led us to establish as our main objective to study the existence of a correlation
between peritoneal transport and the serum albumin values in our patients over 16
year old, registered to the dialysis program at the Satélite ISSEMyM Hospital with
terminal chronic renal failure.  For this purpose all the patients in the program
from October 2009 to January 2012 were scheduled for an interview. The 74
patients that attended were informed about the risks and benefits of the study, they
signed the written authorization form (attachment 1), they were interviewed
(questionnaire in attachment 2), and their clinical files were reviewed to validate
and complete the information. Once all the data was collected, a peritoneal

equilibrium test was applied with a  4hours exchange at 2.5%, samples were



taken from the dialysis liquid for a cellular counting, detecting peritonitis in 5
patients. Blood samples were also taken for creatinin (as part of the peritoneal
equilibrium test), and for albumin in blood quantification. One patient presented
catheter failure during the test so he was eliminated from the study leaving a 69
patients sample that were classified in 4 groups based on the type of peritoneal
transport according to the test: | low (12 patients),ll low medium (35 patients), Il
high medium (15 patents) and IV high (6 patients). For all the groups a Kolmogorov
Smirnov were calculated, finding groups I, Il and 11l with a normal distribution and in
group IV a abnormal distribution. For this reason a Pearson test was applied to
groups I, Il and Ill to know the correlation between albumin and peritoneal transport
(PEP values) obtaining the following results: Group | 0.218, group 11 0.28, group IlI
-0.071 and when evaluated together -0.224. In group IV because of the abnormal

distribution a Spearman test was applied with a result of -0433 with a P of 0.54.

Conclusion: There is no statistic significant correlation between serum albumin

values and the peritoneal transport based to the PEP.



I MARCO TEORICO

Antecedentes historicos.

La cavidad peritoneal fue descrita en el papiro de Ebers, Egipto, 3000 afios antes
de cristo, en muertos embalsamados, siendo esta la primera descripcién de que
se tiene evidencia (1)., en 1877 Wegener determiné el indice de absorcion de
varios solutos en el peritoneo (1)., en 1894 Estarling and Tubby, observaron la
capacidad de remover liquido, y observaron que la proteinas podian pasar a
través del peritoneo., Rosemberg en 1916 encuentra que el fluido de la cavidad
peritoneal contiene aproximadamente la misma concentracion de urea que el
plasma, indicando que esta podia ser removida por medio de didlisis peritoneal
(1). En 1923 Tracy Putnam fue el primero en describir el peritoneo como una
simple membrana pasiva en base a observaciones en animales no urémicos, y
que el indice de difusion de solutos de la sangre a la cavidad peritoneal era
inversamente proporcional al tamafio de las moléculas (1,2). En el mismo afio,
George Ganter, reportd el primer intento de didlisis en un paciente humano (2),
ademas observo que la dialisis peritoneal no requeria del uso de anticoagulante,
él preparo un liquido de dialisis, con valores normales de electrolitos, y afiadid
dextrosa, para remover liquido. Ganter hizo las siguientes observaciones
validadas hasta nuestros tiempos: la peritonitis es una complicacion frecuente,
por lo que es necesario que la soluciones de dialisis sean estériles, de la glucosa

anadida depende la cantidad de liquido removido, el tiempo y volumen de



permanencia en la cavidad peritoneal determinaban la eficacia de la dialisis (1).
Stephen Rosenak, en Europa, hace un catéter de metal para acceso peritoneal, el
cual se descontinta rdpidamente por la alta incidencia de peritonitis., a mediados
de 1940s en Holanda Kop y Kolff crean un sistema de didlisis peritoneal con
materiales estériles., Mortons Maxwell en los Angeles, a finales de los 1950s,
describe el sistema cerrado para dialisis peritoneal (3)., en las siguientes décadas
se mejoran los sistemas de dialisis asi como los catéteres de acceso peritoneal
(1)., Fred Boen en Holanda hizo énfasis en la importancia de calcular el
aclaramiento para cuantificar el transporte peritoneal y reportar la difusion y
absorcién para varias toxina urémicas y electrolitos (1, 2, 4)., No fue hasta 1987
cuando Z. Twardovsky, realiza y describe la prueba de equilibrio peritoneal, para
adecuacion de la didlisis, (1, 2, 5, 6) prueba que utilizamos en este estudio, para
conocer el tipo de transporte peritoneal. Carl Kjellstrand 1971 sugiere que se
puede administrar insulina en el liquido de didlisis para control de la glucemia en
pacientes con diabetes mellitus (1), que actualmente es una de las formas mas
comunes de administracién de insulina en los pacientes que se encuentran en
dialisis peritoneal, que presentan hiperglucemia, siendo sin duda la forma

principal de control de la misma en nuestro medio.

Dialisis peritoneal.

La didlisis peritoneal, tratamiento sustitutivo de la funcion renal, se utiliza

aproximadamente 120 000 pacientes en todo el mundo, representando



aproximadamente el 15 % de la poblacion mundial en didlisis (5). En esencia, la
dialisis peritoneal supone el transporte de solutos y de agua a través de una
membrana que separa dos compartimientos liquidos (7). Estos dos
compartimientos son: a) La sangre de los capilares peritoneales, que en caso de
insuficiencia renal contienen un exceso de urea, creatinina y otros solutos, y b) la
solucién de didlisis dentro de la cavidad peritoneal, que contiene tipicamente
sodio, cloro, lactato o bicarbonato y que proporciona hiperosmolaridad con la

inclusion de una concentracion alta de glucosa u otro agente osmotico.

Durante el tiempo de permanencia en didlisis peritoneal (tiempo en la cavidad
peritoneal de la soluciéon de dialisis) se dan simultaneamente 3 tipos de transporte:
difusion, ultrafiltracién y absorcion. La cantidad de didlisis alcanzada y la cantidad
de liquido eliminado depende del volumen de la solucion de dialisis perfundido
(lamado intercambio), de la frecuencia con la que se realice el intercambio de la
solucion de dialisis y, por ultimo, de la concentracion del agente osmaotico presente

en la solucion.

En términos generales la didlisis peritoneal cronica se divide en dialisis
peritoneal automatizada (DPA) y en didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA). En la DPA se instalan entre 3 y 10 intercambios durante la noche a
través de una cicladora automatica, durante el dia el paciente normalmente

carga un intercambio en permanencia que drena cada noche antes de empezar



con la cicladora automatica. La DPCA consiste tipicamente en cuatro

intercambios diarios de 2 a 2.5 litros cada uno, de 4 a 8 horas de duracion.

Anatomia funcional

a) Anatomia de la cavidad peritoneal. El peritoneo es una membrana
serosa que envuelve la cavidad peritoneal (7). Su area de superficie se cree
que puede ser equivalente a el &rea de superficie corporal, de manera que
en un adulto puede alcanzar 1 a 2 m2 (2), se divide en 2 capas: a)
peritoneo visceral, que limita con los intestinos y otras visceras y b)

peritoneo parietal, que limita con las paredes peritoneales.

El peritoneo visceral representa el 80% del total de la superficie peritoneal y
recibe su aporte sanguineo a través de la arteria mesentérica superior,
mientras que el drenaje venoso se realiza por el sistema porta. En
contraste, el peritoneo parietal, que suele ser funcionalmente mas
importante en la dialisis peritoneal, recibe el aporte sanguineo por las
arterias lumbares, intercostales y epigastricas y su drenaje corre a cargo
de la vena cava. El flujo sanguineo peritoneal total no puede medirse
directamente, pero se ha estimado de manera indirecta que puede oscilar
entre 50 ml/min y 100 ml/min (8). El drenaje linfatico principal del peritoneo

y de la cavidad peritoneal se realiza por las lagunas linfaticas del peritoneo



b)

diafragmético, que drena a través del diafragma hacia el gran conducto
torécico y el conducto linfatico derecho, sin embargo hay vias adicionales

de drenaje linfatico tanto en el peritoneo parietal como en el visceral (9).

Histologia de la membrana peritoneal. La membrana peritoneal esta
delimitada por una mono capa de células mesoteliales que presentan
microvilli y que producen una pelicula fina de liquido lubricante (7). Por
debajo del mesotelio esta el intersticio, el cual comprende una matriz que
se comporta como un gel que contiene, entre otras fibras, fibras de
coladgenos, asi como los capilares peritoneales y algunos linfaticos (7, 10).

Modelo de trasporte peritoneal. De manera simplificada se puede pensar
que la membrana peritoneal presenta seis tipos de resistencias para el
transporte de solutos: a) la pelicula de fluido capilar estatico que recubre el
endotelio de los capilares endoteliales; b) el endotelio capilar por si mismo;
c) la membrana basal endotelial; d) el intersticio; e) el mesotelio, y f) la
pelicula de fluido estatico que cubre al endotelio (7). De estos a, e y f

Unicamente ofrecen una resistencia trivial al transporte (9).

Existen 2 conceptos sobre el transporte peritoneal, complementarios: A) el
modelo de los tres poros y B) el modelo distributivo, que ha contribuido a
desarrollar el concepto del area de superficie peritoneal efectiva.

A) Modelos de los tres poros: Explica que los capilares peritoneales

forman la barrera mas critica para el transporte peritoneal, y que el



movimiento de agua Yy de solutos a su través esta mediado por poros de

tres tamarios diferentes (2, 7, 12, 13, 9, 10). Estos son:

1) Poros grandes, con un radio de 20 a 40 nm. Por estos poros son
transportadas por conveccion (7, 9) macromoléculas como las
proteinas (entre ellas la albumina), y anatébmicamente se
corresponden con grietas o hendiduras grandes del endotelio.

2) Poros pequeiios, con un radio de 4.0 a 6.0 nm. Existen gran nimero
de ellos y también corresponden a grietas inter-endoteliales; son los
responsables del transporte de solutos pequefios, como sodio, urea,

creatinina o potasio, asociados al agua.

3) Ultra poros, con radio < 0.8nm, responsables del transporte de agua,
que corresponden a acuapurina (5, 7, 13). La acuapurina 1 es
permeable Unicamente al agua (2), la acuapurina 3 es permeable al

agua y algunas otras moléculas pequefias como la urea y el glicerol

9).

B) Modelo distributivo y area de superficie peritoneal efectiva. El
modelo distributivo realza la importancia de la distribucion de los
capilares peritoneales en la membrana peritoneal, y de la distancia que
deben recorrer el agua y los solutos desde los capilares a través del
intersticio hacia el mesotelio (10). El transporte depende del area de

superficie de los capilares peritoneales mas que del area de superficie
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peritoneal total. Mas aun, la distancia que presenta cada capilar con
respecto del mesotelio determina su contribucién relativa. La
contribucion acumulativa de todos los capilares determina el area de

superficie peritoneal efectiva.

Fisiologia de transporte peritoneal. Como ya se menciono, el transporte
peritoneal comprende tres procesos que se producen de manera simultdnea: a)

difusién; b) ultrafiltracion; c) absorcién de liquido.

1) Difusién. Los solutos urémicos Y el potasio difunden a través de la sangre
del capilar peritoneal hacia la solucion de didlisis peritoneal, mientras que la
glucosa, el lactato o el bicarbonato y en menor cantidad el calcio, difunden

en direccion opuesta. La difusion depende de los siguientes factores:

a. Gradiente de concentracidn. Para sustancias como la urea, ésta es
maéaxima al inicio de permanencia, cuando la cantidad de urea de la
solucion de dialisis es cero. Gradualmente va disminuyendo a lo
largo de tiempo de permanencia. El efecto de la disminucién del
gradiente, puede ser parcialmente contrarrestado mediante la
realizacion de intercambios mas frecuentes o bien aumentando los
volimenes de intercambio, permitiendo de esta manera mantener

mas tiempo el gradiente.
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b. Area de superficie peritoneal efectiva. Puede incrementarse

utilizando volumenes de llenado mayores, reclutando mayor cantidad
de membrana peritoneal.

Existe la hipotesis de la existencia de 2 compartimentos separados
desde el punto de vista funcional, en la cavidad peritoneal, el
primero de facil acceso y drenaje del el liquido de didlisis, y el otro de
dificil acceso, que aumentando el tiempo de estancia y/o el volumen,
se pueden llenar ambos compartimentos, aumentando por supuesto

el area de superficie peritoneal efectiva (2).

Resistencia intrinseca de la membrana peritoneal. Refleja las
diferencias entre niUmeros de poro por unidad de area de superficie
de los capilares disponibles para el transporte peritoneal y la
distancia desde los capilares hasta el mesotelio, a través del

intersticio (7, 13).

Peso molecular de los solutos implicados. Las sustancias con
menor peso molecular, como la urea (PM = 60 Da), son
transportadas con mayor rapidez que los solutos de mayor peso
molecular como la creatinina (PM 113 Da) o la albumina ( PM 69 000
Da).

i. Coeficiente de area de transferencia de masas. Los efectos

combinados de los factores b y ¢ se miden ocasionalmente
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mediante un indice Illamado coeficiente de area de
transferencia de masas (CATM) (9). Para un soluto dado, el
CATM equivale al aclaramiento de difusion de dicho soluto por
unidad de tiempo, en la situacion teorica en la que el flujo del
dializado es infinitamente alto, de manera que el gradiente del
soluto es siempre maximo. Son valores tipicos del CATM para
la urea y la creatinina 17ml/min, y 10 ml/min,
respectivamente. EI CATM es wuna herramienta de
investigacion, que habitualmente no se emplea en la préactica
clinica (9).

Flujo sanguineo peritoneal. Es importante darse cuenta de
que la difusion no depende generalmente del flujo sanguineo
peritoneal, el cual a 50 o 100 ml/min, es perfectamente
adecuado para los valores de CATM, incluso, para los solutos
mas pequefios. La difusion en la didlisis peritoneal depende
mas del dializado que del flujo sanguineo. (8).

La capacidad que presentan los agentes vaso activos de
ejercer influencia en el trasporte peritoneal no se relaciona
con su capacidad de modificar el flujo sanguineo peritoneal en
si, si no con su capacidad de reclutamiento de gran cantidad
de capilares peritoneales que incrementan el éarea de
superficie peritoneal efectiva. El mismo efecto se puede ver

en las peritonitis, donde la inflamacién incrementa la

13



vascularizacion peritoneal y, como consecuencia, se produce

un incremento en la difusion peritoneal (7).
2) Ultrafiltracién. Es consecuencia del gradiente osmotico producido por la
hipertonicidad de la solucion de didlisis respecto de la relativa hipotonicidad
de la sangre de los capilares peritoneales (5, 7, 9, 14, ). Esto se logra a
través de la presencia de grandes concentraciones de glucosa (7, 15) en la

solucion de didlisis, y depende de:

a. Gradiente de concentracion para el agente osmatico (p.ej., la
glucosa). De nuevo, es tipicamente méaxima al inicio del tiempo de
permanencia, y va disminuyendo con el tiempo debido a la dilucion
de la glucosa por el ultra filtrado y también a la difusion de la glucosa
desde la solucion de didlisis hacia la sangre. Logicamente el

gradiente serd menor ante una marcada hiperglucemia (13).

b. Areade superficie peritoneal efectiva. ( ya comentada)

c. Conductancia hidraulica de la membrana peritoneal. Difiere de
paciente a paciente, y probablemente sea reflejo de la densidad de
los poros pequefios o ultraporos de los capilares peritoneales, del
mismo modo que depende de la distribucion de los capilares

peritoneales en el intersticio (7, 10, 13).
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d. Coeficiente de reflexibn para el agente osmadtico. Mide la

efectividad con la que el agente osmético difunde desde la solucion
de didlisis hacia los capilares peritoneales. Su valor estd entre 0y 1
(13); cuanto mas bajo el valor, mas r4pido se pierde el gradiente
osmatico y, por tanto, el poder de ultrafiltracion del agente. Para la
glucosa, el coeficiente de reflexion es marcadamente bajo de 0.03
(13), lo que indica cuan imperfecta es la glucosa como agente
osmatico. La icodextrina, tiene un coeficiente de reflexion cercano al

1.0 (13)

. Gradiente de presion hidrostatica. Normalmente la presion capilar
( 20 mmHg) es superior a la presion intraabdominal, (alrededor de
7mmHg), lo que favorece la ultrafiltracion,. Este efecto es mayor en
paciente hidratos que en pacientes deshidratados. Los aumentos de
la presion intraabdominal suelen aportar resistencia a la
ultrafiltracién, lo que suele ocurrir cuando se utilizan grandes
volumenes en los intercambios y permanencias o bien cuando el

paciente esta sentado o levantado.

Gradiente de presion oncotica. La presion oncotica tiende a
mantener el liquido dentro de la sangre, y por ello se opone a la
ultrafiltracién. En pacientes con hipoalbuminemia, la presion oncotica

es baja, y por ello la ultrafiltracion tiende a ser mayor.
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g. Cribado. El cribado sucede cuando el soluto se moviliza juntamente

con el agua a lo largo de la membrana semipermeable por
conveccion, pero una parte del soluto es retenida o cribada. Cuando
ocurre, el cribado supone una reduccion de la efectividad del
trasporte de solutos por conveccion. El coeficiente de cribado es
diferente para los distintos solutos, dependiendo del peso molecular
del soluto o de su carga, y también puede ser distinto entre
diferentes pacientes. Los valores varian entre 0 (cribado completo) o
1 ( sin cribado). En didlisis peritoneal, este efecto de cribado se
debe principalmente a la existencia de ultraporos, que son los
responsables de aproximadamente la mitad del ultrafiltrado total, y

gue transportan mayoritariamente agua libre de solutos.

Agentes osmoéticos alternativos. Durante muchos afios se han
realizado numerosos esfuerzos para desarrollar agentes osmaoticos
mas efectivos que la glucosa. El agente osmdtico ideal debe ser
seguro y barato y deberia tener un coeficiente de reflexion muy alto.
La icodextrina es una molécula de gran tamafio con coeficiente de
reflexion elevado, de manera que la ultrafiltracion en la que se
emplea esta solucion se mantiene de manera relativamente regular

aun en permanencia de larga duracion (13).
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3) Absorcion de liquido. Se produce principalmente por via linfatica y con un
ratio relativamente constante. No existe cribado o existe en muy poca
cantidad en relacion con el liquido absorbido, de manera que su efecto neto
contrarresta la eliminacién de liquidos y solutos (7, 9, 14). Los valores
tipicos de la absorcién de liquidos por el peritoneo son de 1.0 a 2.0 ml/min,
de los cuales 0.2 a 0.4 ml/min se dirigen directamente hacia los linfaticos.
Se sabe ademas que parte de las proteinas absorbidas se encuentran en

los tejidos peritoneales (7, 9).

Valoracion clinica e implicaciones del trasporte peritoneal.

Prueba de equilibrio peritoneal (PEP). En la practica clinica habitual, los indices
como el CATM y la conductancia hidraulica de la membrana peritoneal son
demasiado complejos para la medicién rutinaria, de manera que el transporte
peritoneal se valora utilizando ratios de equilibrio entre el dializado y el plasma
para la urea (D/P urea), creatinina (D/P Cr), el sodio (D/PNa) y asi sucesivamente
(9). Los ratios de equilibrio miden el efecto combinado de la difusion y de la
ultrafiltracion mas que el efecto de cada factor por separado. Aparentemente se
correlaciona bien con los valores de CATM para cada soluto correspondiente. Los

ratios D/P estan influidos de manera importante por el peso molecular del soluto
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en cuestion, asi como por la permeabilidad de membrana y por el area de

superficie efectiva (9).

Estos ratios de equilibrio peritoneal se miden de manera convencional en un PEP
estandarizada. La PEP también se utiliza para medir la cantidad neta de liquido
eliminado, y el ratio entre la glucosa del dializado a las 4 horas y la glucosa del
dializado en el tiempo 0 (D/DO G) (9). Los pacientes en base a la PEP se
clasifican a partir del coeficiente de creatinina D/P a las 4 hrs y se divide en 4
categorias (2, 16), es decir que consiste basicamente en la divisibn de la
concentracion de creatinina en el liquido dializado a las 4 horas entre la

concentracion de creatinina en plasma.

La prueba de equilibrio peritoneal ( PEP) fue descrita por Z. Twardovsky en 1987
(2, 5,6, ,15), como prueba util para conocer el tipo de transporte peritoneal en la
membrana peritoneal (MP), asi como la capacidad de ultrafiltracion (UFR) (2, 15,
17,), es la prueba mayormente utilizada para este proposito en el mundo
actualmente (15 ,17), en base a esta prueba el trasporte peritoneal es clasificado
en cuatro tipos: alto, bajo, medio bajo y medio alto (9, 17,18,19,) . Clasificar el tipo
de trasporte peritoneal tiene implicaciones clinicas ya que se pueden hacer
recomendaciones particulares e individualizar el tratamiento del paciente (9, 17).
Ademas tiene implicaciones pronosticas, siendo los trasportadores altos lo que
tienen una sobrevida significativamente menor (5,17, 18, 19, 20). La PEP en una

prueba relativamente sencilla, y en algunos paises como Japdén, se comienza

18



realizar por los pacientes en su casa, con apoyo de materia audiovisual, para la
adecuada realizacion de la misma, con buenos resultados (22)., es una
herramienta Gtil en la adecuacién de la DP, asi se aconseja la DPA a lo que
presentan transporte alto y ultrafiltracion subodptima, asi como en aquellos
pacientes que presentan aclare amientos insuficientes con DPCA y se aconseja
DPCA en trasportadores bajos o medio bajos con buena ultrafiltracion en
permanencias largas (19). La PEP es una prueba estandarizada (15), y es la
prueba mas realizada en nuestro medio para la adecuacion de la didlisis, siendo
el Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutricion Salvador Zuviran (INCMNSZ)
uno de los centros donde se a validado esta prueba en pacientes del centro del
pais (17), que es el tipo de pacientes que principalmente tendremos en nuestro
estudio, los valores aceptados actualmente a nivel internacional que son lo que se
utilizaran en este estudio para definir los tipos de trasporte son los siguientes: bajo
de 0.34 a 0.49, medio bajo de 0.50 a0.64, medio alto de 0.65 a 0.81 y alto 0.82 a
1.03 (19). Los pacientes que se clasifican en alto o bajo tiene problemas, ya que
los transportadores altos, aunque presentan buena difusion de solutos, la UFR es
mala y estaran propensos a retencién de liquidos y congestién (2, 17, 18). Los
pacientes transportadores bajos tienen buena UFR, pero muy baja difusion de
solutos, por lo que los pacientes que caen en una clasificacién de alto o bajo se
beneficiaran de hemodialisis 0 en el caso de trasportadores altos de la utilizacion
de icodextrina con mayor coeficiente de refraccion (6). En este estudio se
correlaciono el transporte peritoneal en base a la PEP, con los valores de
albumina en sangre, sabiendo que los que presentan tipo de trasporte alto tienen

mayor pérdida de proteinas se presupone presentan valores de albumina sérica
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mas bajos, siendo estos valores bajos un marcador de mal prondéstico (24, 25,
26).

En un estudio efectuado en poblacion mexicana se encontr6é que el principal factor
predictor de la perdida de proteinas principalmente albumina, IgA e 1gG, fue el tipo
de transportador alto (27). Sabemos las principales causas de falla en la dialisis
peritoneal son la peritonitis, alteraciones de la membrana peritoneal con falla en la
ultrafiltracién, disfuncion del catéter, (5, 7 28). Cabe mencionar que para ver
alteraciones en la ultrafiltracion actualmente se recomienda la realizacién de PEP
hipertdnica con glucosa al 3.86 %, que al parecer es mas sensible para este
propdsito (5), en nuestros pacientes Unicamente se realizo PEP con glucosa al
2.5%. En algunos estudios se ha reportado que en pacientes diabéticos, asi
como en los que toman inhibidores de la enzima convertidor a de angiotensina y
en los que tienen valores de albumina sérica bajos presentan un mayor transporte
de solutos (5) a través de la membrana peritoneal., en México el factor que mas
se ha asociado al tipo de transporte alto es la presencia de Diabetes Mellitus (15).
Esto apoya la hipétesis ya mencionada, de que la inflamacion sistémica asociada
a estas comorbilidades se asocia a cambios en los vasos peritoneales como
vasodilataciéon y angiogénesis, que pueden ser la causa de este aumento en el
trasporte (5). Se ha relacionado el deterioro de la membrana peritoneal a la
utilizacion de glucosa (7, 18) en las soluciones de dialisis como agente osmotico y
en teoria la icodextrina produce una menor tasa de productos de la degradacion
de la glucosa y probablemente una mayor biocompatibilidad de la soluciones de
didlisis, asociadas a una mejor preservacion de la membrana peritoneal, , aunque

faltan estudios para poder afirmar esta situacion (6), otros factores implicados en
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la alteracibn de la membrana peritoneal son el pH acido, hemoperitoneo,
hiperosmolaridad de las soluciones de dialisis que junto con la glucosa provoca
inflamacion cronica y denudacion de la células mesoteliales (7, 29). En cuanto a la
interpretacion de la hipoalbuminemia hay que ser cautelosos ya que esta se puede
deber a varios factores como son hemodiluciébn por aumento del liquido
intravascular, por aumento de las perdidas en el liquido de didlisis en
trasportadores altos (5, 24), por desnutricion, inflamacién sistémica y perdida de
proteinas en orina (30). El tipo de trasportador alto ademas se asocia a mayor
absorcién de glucosa desde la solucion de didlisis que disminuye el apetito
favoreciendo la desnutricibn, aumenta las lipoproteinas de baja y muy baja
densidad aumentando el riesgo cardiovascular y la mortalidad, asi mismo dificulta
el control de la glucemia en pacientes diabéticos (18, 31), ademas se correlaciona
a hipertension de dificil control (32). En cuanto lo reportado en México se sabe que
la nefropatia diabética es la principal causa de la IRCT hasta en el 70% de los
casos en algunas series (18), y se reporta un 14.8 % de trasportadores altos (18),
prevaleciendo los transportadores bajos. Entre las causas mas frecuentes de
cambio de modalidad dialitica a nivel mundial se encuentran la peritonitis y el fallo
en la ultrafiltraciéon entre otras (33). Por dltimo se sabe que el tipo de
transportador alto se asocia a un aumento en el riesgo de mortalidad,

aproximadamente del 77 % con respecto al transportador bajo (16).
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prueba de equilibrio peritoneal, es un indice de la creatinina en el liquido de
dialisis entre la creatinina sérica después de cuatro horas de estancia, con una
solucién de didlisis al 2.5 % y 2000 cc, catalogando el transporte peritoneal en
cuatro tipos segun el valor se acerca mas a uno es decir de 0 a 1 desde
transportes bajos hasta altos respectivamente, partiendo del principio de que entre
mas cercano al uno, la creatinina se transporto mas eficientemente hacia el
liquido de didlisis, lo que nos habla de un mejor transporte de solutos a través de
la membrana. Este es principio en el que se basa la prueba de equilibrio
peritoneal. Ya se hablo de que la permeabilidad de la membrana depende, por un
lado del nimero y tipo de poros en el endotelio capilar (modelo de los tres poros),
y por otro, de la contribucién relativa de cada capilar segun su cercania con el
peritoneo que determina el area de superficie peritoneal efectiva. Basados en el
principio de a mayor transporte peritoneal mayor perdida de proteinas,
informacion reforzada en gran parte de la literatura, queremos conocer mejor la
relacion existente entre el tipo de transporte peritoneal y los valores de albamina
séricos, que esperamos sea una correlacion inversamente proporcional, es decir
a mayor transporte peritoneal menores valores de albumina sérica. Esta
correlacion es sugerida en gran parte de la literatura internacional, aunque no es
claro el nivel de correlacion existente, y ademas en nuestro medio se conoce aun

menos dicha correlacion.
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Esta es la razén por la que queremos saber la correlacion entre los valores de
albumina sérica y transporte peritoneal en nuestros pacientes en dialisis
peritoneal adscritos al programa de dialisis del servicio de nefrologia del hospital
de concentracion ISSEMyM satélite. Se utilizo la prueba de equilibrio peritoneal
por ser de facil realizacion, estandarizada, y por la posibilidad de realizarla en
una sola sesion de didlisis en el hospital y los valores de la albumina por ser la
proteina sérica mas abundante, ademas de que la presencia de hipoalbuminemia

en un factor del mal pronostico.
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PROBLEMA
¢Cudl es la correlacion entre los valores de albumina sérica y el transporte
peritoneal, en los pacientes en didlisis peritoneal, por insuficiencia renal crénica

terminal, derechohabientes del hospital de concentracion ISSEMyM satélite?
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IV. JUSTIFICACIONES

En primer lugar, a los pacientes derechohabientes de el hospital de concentracion
ISSEMyM satélite, no se les habia realizado ninguna prueba para la adecuacion
de la didlisis, por lo que la informacion del tipo de transporte peritoneal, servira
para optimizar el tratamiento dialitico, ya sea con cambios en el tiempo de
permanencia, o con cambios de agente osmotico en el liquido de didlisis de
glucosa a icodextrina, o cambiando la modalidad dialitica a hemodidlisis,
ademas, en segundo lugar los valores de albumina ayudaran a la valoracion del
estado nutricio de los pacientes y optimizar la dieta. En tercer lugar se conocera
mejor el prondstico de los pacientes ya que tanto la hipoalbuminemia como el tipo
de transportador alto son factores de mal prondstico. Lo anterior, en cuarto lugar,
se espera contribuya a mejorar la morbimortalidad de nuestros pacientes,
conociendo el tipo de transporte peritoneal, y mejor el estado nutriciébn optimizando
asi su tratamiento. Quinto lugar, se espera que este estudio logre dar mas
informacion al respecto de la fisiopatologia de nuestros pacientes en dialisis
peritoneal, la correlacion de albumina con el tipo de transporte peritoneal nos
pudiera ayudar a hacer pruebas de escrutinio para identificar tipo de transporte
peritoneal en pacientes en que la albumina estuviera disminuida, de tal forma que
la albumina nos pudiera ayudar a identificar pacientes que se beneficiarian del
cambio de modalidad dialitica o de agente osmético. Por ultimo este estudio me
servirhd para obtener el titulo de la especialidad en Medicina Interna, que me

ayudara a contribuir mejor a mi patria con la educacién de nuevos médicos y la
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atencion de pacientes. Quiero servir mejor a la sociedad

preparandome profesionalmente

Cuadro 1. JUSTIFICACIONES DEL ESTUDIO.

y continuar

CON ESTA INVESTIGACION SE PRETENDE:

AYUDAR AL MANEJO DE LOS PACIENTES EN DIALISIS

PERITONEAL:

OPTIMIZAMANDO SU TRATAMIENTO DIALITICO

OPTIMIZAMANDO SU TRATAMIENTO NUTRICIO

DISMINUIR SU MORBIMORTALIDAD (DISMINUYENDO
LAS COMPLICACIONES DE UN TRATAMIENTO

DIALITICO SUBOPTIMO)

CONOCER MEJOR SU FISIOPATOGENIA.

CONOCER MEJOR SU PRONOSTICO.

ADEMAS:

AYUDAR A VALORAR LA NECESIDAD DE UTILIZAR

AGENTES OSMOTICOS ALTERNOS COMO LA

ICODEXTRINA

OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA DE MEDICINA

Nota: Son las Justificaciones que yo considere en base a la
investigacion realizada y la situacion de los pacientes del

ISSEMyM satélite.
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V. HIPOTESIS.

Hipodtesis de Investigacion

A mayor transporte peritoneal, menores seran los valores de albamina sérica.

Hipotesis Nula.

No hay correlaciébn entre los tipos de transporte peritoneal y los valores de

albumina séricos
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VI. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE: tipo de transporte peritoneal

Transporte peritoneal (se refiere al grado de permeabilidad de la membrana) y es
definido através de la prueba de equilibrio peritoneal (coeficiente de creatinina

D/P a las 4 horas de permanencia).

TIPO DE VARIABLE: cuantitativa, continua.

VARIABLE DEPENDIENTE: Valores del albimina sérica en g/dI.

Albumina sérica: Principal proteina de la sangre, medida a partir de una muestra

de sangre venosa, en g /dl.

Tipo de variable: cuantitativa, continua.
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VIl.  OBJETIVOS

Objetivo general.

Correlacionar el tipo de trasporte peritoneal y los niveles de albumina séricos en
pacientes que se encuentran en didlisis peritoneal por insuficiencia renal crénica
terminal adscritos al hospital de concentracion ISSEMyM Satélite, mayores de 16

anos.

Objetivos especificos

1. Identificar el tipo de transporte peritoneal en los pacientes con IRCT en
dialisis peritoneal derechohabientes del hospital de concentracion
ISSEMyM satélite, mediante la realizacion de la prueba de equilibrio
peritoneal.

2. Clasificar a los pacientes en base a la prueba de equilibrio peritoneal en 4

tipos de transporte peritoneal: altos, medio altos, medio bajos y bajos.

3. Analizar una muestra de sangre periférica para la cuantificacion de

albumina en mg/dl.



4.

Identificar el tipo de distribucién ( normal o anormal) de los cuatro grupos en

base ala prueba de Kolmogorov Smirnov

Los grupos con distribucion normal realizar la prueba de Pearson, para
conocer la correlacion entre niveles de albumina sérica y la prueba de

equilibrio peritoneal.

Los grupos con distribucion anormal realizar la prueba de Spearman para

conocer la correlacion.

30



VIIl.  IMPLICACIONES ETICAS.

Esta investigacion se ajusta a las normas éticas internacionales, ala ley
general de salud en materia de investigacion en seres humanos y ala

declaracién de Helsinki.

Esta investigacion es realizada por un servidor, Dr. Jesus Fernando Pérez
Velasco, residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina Interna con los

siguientes intereses:

Interés Cientifico

Conocer la correlaciéon de la albumina con el tipo de transporte peritoneal en
nuestros pacientes en dialisis peritoneal por insuficiencia renal crénica terminal,
gue nos permita entender mejor el comportamiento de la fisiopatologia de

nuestros pacientes, que quiza nos ayude a mejorar nuestra intervencién clinica.
Interés Profesional

Consequir el titulo de especialista de la especialidad de Medicina interna.
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Interés clinico.

Aportar informacion al servicio de nefrologia, que sirva para la optimizacién del
tratamiento dialitico-nutricional con lo que se espera mejore la morbimortalidad de
nuestros pacientes, y disminuyan las complicaciones inherentes a una dialisis

suboptima.

Interés ético

Como estudiante de la especialidad de Medicina Interna no esta de mas decir
que tengo la intencion de mantener la dignidad, la integridad y la confidencialidad
de nuestros pacientes y ayudar a mejorar su morbimortalidad, asi como su calidad

de vida.

Para tal fin se explico a los pacientes las ventajas, riesgos, e intenciones de dicha

investigacion y se realizo el consentimiento informado (ANEXO 1).

Beneficios para los pacientes:

1) Conocer su tipo de transporte peritoneal, informacién atil para la toma de

decision de modalidad dialitica. Asi mismo en caso de tener una
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2)

3)

transporte peritoneal alto, se podra considerar el cambio en agente
osmaético a icodextrina en la soluciones de dialisis, o incluso se podra
valorar el cambio de modalidad dialitica a hemodialisis. Esto se vera
reflejado en la disminucion de complicaciones derivadas del mal manejo de
liquido y de una mala depuracién segun sea el caso. Ademéas se podra

poner un énfasis en la calidad de la nutricion.

Sabemos que una de la complicaciones en estos pacientes es la
desnutricion proteinico- cal6rica, por lo que al conocer los valores de
albumina, también aportada informacién al servicio de nefrologia, para
mejorar el aporte nutricion, sobre todo en relacion a la cantidad de

proteinas del alto valor biolégico.

El poder conocer la correlacion de los valores de albumina sérica con el tipo
de transporte peritoneal, pudiera significar mejoras en la valoracion a

futuro de nuestros pacientes, con quizd mejoras en la atencién
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RIESGOS

Los riesgos de la investigacion estan en relacion a la toma de muestras de sangre
periférica como son trombosis, infecciones, desgarro de la vena, hemorragia,
equimosis, flebitis, lesidbn de algun nervio periférico, principalmente, y a la
realizacion de un intercambio de liquido de didlisis, y como principal complicacion
es la de presentar infeccion peritoneal. Cabe menciona que estos pacientes
requieren de intercambios diarios, y que las punciones venosas se requieren con
frecuencia para valorar su estado clinico, por lo que los beneficios creemos

superan francamente los riesgos de esta investigacion.
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IX. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO.

Este estudio tuvo un costo aproximado de 350 pesos por paciente, que incluyo las
pruebas de laboratorio, asi como el material para la realizacién de las mismas (
jeringas, tubos de ensaye, torundas con alcohol), como las bolsas para didlisis

peritoneal, esto es aproximadamente 25,900 pesos

Este fue financiado por El Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios (ISSEMyM), con los recursos propios del Hospital de concentracion

ISSEMYM satélite, para atencién del paciente.
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X. MATERIAL.

RECURSOS HUMANOS

Un investigador, residente de cuarto afio de Medicina Interna.

Dr. Jesus Fernando Pérez Velasco.

Un director de tesis, Medico especialista en Medicina Interna.

Dr. Andrés Dominguez Borgta

Personal de enfermeria capacita en dialisis del servicio de nefrologia.

Personal de laboratorio del hospital de concentracion ISSEMyM satélite.
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RECURSOS MATERIALES.

EQUIPO DE LABORATORIO

» Espectrofotometro automatizado marca Dimensibn RXL Max. Para la

obtencién de creatinina

» 1 Bolsas de didlisis al 2.5% de 2000 para la realizacién de la Prueba de

Equilibrio Peritoneal por paciente.

» 1 Tubo de ensaye para Pruebas de funcionamiento hepatico y quimica

sanguinea de 3 elementos (glucosa, urea y creatinina), por paciente.

» 2 Jeringas para toma de muestra de liquido de dialisis de 20 ml, por

paciente.

» 1 Jeringa de 10 ml para toma de muestra de sangre periférica, por paciente
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OTROS MATERIALES

» Una computadora LAPTOP HP Pavilion Entertaiment PC con programa de

Excel y Word.

» Programas Excel y Word

» IPAD con programa para calculo de Kolmogorov Smirnov, Prueba de

Pearson y Spearman.

» Una impresora.

» Hojas de Papel Bond

> Marcador

> Un horno de microondas

» Un éarea destinada, dentro del servicio de nefrologia, para la realizacion de

la prueba de equilibrio peritoneal con tres sillas.

> Area para la realizacion de entrevistas.
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INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION.

Entrevistas

Revision de expedientes clinicos

Toma de muestra de laboratorios

Prueba de equilibrio peritoneal

Programa Excel para vaciar informacién

Programa Word

IPAD con aplicacion para célculo de Kolmogorov Smirnov, prueba de Pearson y

Spearman.
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XI. METODO

DISENO DE ESTUDIO

Limite de espacio. Unidad de dialisis del servicio de nefrologia del hospital

ISSEMYM satélite

Limite de estudio: Prospectivo, transversal, comparativo y observacional.

Universo de trabajo: Se citaron a todos los pacientes que se encontraban en el
programa de dialisis peritoneal, adscritos al hospital de concentraciéon ISSEMyM
satélite, aunque de 181 pacientes inscritos al programa, 74 pacientes acudieron a

la cita.

Limite de tiempo del estudio: septiembre de 2009 a septiembre de 2011.

Universo de estudio. Derechohabientes del ISSEMYM, en didlisis peritoneal por

IRCT, tratados en el hospital de concentracion ISSEMYM satélite, mayores de 16

afnos.
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Criterios de inclusion.
Derechohabientes del ISSEMYM, que se encuentran en tratamiento con dialisis
peritoneal, por IRCT, adscritos al hospital de concentracion satélite, de ambos

sexos, mayores de 16 afos, con por lo menos un mes en esta modalidad dialitica.

Criterios de NO inclusion.

No derechohabientes del ISSEMYM, menores de 16 afios de edad, con menos de
un mes en dialisis peritoneal, que hayan presentando peritonitis o se les haya
realizado algun procedimiento quirdrgico abdominal en el mes previo a la
realizacion del estudio, 0 que se encuentren hospitalizados por cualquier causa a

la hora del estudio.

Criterios de eliminacion o exclusion.
Pacientes que durante el estudio presenten, inestabilidad hemodinamica,

peritonitis, disfuncion del catéter de didlisis peritoneal.
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CRONOGRAMA (ANEXO 2)

» Revision bibliogréfica: De agosto a diciembre de 2009

» Cita de pacientes, donde se realizo la entrevista, la revision de los

expedientes, realizacion de la prueba de equilibrio peritoneal (PEP)y

laboratorios complementarios: De octubre de 2009 a enero de 2010.

» Andlisis estadistico: del 5 de enero de 2010 a septiembre de 2011.

» Revision de resultados: de septiembre a octubre de 2011.

> Realizacién de la discusion: del estudio de octubre de 2011 a enero de

2012.

» Entrega de tesis para revision: febrero de 2012 para correcciones.

» Entrega de tesis terminada: en mayo de 2012.

» Ao de obtencién de grado 2012.
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DISENO DE LA MUESTRA.

Para la muestra a estudiar, se hablo a todos los pacientes inscritos al programa
de dialisis peritoneal del servicio de nefrologia del hospital ISSEMyM satélite y se
citaron via telefonica, a razén de tres pacientes por dia, en dias habiles. De los

281 pacientes en lista Unicamente acudieron a su cita 74 pacientes.
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DESARROLLO

Se realiz6 una revisidbn bibliografica entre agosto y diciembre de 2009,
encontrando que hay poca informacion sobre la relacion de albumina séricay la
dialisis peritoneal, mas aun en nuestro medio donde no se conoce dicha relacién,
razon por la que se decide hacer la investigacion en los pacientes

derechohabientes del hospital ISSEMyM satélite.

Para tal fin, se obtuvo la lista de los pacientes incorporados al programa de
dialisis peritoneal por insuficiencia renal cronica termina, del servicio de nefrologia
del hospital de concentracion ISSEMyM satélite, mayores de 16 afos, se les habl6
por teléfono, se les dio una breve explicacién del estudio que se queria realizar,
explicandoles las ventajas y desventajas que obtendrian del mismo e invitAndolos
de 3 en 3 pacientes, a acudir a una cita, a las 8: 00 am, en dias habiles, al

servicio de nefrologia del hospital, en donde se realizaria el estudio.

De los pacientes citados 281 acudieron a la cita 74 pacientes. Una vez en el
hospital, se les dio una explicacion del estudio y firmaron el consentimiento
informado ( ANEXO 1), posteriormente se solicito a archivo del hospital su
expediente clinico y se les realizo una entrevista donde se pregunto edad, sexo,
modalidad dialitica, tiempo de diagnostico de la insuficiencia renal cronica, tiempo
en dialisis peritoneal, etiologia de la insuficiencia renal cronica si se conocia,
presencia 0 no de hipertension arterial y tiempo de diagnostico, presencia o
ausencia de diabetes mellitus y tiempo de diagnostico, nUmero de peritonitis, fecha

de la ultima peritonitis, nimero utilizado de catéteres de dialisis peritoneal mientras
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se coteja la informacién en su expediente clinico, 0 se completaba, en casos
donde el paciente no recordaba bien alguna informacion. Preguntas de la

entrevista (ANEXO 3).

Ya entrevistados se paso al area destinada del servicio de nefrologia para la
realizacion de la prueba de equilibrio peritoneal (Area donde generalmente se da
la capacitacion de didlisis a los pacientes y familiares cuando inicia dicho
tratamiento sustitutivo renal) y se dreno el liquido de la cavidad peritoneal (ya que
ningun paciente acudié con la cavidad seca), y se dio inicio la prueba de equilibrio
peritoneal, infundiendo una solucién al 2.5 % de 2 litros, previamente calentada a
temperatura corporal ( en un horno de microondas destinado para tal fin del
servicio de nefrologia ), se infundio a una velocidad promedio de 400 cc por
minuto, es decir un total de 10 minutos aproximadamente para la infusion
completa de los 2000 ml, y una permanencia en cavidad de 4 horas, finalmente

de peso la bolsa de dialisis para saber el volumen de drenado.

Se tomaron muestras del liquido de dialisis peritoneal, para recuento celular para
descartar la presencia de peritonitis, detectando peritonitis en 5 pacientes que
fueron eliminados del estudio, confirmada por la presencia de liquido turbio al
aspecto macroscopico y recuento celular aumentado mayor a 100 células/ micro

litro.

Durante la prueba de equilibrio peritoneal, a la hora del drenaje del liquido de

didlisis de la cavidad peritoneal, un paciente presento disfuncion del catéter (no

45



dreno el liquido de didlisis infundido), el paciente requiri6 hospitalizacion e

intervencion quirargica para recambio del mismo.

Se les toma una muestra de sangre venosa periférica para la cuantificacion de
albumina sérica en g/dl, de manera secundaria se midieron BUN, Urea y Cr, asi
como globulinas y proteinas séricas totales. Una vez obtenido los resultados de
los examenes de laboratorio, se vaciaron los resultados en la misma sabana de
Excel junto con la informacién de la entrevista, ordenandose en base al tipo de
transporte, segun la PEP. Durante las prueba también se tomaron signos vitales,
cabe mencionar que nadie presento inestabilidad hemodinamica (definida como
presencia de presion sistolica menor de 100 mmHg, frecuencia cardiaca mayor de
100 Ipm, o bradicardia menor a 50 Ipm con o sin sintomas o signos de bajo gasto
cardiaco) durante la prueba de equilibrio peritoneal, algunos presentaron
descontrol hipertensivo de predominio sistélico, que se canalizaron para posterior

al estudio, se ajustara su tratamiento antihipertensivo.
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION

De una poblacién total de 281 pacientes, inscrita al programa de dialisis peritoneal
por insuficiencia renal cronica terminal del hospital ISSEMyM satélite, acudieron al
estudio 74 pacientes, de los cuales se eliminaron 6 pacientes, 5 por presentar
peritonitis y uno por disfuncion del catéter de didlisis peritoneal. Se clasificaron en
cuatro grupos, en base al tipo de transporte: grupo I, transportadores bajos; grupo
Il transportadores medio bajos; grupo lll, transportadores medios altos; grupo 1V,
transportadores altos, segun los siguientes valores obtenidos de la prueba de
equilibrio peritoneal: 0.34 a 0.49 ( 12 pacientes ), de 0.50 a 0.64( 35 pacientes ),
de 0.65 a 0.81 ( 15 pacientes ) y alto 0.82 a 1.03 ( 6 pacientes ) respectivamente.

La distribucion de nuestra poblacion en estudio de muestra en la figura 1.
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Figura 1.
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DISTRIBUCION DE GRUPOS

Una vez identificado el tipo de transporte peritoneal se encontraron 12 pacientes
con tipo de transporte bajo, 35 pacientes con medio bajo, 15 pacientes con medio

alto y unicamente 6 con tipo de transporte alto. En el cuadro 1, se muestra un



resumen de las caracteristicas demograficas de cada grupo, ademas anexo la
hoja de la base de datos de las caracteristicas demogréficas. Resultados de la

entrevista y andlisis de expedientes clinicos (ANEXOS 4, 5,6y 7).

Cuadro 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE CADA GRUPO

TB | TMB | TMA | TA

TOTAL DE PACIENTES 12| 35 | 15 | 6
EN DPA COMO MODALIDAD DIALITICA 12| 33 | 14 | 6
EN DPCA COMO MODALIDAD DIALITICA 0] 2 1 |0
FEMENINOS 5| 12 7 | 4
MASCULINOS 7 | 23 8 | 2
EDAD PROMEDIO EN ANOS 46| 48 | 41 |54

PROMEDIO DE EDAD POR SEXO

FEMENINO |34 | 47 | 33 |53

MASCULINO |54 | 48 | 48 |56

TIEMPO PROMEDIO EN MESES DESDE EL DX IRC 44| 31 | 54 |53

TIEMPO PROMEDIO DE DX DE IRC EN MESES POR
SEXO

FEMENINO|55| 30 | 59 |53

MASCULINO |36 | 32 | 50 |54

TIEMPO PROMEDIO EN MESES EN DIALISIS
PERITONEAL 39 25 | 22 |53

TIEMPO PROMEDIO EN MESES EN DIALISIS
PERITONEAL POR SEXO

FEMENINO|50| 19 | 18 |53

MASCULINO|30| 27 | 26 |54

TOTA HIPERTENSOS 8|28 | 10 | 6

HIPERTENSOS DIAGNOSTICADOS ANTES DEL

DIAGNOSTICO DE LA IRC 3|16 23
HIPERTENSOS DIAGNOSTICADOS DURANTE EN el 1| s |3
TRANSCURSO DE LA IRC

TOTAL DE DIABETICOS 5017 | 6 |5
DIABETICOS DIAGNOSTICADOS ANTES DEL e 16 | 6 |2
DIAGNOSTICO DE IRC

TX DM INSULINA EN BOLSAS DE DIALISIS 310 6 |2
TX INSULINA SUBCUTANEA Y EN BOLSAS DE s o |1
DIALISIS

TX INSULINA SUBCUTANEA UNICAMENTE 0l 3] 0 |1




AUTOCONTROL
PX C/ 1 PERITONITIS

PX C/ 2 PERITONITIS

O Ok
P[00 O
NINF|O

PX C/ MAS DE 2 PERITONITIS

PACIENTES CON UN SOLO CATETER DE DIALISIS 12| 33 | 14

OO, 0P OO

PACIENTES CON MAS DE UN CATETER DEDIALISIS | 0 | 2 1
PACIENTES TRASPLANTADOS CON RECHAZO 0 1 3
PACIENTES NO TRASPLANTADOS 12| 34 | 11

Nota: Informacion obtenida de la entrevista y revision de los expedientes
clinicos. TB transportadores bajos; TMB transportadores medio bajos; TMA
Transportadores medio altos y TA Transportadores altos. Dx diagnostico. IRC
Insuficiencia Renal Cronica

Mas del 90 % de los pacientes de los 4 grupos se encuentran en didlisis peritoneal
automatizada (esto es bueno ya que la mayoria cuenta con su cicladora
automética que les permite mayor libertad), sabemos que la hipertensién arterial
es tanto causa como consecuencia de la insuficiencia renal crénica por lo que
tenemos pacientes diagnosticados antes y después de que se les diagnosticara
insuficiencia renal cronica. En el caso de la diabetes mellitus de un 40 a 83 %
segun el grupo estaban diagnosticados como diabéticos y de estos del 94 al 100
% fueron diagnosticados antes de la insuficiencia renal crénica, y hay un claro
predominio de tratamiento con insulina a traves de las bolsas de dialisis peritoneal
ya sea como Unico esquema 0 mas insulina subcutanea en el 80% de los TB, 81
% TMB, 100% de los TMA y 6 % en los TA respectivamente. Solamente 5.8% de
el total de los pacientes fueron receptores de trasplante renal, actualmente con

rechazo el 94.2 % no ha sido trasplantado, entre algunos datos interesantes de
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nuestro grupo de estudio.

En el cuadro 2,

insuficiencia renal cronica en los pacientes del estudio.

Cuadro 2. Etiologias de la insuficiencia renal cronica por grupo.

se encuentran las etiologias de la

ETIOLOGIAS TPx |Desc |[ND |P |N |Obst|Ec GNP |PN
R |L | I
TRANSPORTADORES
BAJOS 12 2 50 21 0 2 01 0| O
TRANSPORTADORES
MEDIOS BAJOS 35 14| 170 1] O 1] 0] 1 1] O
TRANSPORTADORES
MEDIOS ALTOS 15 7 5 0] 1 0 1, 0 0] 1
TRANSPORTADORES
ALTOS 6 1 5| 0] O 0] 0] O 0] O

Datos obtenidos de la entrevista y la revision de expedientes. TPx Total de
pacientes; Desc. Desconocida; ND Nefropatia Diabética; PR Poliquistosis Renal;
NL Nefropatia Luapica; Obst Obstructiva; Ecl Eclampsia; HP Hipoplasia GNPI
Glomerulonefritis Postinfecciosa: PNI Pielonefritis Infecciosa.

El 16% de los TB, 40% de los TMB, 46% de los TMA y 16% de los TA,

desconocian la etiologia de su insuficiencia renal cronica, y en su expediente

clinico no se tenia el conocimiento de la misma. La nefropatia diabética como en la

literatura fue la principal causa conocida de IRC en el 41% de los TB, 49% en los

TMB, 33% en los TMA y en el 83 % de los TA, cabe mencionar que la literatura

menciona un relacion entre las nefropatia diabética y el tipo de transportador alto,

quiza por el proceso inflamatorio crénico. En 4.4 % de nuestros pacientes (3) era

la Poliquistosis Renal la causa de la IRC.

En el cuadro 3, se muestran los laboratorios realizados, por grupo de tipo de

transporte peritoneal y la prueba de equilibrio peritoneal asi como del volumen de

drenado de dializado al final de la misma.

51



Cuadro 3. Resultados de laboratorios y PEP.

LIQUIDO DE DIALISIS B TMB | TMA | TA
Volumen drenado promedio de dializado en cc 2,343.33| 2328 |2148.6| 2130
LABORATORIOS EN SANGRE

Glucemia promedio en mg / dl en todos los pacientes | 132.41 | 124.9 | 109.6 |299.5
Glucemia promedio en mg / dl en pacientes diabéticos | 164.2 |158.11|129.66|330.4
Qlucgmla promedio en mg/dl en pacientes no 10.97 | 93.61 |107.33| 145
diabéticos

NO diabéticos con glucemia mayor de 200 mg/dl| 1 0 0 0
UREA mg/dI 111.46 | 111.5 |124.26|88.88
BUN m/dlI 52.08 | 52.05 | 58.33 |41.33
Cr g/dl 1043 | 11.45 | 11.43 | 6.27
ALBUMINA g/dl 3.675 | 3.32 3.2 2.7
PROTEINAS g/dl 6.84 6.37 | 6.01 | 5.83
GLOBULINAS g/dl 3.17 3.05 3.2 | 313
Hb g/dI 14.8 1052 | 9.57 |11.81
PEP 0.45 0.57 |0.7364|0.958

Resultados de los laboratorios realizados a los pacientes, de la prueba de equilibrio
peritoneal, asi como del volumen de liquido de dialisis drenado al final de la misma,
promedio de cada grupo. Tomado directamente de la hoja de Excel donde se

encuentran los laboratorios (hoja anexada).

Sabemos que a mayor transporte peritoneal, el poder del agente osmético en el

liquido de dialisis ( en este caso la glucosa) se pierde mas rapidamente por que

se transporta de manera acelerada hacia la sangre, asi es comun encontrar un

menor volumen de drenado en transportadores altos, como se observa en este

cuadro, cabe sefalar que esta informacién sera til, precisamente por que estos

pacientes mas comunmente tiene mal manejo de los liquidos, con una tendencia

a la retencién a pesar de su depuracién rapida.

En el grupo de transportadores bajos, se presento un paciente con glucemia

capilar mayor de 200 mg/ dl, por lo que terminando el estudio se envié a consulta
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externa de nefrologia para descartar la presencia de diabetes mellitus de recién

diagnostico.

Llama la atencién el descontrol glucémico de nuestros pacientes presentado
durante la prueba de predominio en el grupo de transportadores altos, la
hiperglucemia puede competir con el agente osmotico de la solucion de didlisis,
disminuyendo la ultrafiltracion, ademas del el factor de riesgo cardiovascular
agregado a estos pacientes por el mismo descontrol.

Al parecer el manejo de la anemia con suplementos de hierro y la utilizacion de
eritropoyetina ha sido mejor, ya que la mayoria presento un promedio de Hb
mayor a 10 g/dl excepto en el grupo de transportadores medio altos donde el
promedio fue de 9.57 g/dl.

Resultados de laboratorios completos, de la Prueba de Equilibrio Peritoneal y

algunos complementos (ANEXOS 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14y 15).

VALORES DE ALBUMINA SERICA Y PRUEBA DE EQUILIBRIO PERITONEAL
En los siguientes cuadros del 4 al 7 se muestran los valores de albumina y PEP
de los pacientes por grupo segun el tipo de transporte peritoneal y sus graficas

correspondientes de la 1l ala 4.
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Cuadro 4. GRUPO I. Transportadores Bajos

No. Volumen albumina PEP
Afiliacion | drenado g/dl
520349-1 2530 35 0.486
5447271 2350 4.1 0.372
406782 2500 35 0.456
259971 2200 3.2 0.487
350396-3 2400 4.6 0.420
201971-1 2200 3.9 0.456
408481 2150 3.1 0.418
275804-2 2380 4.8 0.490
580924-1 2100 3.9 0.465
667022-1 2410 3.8 0.425
777828-1 2400 2.2 0.473
562416-1 2500 3.5 0.471
MEDIA 3.675 0.452

No. Afiliacién se obtiene de la entrevista. El volumen
de drenado al final de la prueba de equilibrio
peritoneal, se obtiene pesando la bolsa de dialisis.
Albumina se obtiene del andlisis de una muestra de
sangre, y el resultado de PEP que se obtiene de la
division de la concentracién de Creatinina en la

didlisis entre la Creatinina plasmatica en mg/dl.
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1 Gréfica. Relacién de resultados de la PEP con los valores de albimina

sérica en pacientes del grupo |, Transportadores bajos
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Cuadro 5. GRUPO Il. Transportadores Medio

Bajos

No. Volumen albumina PEP

Afiliacion | drenado g/d|
154473-1 2100 3.600 0.519
7121811 2500 3.300 0.591
855997 2240 3.800 0.525
8273971 2200 3.900 0.538
635935-1 3570 3.100 0.622
271667-3 2145 2.000 0.496
023908-1 2150 2.600 0.588
744582 2200 3.500 0.539
463845-1 2375 3.600 0.602
553977-1 2500 3.100 0.578
608746-1 2700 4.100 0.582
553977-1 2350 3.800 0.596
514056-1 2250 3.300 0.550
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211232-1 2550 4.000 0.496
764121-1 2070 3.000 0.608
405909-1 2250 3.100 0.570
127573-1 2300 2.800 0.558
132079-1 2230 2.900 0.548
410555-1 2600 3.900 0.630
330630-2 2150 3.300 0.535
586152 2050 1.800 0.602
773275-1 2350 3.500 0.519
472914-1 2400 4.300 0.557
400770 2230 4.200 0.620
837244-1 2250 2.400 0.610
273954-2 2350 3.800 0.631
772731-1 2450 4.500 0.543
333224-1 1990 1.700 0.508
51305852 2200 3.900 0.624
422859-4 2450 4.700 0.524
806556-1 2170 3.200 0.521
245329-1 2240 2.100 0.568
233327-1 2500 3.600 0.610
749707-1 2100 3.200 0.559
203093-2 2320 2.700 0.613
MEDIA 3.323 0.5679

No. Afiliacién se obtiene de la entrevista. El volumen
de drenado al final de la prueba de equilibrio
peritoneal, se obtiene pesando la bolsa de didlisis.
Albumina se obtiene del andlisis de una muestra de
sangre, y el resultado de PEP que se obtiene de la
division de la concentraciéon de Creatinina en la
dialisis entre la Creatinina plasmatica en mg/dl.
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2 Gréfica. Relacion de resultados de la PEP con los valores de albumina
sérica en pacientes del grupo Il, Transportadores Medio bajos
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Cuadro 6. GRUPO Ill. Transportadores Medio

Altos
No. Volumen albumina PEP
Afiliacion | drenado g/d
406659-1 2100 3.400 0.6506
542475 2700 3.700 0.7105
85158601 2200 3.000 0.7405
284791-3 2190 3.800 0.7821
649258-1 2000 3.700 0.6481
722467-1 2150 2.300 0.6957
561761 1750 2.900 0.8116
661839 2410 2.200 0.7080
572472-3 2000 3.100 0.7452
581278-2 2200 3.300 0.7568
054554-2 2500 3.700 0.7722
683085-1 2500 2.200 0.7826
795707-1 1100 3.200 0.7619
709122-2 2280 4.000 0.7413
789975-1 2150 3.500 0.7405
MEDIA 3.200 0.7365

No. Afiliacion se obtiene de la entrevista. El volumen
de drenado al final de la prueba de equilibrio
peritoneal, se obtiene pesando la bolsa de didlisis.
Albumina se obtiene del andlisis de una muestra de
sangre, y el resultado de PEP que se obtiene de la
division de la concentracion de Creatinina en la

dialisis entre la Creatinina plasmética en mg/dl.
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3 Gréfica. Relacion de resultados de la PEP con los valores de albumina
sérica en pacientes del grupo lll, Transportadores Medio Altos
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Cuadro 7. GRUPO IV. Transportadores Altos

No. Volumen albumina PEP
Afiliacion | drenado g/dl
431833-2 2200 2.60 0.943
124588-1 1500 2.70 1.000
54540 2200 2.70 0.958
119616-2 2300 2.90 0.845
110769 2250 2.60 1.000
316108-4 2100 2.70 1.000
MEDIA 2.70 0.958

No. Afiliacion se obtiene de la entrevista. El volumen
de drenado al final de la prueba de equilibrio
peritoneal, se obtiene pesando la bolsa de didlisis.
Albumina se obtiene del analisis de una muestra de
sangre, y el resultado de PEP que se obtiene de la
division de la concentracion de Creatinina en la
dialisis entre la Creatinina plasmatica en mg/dl.



4 Gréfica. Relacion de resultados de la PEP con los valores de albumina

sérica en pacientes del grupo IV, Transportadores Altos
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Xll.  RESULTADOS

Una vez

formados los 4 grupos en base al tipo de transporte peritoneal, y

obtenidos los resultados de los valores de albumina sérica, se le realizo a cada

grupo la prueba de Kolmogorov Smirnov para conocer su distribucion (normal o

anormal) y de esta manera poder definir el tipo de prueba a utilizar, para conocer

la correlacion entre el transporte peritoneal y los valores de albumina séricos en

g/dl. Por la prueba de Kolmogorov Smirnov conocimos que los grupos I, Il 'y 1l

tenian una distribucién normal, razén por la cual se utilizo la prueba de correlacion

de

obteniendo los siguientes resultados, cuadro 8.

Pearson para estos tres grupos tanto por separado

como en conjunto

Cuadro 8. Resultados de estadistica descriptiva, Kolmogorov Smirnov y prueba
de correlacion de Pearson, de los grupos |, Il y Il, que mostraron una distribucién

normal.

Transportadores | Transportadores | Transportadores

bajos Medio Bajos Medio altos

Albumina | PEP | Albumina | PEP | Albdmina | PEP
Media 3.675( 0.452 3.323( 0.568 3.2 0.736
Desviacion estandar 0.69| 0.036 0.742| 0.041 0.588| 0.047
Varianza de la muestra 0.477| 0.001 0.551| 0.002 0.346| 0.002
Curtosis 1.009| 0.614 -0.167| -1.223 -0.641| -0.05
Kolmogorov Smirnov p=0.79 p=0.72 | p=0.57 p =0.67 | p=0.88 p=0.49
PEARSON POR GRUPO -0.218 0.028 -0.071
PEARSON GRUPQOS I-llI -0.224

Los calculos de estadistica descriptiva se realizan en Excel, los célculos de K-S asi
como de correlacion de Pearson se realizan en el programa para Ipad. PEARSON
GRUPOS I-1ll, es el resultado de la prueba de correlacién de Pearson de la suma de

los tres grupos juntos.
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Cuadro 9. Resultados de estadistica descriptiva,
kolmogorov Smirnov asi como de la prueba de
Spearman del grupo IV, que mostro una
distribucion anormal

transportadores altos

Albumina PEP
Mediana 2.7 0.979
Curtosis 2.5 2.691
Minimo 2.6 0.845
Maximo 2.9 1
K-S 0.048

SPEARMAN -0.433 con una P 0.54

Los calculos de estadistica descriptiva se realizaron
en Excel, el célculo de kolmogorov Smirnov asi como
de Spearman se realizaron en el programa para |IPad.
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XIIl.  ANALISIS ESTADISTICO.

Después de clasificar a los 68 paciente en 4 grupos: grupo |, transportadores
bajos, 12 pacientes; grupo Il transportadores medios bajos, 35 pacientes; grupo I,
transportadores medios altos 15 pacientes y finalmente grupo IV, transportadores
altos 6 pacientes, se realizaron los célculos de estadistica descriptiva: media,
mediana, curtosis, desviacion estandar, varianza, de los resultados obtenidos
tanto de la prueba de equilibrio peritoneal como de los valores de albumina
séricos, y se calculd Kolmogorov Smirnov, para conocer la distribucion de cada
uno de los grupos de manera independiente, encontrando una distribucion normal

en los grupos I, Il y 1, y una distribucion anormal en el grupo IV.

Para la muestra IV transportadores altos, La distribucién de la muestra se
expresd en mediana, curtosis y rangos minimo y maximo ya que la distribucién
de la muestra fue anormal segun el calculo de Kolmogorov Smirnov, para el resto
de los grupos transportadores bajos, medio bajos y medio altos, la distribuciéon fue
normal por lo que la expresién de la dispersion de la muestra fue en medias,

desviacion estandar, varianzas y curtosis, asi como Kolmogorov Smirnov.

En base a esta distribucion calcularon Pearson para grupos I, 1l y Ill tanto de
manera independiente como en conjunto obteniendo los siguientes resultados:

grupo | — 0.218, grupo Il 0.28 y grupo 1l -0.071, y la suma de los tres grupos con
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un resultado de — 0.224; no existiendo correlacion entre los valores de albumina
sérica y los valores de PEP en el IV grupo se utilizé la prueba de correlacién de
Spearman por presentar una distribucion anormal presentando un valor de -0.433

con una P de 0.54.
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XIV. CONCLUSIONES

No existio correlacion entre transporte peritoneal en base a la prueba de equilibrio
peritoneal y los valores de albumina séricos, en ninguno de los grupos, tanto en
los grupos | , 1l y lll en base al célculo de Pearson por tener una distribucion
normal, como en el grupo IV en base al célculo de Spearman por tener una

distribuciéon anormal.

65



XV. DISCUSION

No todos los citados acudieron al servicio de nefrologia para la realizacion del
estudio, esto aunado a que la mayor parte de la poblacién se encuentra en los
grupos intermedios de transporte peritoneal ( medio bajos y medio altos), hizo
que la n (numero de pacientes) en el grupo IV (transportadores altos) fuera muy
pequefia, por lo que no se puede concluir que no existe correlacion,
incrementando la n, se puede obtener un resultado mas fidedigno, o un resultado
gue pueda ser distinto al obtenido en este estudio.

Seria importante realizar un estudio multivariado, para poder analizar otros
factores que pueden influir en el valor de albumina, como son hepatopatias,
nutricion, comorbilidades. La poblacion del grupo 1V, ha tenido un comportamiento
distinto a los otros tres grupos, consideramos necesario hacer un estudio mas

exhaustivo.
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XVI. RECOMENDACIONES

1)

Se recomienda realizar un estudio multivariado que incluya las diferentes
causas de hipoalbuminemia, con mayor numero de pacientes, para poder
tener conclusiones més fidedignas.

Nuestro estudio se realizo a finales de afio incluyendo los meses de
diciembre y enero en las citas, pudiendo esto haber contribuido a que
llegaran menos pacientes, por lo que se recomienda otra época del afio.
La invitacion a los pacientes se realizo via telefénica quiza seria mejor
proponerlo durante la consulta de nefrologia de seguimiento.

Es necesario realizar algunas prueba de para la adecuacion de la dialisis a
todos los pacientes del servicio del hospital de concentracion ISSEMYM
satélite, para optimizar su tratamiento asi como valoracion de cambio en la
modalidad dialitica ( ya que esta no se ha realizado excepto a los que

participaron en este estudio).

Deberia contar el hospital con soluciones de didlisis, con icodextrina para

los pacientes con tipo de transporte alto.
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XVIl. GLOSARIO

Insuficiencia renal cronica: Es un proceso fisiopatologico con multiples causas,
cuya consecuencia es la perdida inexorable del numero y funcionamiento de

nefronas y que a menudo desemboca en insuficiencia renal crénica terminal

Insuficiencia renal crénica terminal: Estado o situacion clinicos en el que ha
ocurrido la perdida irreversible de funcion renal enddégena, de una magnitud
suficiente par que el sujeto dependa en forma permanente del tratamiento
sustitutivo renal (dialisis o trasplante) con el fin de evitar la uremia, que pone en

peligro la vida.

Dialisis peritoneal: Es un método de tratamiento renal sustitutivo. En esencia
supone el transporte de solutos y agua a través de una membrana que separa dos
compartimientos liquidos. Estos dos compartimientos liquidos son: a) la sangre y

los capilares peritoneales y b) la solucién de dialisis.

Didlisis peritoneal automatizada (DPA): método en el cual se instalan 3 a 10

intercambios durante la noche a través de una cicladora automatica.
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Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): consiste tipicamente en

cuatro intercambios diarios de 2 a 2.5 L cada uno, de 4 a 8 horas de duracion.

Criterios diagnostico Peritonitis: Presencia de por lo menos dos de los
siguientes criterios: a) Signos o sintomas de inflamacidén peritoneal; b) liquido
peritoneal turbio con recuento celular elevado (mas de 100/micro litro) a expensas
fundamentalmente de neutréfilos (mas del 50%) y c¢) demostrar la presencia de
bacterias en el liquido peritoneal, ya sea por medio de la tincion de Gram o por

cultivo.

Albumina: Proteina hidrosoluble compuesta por carbono, hidréogeno, oxigeno,
nitrégeno y azufre capaz de coagular por accion del calor. Casi todos los tejidos

animales y algunos vegetales presentan varios tipos de albumina.

Albumina humana sérica: Proteina plasmatica muy importante para el

mantenimiento para el mantenimiento de la presion oncética de la sangre.

Cifra normal de proteinas totales en suero es por termino medio de 7.1 g/dl. Las

cifras limite normales son de 6 a 8 g/ dI.
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Valores de albumina sérica: Limites normales son de 4 a 5.2 g/dl, promedio 4.5

g/d.

Valores séricos de globulinas: limites normales 1.9 a 2.7 g/dl promedio 2.5 g/dl.

Prueba de Kolmogorov-Smirnov: En estadistica, la prueba de Kolmogérov-
Smirnov (también prueba K-S) es una prueba no paramétrica que se utiliza para

determinar la bondad de ajuste de dos distribuciones de probabilidad entre si.

Spearman (Rho): Correlacion no paramétrica que mide la tendencia de dos

mediciones de variar juntas.

Coeficiente de correlacion de Pearson: es un indice que mide la relacion lineal
entre dos variables aleatorias cuantitativas. A diferencia de la covarianza, la

correlacién de Pearson es independiente de la escala de medida de las variables.

Prueba de equilibrio peritoneal o Test de equilibrio peritoneal: es una prueba
gue permite medir la capacidad de transporte de la membrana peritoneal. Mide el
transporte de creatinina como expresion de la difusion de solutos. Es una
herramienta para determinar prescripcién dialitica. Esta basado en la relaciéon de

concentracion dializado/plasma (D/P).
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Tipos de transporte peritoneal: son 4, en base a la capacidad de transporte de
la membrana peritoneal, definidos en la prueba de equilibrio (relacién dializado/
plasma de la concentracion de creatinina en mg/dl) peritoneal en base a los
siguientes valores: bajo de 0.34 a 0.49, medio bajo de 0.50 a0.64, medio alto de

0.65a0.81yalto 0.82 a 1.03

Tipo de transporte peritoneal: se define en base a la prueba de equilibrio
peritoneal (es decir al coeficiente de creatinina del liquido de didlisis entre la
creatinina plasmatica a las 4 horas de estancia, y se divide en diferentes
categorias transportadores altos, transportadores medios altos, transportadores

medios bajos, y transportadores bajos.

Transportadores altos: alcanzan el equilibrio para la urea y la creatinina de
manera mas rapida y completa, por que tienes un area de superficie peritoneal
efectiva relativamente extensa o una levada permeabilidad extrinseca de la
membrana (p. ej. Baja resistencia de la membrana). No obstante los
transportadores altos pierden rapidamente el gradiente osmético para la
ultrafiltracion, por que la glucosa del dializado difunde hacia la sangre a través de
la membrana de alta permeabilidad. Por ello, los transportadores altos tienen los
valores mas altos de D/P Cr, D/P Ur, y D/P Na, pero sin embargo una tasa de

ultrafiltracién baja, y suelen tener una mayor tasa de pérdida de proteinas.
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Transportadores bajos: Presentan un equilibrio menos completo y mas lento
para la urea y para la creatinina, reflejando la baja permeabilidad de la membrana
o la menor area de superficie peritoneal efectiva. Por ello, presentan valores bajos

de D/P cr, D/P Ur, y D/P Na, y una tasa de ultrafiltracion neta muy buena.

Transportadores medios altos y medios bajos: son los que presentan los

valores intermedios.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO LOS PACIENTES ADSCRITOS DEL HOSPITAL ISSEMYM SATELITE,
CON INSUFICIENCIA RENA CRONICA TERMINAL, EN TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL CON
DIALISIS PERITONEAL

DESCRIPCION DE LA INVESTIGACION: Usted ha sido invitado a participar en un estudio de
investigacion sobre ““CORRELACION ENTRE TRANSPORTE PERITONEA Y VALORES DE ALBUMINA
SERICA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL EN DIALISIS
PERITONEAL”; que incluye una entrevista para conocer sus antecedentes clinicos ( como tiempo

en dialisis, presencia de diabetes mellitus etc.), se revisara su expediente clinico para completar
la informacidn de la entrevista, con el propdsito de conocer mejor la relacién entre su transporte
peritoneal (que tan rdpido pasan los solutos de la sangre a la didlisis) y los valores de albumina
sérica, por medio de una muestra de sangre.

La investigacion serd conducida por un servidor, Dr. Jesus Fernando Pérez Velasco, medico
residente de cuarto afio de la especialidad de Medicina Interna . Lainvestigacion se realizara en el
area de didlisis del servicio de nefrologia del hospital ISSEMyM satélite con la ayuda de personal
de enfermeria capacitado en didlisis peritoneal.

Se le pedird que: este una mafiana de 8:00 a 14: 00 horas, en el servicio de nefrologia del hospital
ISSEMyM satélite. Durante este tiempo se le realizara la entrevista, se revisara su expediente
clinico, se le realizara un recambio de liquido de dialisis, con una duracién de 4 horas, para fines
de hacer una prueba llamada Prueba de Equilibrio Peritoneal. Se le tomaran muestras del liquido
de didlisis y de sangre periférica.

RIESGOS Y BENEFICIOS:

Los riesgos de la investigacién estdn en relacion a la toma de muestras de sangre periférica como
son trombosis, infecciones, desgarro de la vena, hemorragia, equimosis, flebitis, lesidon de algun
nervio periférico, principalmente, y a la realizacién de un intercambio de liquido de dialisis, y
como principal complicacion es la de presentar infeccidn peritoneal. Usted podra retirarse de esta
investigacion en cualquier momento, sin que esto implique alguna sancidén o consecuencia
negativa para usted.

BENEFICIOS: La realizacién de la prueba de equilibrio peritoneal, permitird adecuar la didlisis, con
lo que esta serd dptima, ademas nos permitird saber si usted requiere o no un cambio en la
modalidad dialitica, en fin nos permitird afinar su tratamiento.No esta considerado ninguin pago o
recompensa material por su participacién en este estudio.

ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS PARA LA CONFIDENCIALIDAD DEL PROYECTO: Esta
investigacion preservara la confidencialidad de su identidad, eliminando de las bases de datos
toda la informacidn sensible que pudiera servir para su identificacién. Los datos se usaran sdlo
con propdsitos profesionales, codificando la informaciéon y manteniéndola en archivos seguros y
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resguardados en bases de datos dentro de la universidad, a la que tendran acceso sélo los
investigadores responsables de la presente investigacion.

COMO SE USARAN LOS RESULTADOS: Los resultados del estudio seran usados para la tesis de la
Especialidad de Medicina Interna y pudieran ser publicados en un articulo. y no se revelaran datos
sensibles de los sujetos participantes en la muestra del estudio.

FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigador Principal: Dr. Jesus Fernando Pérez Velasco

Titulo de la Investigacidn: Correlacion entre transporte peritoneal y valores de albumina sérica en
pacientes con insuficiencia renal créonica terminal en didlisis peritoneal.

e He leido y discutido la Descripcion de la investigacidon con el investigador. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas acerca del propdsito y procedimientos en relacidn con el
estudio.

e Mi participacidn en esta investigacion es voluntaria. Puedo negarme a participar o
renunciar a participar en cualquier momento sin perjuicio para mi futuro cuidado médico,
empleo, estatus como estudiante u otros derechos.

e Elinvestigador puede eliminarme de la investigacion bajo su discrecién profesional.

e Si, durante el transcurso del estudio, llega a estar disponible nueva informacién
significativa que haya sido desarrollada y se relaciona con mi voluntad de continuar
participando, el investigador debera entregarme esta informacion.

e Cualquier informacion derivada del proyecto de investigacion que me identifique
personalmente no serd publicada o revelada sin mi consentimiento particular, excepto
cuando sea requerido especificamente por la ley.

e Si en algin momento tengo alguna pregunta relacionada con la investigacién o mi
participacién, puedo contactarme con el investigador, Dr. Jesus Fernando Pérez Velasco
quien responderd mis preguntas. El teléfono del investigador es 53939554 Y su correo
electrénico es doctorjfperez@gmail.com

e Recibo una copia del presente consentimiento informado.

e Si se requiere la grabacién de un video o audio como parte de esta investigacién (por
favor, marque con una cruz dentro del paréntesis la opcidn que usted acepta):

(__) Si, consiento a que el audio/video sea grabado.

(__) No consiento a que el video/audio sea grabado. Los materiales escritos, grabados en
video y/o audio seran vistos sélo por el investigador principal y los miembros del equipo
de investigacién.

e Mifirma significa que estoy de acuerdo con participar en este estudio.

Firma del Participante: Fecha: / /

Nombre:
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ANEXO # 3: PREGUNTAS DE LA ENTREVISTA REALIZADA A LOS
PACIENTES.

¢Nombre y No de expediente?

¢Edad y sexo?

¢, Modalidad dialitica actual?

¢ Tiempo de diagnostico de la insuficiencia renal cronica?

¢,Causa de la insuficiencia renal crénica?

¢ Tiempo en didlisis peritoneal?

¢ Tiene hipertension arterial? ¢ cuanto tiempo tiene de diagnosticada? y

Jcual es su tratamiento?

8. ¢Tiene diabetes mellitus? ¢ Cuanto tiempo tiene de diagnosticada? y
¢, Como se administra la insulina?

9. ¢Ha presentado peritonitis? ¢ En cuantas ocasiones? Y ¢cuél fue la fecha
de la dltima peritonitis?

10. ¢, Cuantos catéteres de didlisis peritoneal ha usado?

NoOoh~ODNDPRE

Al mismo tiempo que contestaban las preguntas se buscaba la misma informacion
en los expedientes, para tratar de tener una informacién mas confiable, ya que en
ocasiones los pacientes no recordaban bien alguna informacién solicitada.

83



ANEXO # 4: TRANSPORTADORES MEDIO ALTOS

RESULTADO DE LABORATORIOS SERICOS

4 GLUCOSA | UREA | BUN | CREATININA | albumina | globulinas | proteinas| Hb

mg/dl | mg/dl | mg/dl mg/dI g/dl g/dl totales | g/dl
1 145 86 39 7 2.6 2.4 5 11.7 0.94
2| 297 102.7| 48 5.8 2.7 3 5.7 11.9 1.00
3| 297 102.7| 48 7.2 2.7 3 5.7 11.9 0.96
4 243 835 | 39 7.1 2.9 4.7 7.6 9.3 0.85
5| 666 85.6 | 40 7 2.6 2.6 5.2 11.8 1.00
6| 149 728 | 34 3.5 2.7 3.1 5.8 143 1.00

Datos obtenidos de las pruebas de laboratorio. PEP, Prueba de Equilibrio Peritoneal =
CrD/CrP
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