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1.RESUMEN
Introduccion: La enfermedad renal cronica (ERC) representa un grave problema

de salud publica en México, se encuentra dentro de las primeras 10 causas de
mortalidad general en nuestro pais. ® La inflamacion juega un papel fundamental
en su patogénesis. Recientemente el indice albumina/globulina (I A/G), un
biomarcador sérico objetivo, ha demostrado ser un predictor de mortalidad en
pacientes con enfermedad renal cronica en dialisis peritoneal.

Objetivos: Estudiar el | A/G en pacientes con hemodialisis (HD) con la finalidad
de tener una nueva herramienta bioquimica que nos ayude a predecir mortalidad
y asi identificar a aquellos pacientes que requieran una intervencion agresiva y
seguimiento estrecho.

Material y métodos: Se realizé un estudio poblacional donde se analizaron 91
pacientes recibiendo HD en el Centro Regional de Enfermedades Renales del
Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez registrados de enero 2018 a
junio 2023. Se registro retrospectivamente el valor de | A/G al inicio de la HD y
la mortalidad por cualquier causa en estos pacientes al momento del inicio de la
investigacion. Se realizo un analisis de la curva ROC asi como un analisis por
medio del indice de Youden para determinar cuartiles, asi como su respectiva
sensibilidad y especificidad. Se utilizo el paquete estadistico SPSS version 25.
Resultados: Desde el registro hasta el seguimiento la mortalidad general fue del
35.16%. El promedio de | A/G fue de 0.78. El valor con mejor sensibilidad y
especificidad para determinar la relacion con mortalidad fue de 0.795
(sensibilidad: 46.9%, especificidad: 47.5%, p=0.267), fue el segundo cuartil y
mediana de los datos totales recuperados.

Conclusién: En este estudio no se logré encontrar que el | A/G fuera un
marcador bioquimico estadisticamente significativo como predictor de mortalidad
por cualquier causa en los pacientes con ERC en HD. Sin embargo, se concluyé
que en la poblacion estudiada si hay una mortalidad por cualquier causa de hasta
un 38% dentro de los 5 afos de iniciada la HD y se identifico que nuestra

poblacién en HD cuenta con un valor promedio marcadamente bajo de | A/G.

CAPITULO Il
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2. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) representa un grave problema de salud
publica en México y el mundo. Constituye una de las principales causas de
atencion en consulta externa, hospitalizacién y servicios de urgencias. Su
impacto en la calidad de vida, recursos econdmicos e infraestructura lo hacen un
problema importante para el sector salud. Tomando en cuenta su fuerte
asociacion con la diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica, la ERC es
un enemigo en ascenso en nuestra poblacion. En 2017, el Instituto de Salud
Publica reportd una prevalencia de ERC del 12.2% causando 51.4 muertes por
cada 100 mil habitantes en México. (") A nivel mundial, en el 2022, la ERC afecto
a mas del 10% de la poblacion general, ascendiendo a mas de 800 millones de

personas. )

El diagndstico de la ERC se realiza cuando existe alguna anomalia estructural o
funcional en los rifiones que propicia una disminucion en la tasa de filtrado
glomerular por mas de 3 meses y es irreversible. El valor de filtracion glomerular
divide la funcion renal en 5 grados, siendo el grado 5 (TFG <15 ml/min/1.73 m?)
diagndstico de fracaso renal con requerimiento de terapia sustitutiva renal
(TSR)®) Esta se divide en trasplante renal, dialisis peritoneal (DP) y hemodialisis
(HD). Cabe mencionar que existe también terapia conservadora para pacientes
en los cuales se cuente con otro criterio de terminalidad ajeno al fracaso renal,
alguna contraindicacion para TSR o que esta misma no prolongue sobrevida e
incluso tenga riesgo de deteriorala. La decision sobre el tipo de tratamiento a
ofrecer se hace en conjunto del médico, el paciente y la familia; se exponen los
riesgos y beneficios, al igual que las repercusiones en base a las condiciones
actuales del paciente. Por esta razén también cobra mucha importancia conocer
que pronostico tiene cada paciente, en base al estado pre-didlisis, con

fundamentos objetivos y con evidencia cientifica.

Como parte de la fisiopatogenia en la ERC esta establecido un estado constante

de inflamacién, este mismo presente en las distintas enfermedades cronico-
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degenerativas asociadas e incluso condicionantes. Dentro de las principales
comorbilidades y causas de mortalidad en la ERC esta la enfermedad
cardiovascular (insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria e hipertension).®
La expectativa de vida de la poblacibn que inicia didlisis se reduce
aproximadamente entre un tercio y un cuarto respecto a la expectativa de vida
de la poblacidén general. Por ejemplo, al observar los registros de la Asociacion
Renal Europea vemos que si una persona a los 60 afos tiene una esperanza de
vida de 24 afos, al entrar en TSR, su expectativa se reduce a alrededor de 6
afos. En México, la ERC se encuentra entre las primeras 10 causas de
mortalidad general, ocupa la 8va causa de defuncién en el varén de edad
productiva y la 6ta en la mujer de 20 a 59 afos. ®) Ademas de la esperanza de
vida, la calidad de esta se ve comprometida por la TSR. Por este motivo, es
importante que el médico internista y el nefrélogo tengan mayor certeza al elegir
los pacientes candidatos para TSR, al igual que llevar seguimiento estrecho de
aquellos que cuenten con factores prondsticos desfavorables al haberse iniciado
esta. De este ultimo punto nace la idea principal de esta investigacion.

Recientemente se ha estudiado la relacion entre marcadores de inflamacion y el
desarrollo de la ERC. Si bien, ya establecida la ERC se cuenta con una serie de
marcadores pronosticos ya conocidos para determinar desenlaces adversos en
los pacientes. Dentro de las variables ya identificadas en los pacientes con ERC
y asociadas con mayor riesgo de mortalidad estan: edad avanzada mayor de 75,
hipoalbumina sérica <2.5 g/dL, niveles elevados de fosforo, anemia,
puntuaciones altas de comorbilidad (p. ej. puntuacion del indice de comorbilidad
de Charlson modificado de 8 o mas), marcado deterioro funcional (p. €j.,
puntuacion de la escala de estado funcional de Karnofsky de menos de 40) y
enfermedades cardiovasculares.®”) La hipoalbiminemia sérica, es considerado
un predictor bioquimico relacionado directamente con mortalidad, se ve afectada
por el estado proinflamatorio presente en la ERC y la pérdida de proteinas

secundario al dafio renal mismo ademas de catabolismo acelerado. &9



Recordando, las proteinas séricas totales incluyen: albumina, globulina,
proteinas protrombdéticas (factores de coagulacion, fibrindgeno) y proteinas
proinflamatorias (PCR, interleucinas, leucotrienos, etc). La albumina y las
globulinas son el principal componente de las proteinas totales y ambas estan
relacionadas estrechamente con la inflamacion.('% La albumina es sintetizada por
el higado y cumple funciones como mantener la presion oncaética, transporte de
sustratos y enzimas, efecto antioxidante y modulador de respuesta inmune. Las
globulinas incluyen: globulinas alfa, beta y gamma. Las gammaglobulinas
representan la mayor proporcidon, también conocidas como anticuerpos, son
secretadas por las células plasmaticas y juegan un papel crucial en la inmunidad,
niveles elevados estan relacionados con inflamacion e incremento de proteinas

de fase aguda (PCR, complemento , fibrindgeno, citocinas, interleucinas etc.). (19

Existe un indice calculado de la relacion entre albumina y globulina reflejando
inmunidad e inflamacién acelerada. El indice albumina/globulina (I A/G) se
obtiene calculando una ecuacion= Albumina / (Proteinas totales-Albumina). El
valor corte de una persona sana va de 1.2 a 2.5, lo que refleja que la albumina
debe superar las globulinas en la fisiologia normal. Sin embargo, dependiendo el
laboratorio puede diferir el valor de corte dentro de ese rango. El estudio y la
aplicacion de este indice inicio como marcador prondstico independiente en
pacientes oncologicos para valorar sobrevida. (") En los Gltimos 5 afios se han
publicado nuevos estudios sobre su uso para pronosticar la mortalidad en los
pacientes con ERC, teniendo la ventaja de ser un marcador accesible y sencillo

de calcular, ademas de bajo costo. (12

Un estudio prospectivo de 12 aios, titulado “Valor predictivo de la relacion entre
albumina y globulina sérica para la ERC incidente” formuld su hipdtesis
basandose en que las alteraciones metabdlicas presentes en las enfermedades
cronicas frecuentemente asociadas con ERC, van de la mano con inflamacién
constante, condicionando asi el desarrollo del deterioro renal. Plante6 el uso del

| A/G en suero como predictor del riesgo de deterioro en la funcién renal hasta
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desarrollar ERC. Este estudio demostré que un | A/G <1.26 en suero es un

predictor significativo del desarrollo de ERC en la poblacion general de Corea. (13)

En el 2020, se publicé el primer articulo en Taiwan que buscaba predecir la
sobrevida y los desenlaces adversos en la ERC en terapia dialitica con un | A/G
bajo. Estudioé a pacientes en DP exclusivamente para demostrar la superioridad
de este indice prediciendo mortalidad sobre la albumina sola. Se concluy6 que
un | A/G bajo (<1.2) se asocié de forma independiente con eventos adversos,
mayor mortalidad por todas las causas y por evento cardiovascular en los
pacientes sometidos a DP. (" En ese mismo afio se publicé otro estudio
retrospectivo en China sobre | A/G y la mortalidad en pacientes con DP. Este
estudio, también concluyé que un | A/G <1.25 (mediana de esa poblacion) se
asoci6 con una mayor mortalidad por cualquier causa y mortalidad
cardiovascular. Se encontré ademas que niveles mas bajos de | A/G se asociaron
con mayor comorbilidades, estado inmunonutricional deteriorado, estado
protrombdtico, leucocitosis, creatinina y nitrégeno ureico elevados al igual que un
recuento de plaquetas y RDW mas elevado. Sin embargo, se excluyeron
pacientes en HD, terapia conservadora y trasplante renal. (' En este ultimo
estudio los autores puntualizan sobre la necesidad de estudios donde la

asociacion entre el indice albumina globulina se realice en poblacién en HD.

La exposicidn de pacientes sufriendo de ERC es de alta frecuencia en las aulas
de medicina interna. Es de nuestro interés continuar el estudio de este accesible
y econodmico biomarcador con la finalidad de contar con otra herramienta para la
toma de decisiones terapéuticas en nuestra poblacion con HD. De igual manera
este marcador sera pauta para que el clinico sepa reconocer que paciente esta
en mayor riesgo y que amerite un seguimiento mas estrecho, un manejo intensivo

y abordaje multidisciplinario para mejorar la sobrevida y su calidad.
CAPITULO II

3. HIPOTESIS
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Hipétesis principal (H1): El indice albumina/globulina es un marcador
bioquimico util como predictor de mortalidad por cualquier causa en los pacientes
con Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis como terapia de sustitucion

renal.

Hipotesis nula (HO): El indice albumina/globulina no es un marcador bioquimico
utii como predictor de mortalidad por cualquier causa en los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis como terapia de sustitucién renal.

CAPITULO IV
4. OBJETIVOS

Objetivo principal
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Determinar el valor del indice albumina/globulina en los pacientes iniciado terapia
de sustitucion renal con hemodialisis y su relacion con la mortalidad por cualquier

causa.

Objetivos secundarios

1) Relacion del indice Albumina/Globulina con los marcadores prondsticos, ya
establecidos como desfavorables al inicio de la terapia de sustitucion renal:

e FEdad

e Albumina sérica

e Fosforo sérico

e Potasio sérico

e Valor de hemoglobina sérica
e Proteina C reactiva

e Creatinina sérica

e Nitrégeno ureico sérico

e Puntuacion del indice de comorbilidad Charlson modificado

CAPITULO V
5. JUSTIFICACION
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Referente a lo mencionado previamente y aplicando los hallazgos investigados
sobre el indice Albumina/Globulina bajo y su uso como marcador prondstico en
la enfermedad renal crénica, este puede ser una herramienta extra para la toma
de decisiones del médico internista y nefrélogo. Su uso ya ha sido estudiado
satisfactoriamente en la enfermedad renal sin terapia de sustitucion renal y en los
pacientes con dialisis peritoneal con resultados positivos; sin embargo, aun no
han sido publicados estudios sobre este marcador en los pacientes recibiendo
hemodialisis. Esto abre una oportunidad para investigar el uso del indice
Albumina/ Globulina en esta poblacién.

Es importante para la practica clinica del médico internista tener la mayor
cantidad de herramientas para conocer si los pacientes tendran una evolucion
favorable o térpida durante su enfermedad, este marcador junto con los ya
descritos, nos permiten detectar riesgos con la finalidad de hacer una vigilancia

estrecha e intervencion a tiempo.

Ademas, no existen estudios publicados en América latina o Norteamérica sobre
el valor promedio del indice Albumina/ Globulina en la enfermedad renal cronica,
tampoco en los pacientes con terapia de sustitucidén renal ni su comportamiento

a lo largo de la evolucion de su enfermedad.

CAPITULO VI
6. SUJETOS Y METODOS
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A) TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio poblacional, observacional, analitico, retrospectivo y unicentro.

B) POBLACION DE ESTUDIO
Pacientes mayores de 18 afios de edad recibiendo hemodialisis en el Centro
Regional de Enfermedades Renales del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio

Gonzalez.

C) LUGARY SITIO
Centro Regional de Enfermedades Renales en Hospital Universitario Dr. José

Eleuterio Gonzalez.

D) CRITERIOS DE INCLUSION
Diagnostico de ERC Grado 5 con TSR en HD.
Pacientes registrados en nuestro centro de hemodialisis en el periodo de

enero 2018 a junio 2023 con acceso a expediente médico para recabar datos.

E) CRITERIOS DE EXCLUSION
Menores de 18 afos
Paciente embarazada
Pacientes con diagnostico de desnutricion secundario a enfermedades
oncoldgicas, anorexia, bulimia o trastornos de malabsorcion.
Pacientes con diagnostico de ERC con alguna TSR distinta a HD.
Pacientes dados de baja del Centro Regional de Enfermedades Renales

en Hospital Universitario Dr. Jose Eleuterio Gonzalez.

F) CRITERIOS DE ELIMINACION
Que no cuenten con expediente médico para recabar datos.
G) METODOLOGIA

Objetivo Principal
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Se incluyeron pacientes en terapia de sustitucion renal con hemodialisis por
diagnostico de enfermedad renal cronica grado 5 que cumplieron con los criterios
de inclusidén y cuentan con expediente accesible para recabar la informacién

necesaria y vaciarla a una base de datos.

Se incluyo cualquier tipo de acceso vascular a hemodialisis. Se registro el indice
albumina/globulina al inicio de la terapia de sustitucidn renal. Dicha medicién
realizada al menos dentro de 30 dias de iniciada la terapia de sustitucion renal
ya sea bajo internamiento o de manera ambulatoria. Se recabd el indice
albumina/globulina habitualmente calculado por los distintos laboratorios y en
caso de no contar con el indice se procedera a realizar el calculo mediante la

formula ya establecida.

Objetivo secundario

16



Se recabo, en los pacientes incluidos en el estudio y con dicha informacion

disponible, el valor de las siguientes variables:

Tabla 1. Nomenclatura y descripcion de las variables secundarias

Nombre de la variable | Tipo de variable Definicion conceptual | Escala
Edad Cuantitativa Anos cumplidos Afos
discreta
desde el
nacimiento
Albumina sérica Cuantitativa Valor de una proteina | g/dL
continua plasmatica en
muestra sérica Unica
Fosforo sérico Cuantitativa Valor de un electrolito | mg/dL
continua en muestra sérica
Unica
Potasio sérico Cuantitativa Valor de un electrolito | (mmol/L)
continua en muestra sérica
Unica
Valor de hemoglobina | Cuantitativa Valor de | g/dL
sérica continua hemoproteina en
muestra Unica de
sangre
Proteina C reactiva Cuantitativa Valor de proteina | mg/dL
continua plasmatica de origen
hepatica que refleja
inflamacion en
muestra sérica Unica
Creatinina sérica Cuantitativa Valor de sustancia de | mg/dL
continua origen muscular
constituida por tres
aminoacidos
excretada por el rifidén
Nitrogeno ureico | Cuantitativa Valor de nitrégeno | mg/dL
sérico continua ureico en muestra
sérica unica
indice de | Cuantitativa Relaciona la | Puntuacion minima
comorbilidad discreta mortalidad a largo | de 0 y puntuacién
Charlson modificado plazo con la | maxima de 37
comorbilidad del
paciente.

El indice de comorbilidad Charlson modificado engloba 19 variables, entre ellas,

comorbilidades como infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva,
enfermedad arterial periférica, enfermedad vascular cerebral, entre otras. Se
disponen los valores por criterio en el apartado de anexos.

H) CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA Y ANALISIS ESTADISTICO

17



Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieron los requisitos y se encuentren
recibiendo o hayan recibido hemodialisis en el Centro Regional de Enfermedades
Renales del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez durante el mes de
enero 2018 a junio 2023, es decir un calculo poblacional.

Para el analisis estadistico se realiz6 estadistica descriptiva, se reportan
frecuencias y porcentajes para variables categoéricas. Para las variables
cuantitativas se reportan medidas de tendencia central y dispersion (media,
mediana, rango intercuantil o desviacion estandar). Se utilizaron modelos de
regresion logistica como modelos predictivos. Se realizé un analisis de la curva
ROC, asi como un anélisis por medio del indice de Youden para determinar
puntos de corte, asi como su respectiva sensibilidad y especificidad. Se utilizo el
paquete estadistico SPSS version 25 (IBM Corp., Armonk, NY).

CAPITULO VII
7. RESULTADOS

18



Se obtuvieron un total de 368 registros de pacientes registrados en el Centro
Regional de Enfermedades Renales del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio
Gonzalez dentro del periodo de enero 2018 a junio 2023. Durante octubre 2023
y abril 2024 se solicitaron en archivo los expedientes del total de los 368 registros.
91 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y fueron incluidos en la
base de datos de nuestra investigacion. Un total de 277 pacientes fueron
eliminados del estudio debido a que no contaban con la fecha exacta de
colocacion del acceso vascular para hemodialisis, no contaban con informacién
completa en el expediente 0 no se consiguio el expediente. Un paciente se
excluyo al ser menor de edad, otro paciente se excluyo por retiro de TSR al
presentar mejoria de funcién renal y dos fueron migrados a dialisis peritoneal. El
primer paciente enlistado fue del 2 de diciembre de 2019 y el ultimo paciente del
21 de enero de 2023.

Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes incluidos en el estudio.

368 pacientes de los
cuales se evalud la
elegibilidad de los

mismos

* 70 pacientes no contaban con fecha
lexacta de colocacion de TSR con HD en
expediente

* 83 pacientes no cumplian con
laboratorios anexos a expediente o
digitales

* 120 pacientes no se consiguio el
expediente en archivo

* 2 pacientes estaban en TSR DP
* 1 paciente se retiro TSR HD

* 1 paciente era menor de edad

Se incluyeron un total
de 91 pacientes
cumpliendo criterios
de inclusion
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Del total de los pacientes incluidos, 36 pacientes son mujeres (39.56%), 55
pacientes son hombres (60.43%). El paciente de menor edad es de 22 afios y el
de mayor edad de 86 afios con una media de 54 afios, moda de 48 y una mediana

de 55 afos. En la tabla 2. se agrupan los 91 pacientes por edad.

Tabla 2. Pacientes agrupados por edad (n=91)

20 a 30 anos 5 pacientes

30 a 40 afios 10 pacientes
40 a 50 afos 21 pacientes
50 a 60 afios 18 pacientes
60 a 70 afios 24 pacientes
70 a 80 anos 10 pacientes
>80 afios 3 pacientes

Los pacientes contaban con acceso vascular de tipo catéter cronico tunelizado
con excepcidn del inicio agudo de la terapia de sustitucion con un acceso de tipo
temporal no tunelizado en 10 pacientes con posterior transicion al acceso cronico
tunelizado. En todos los pacientes se recabo el tipo de catéter y su fecha de
colocacién a partir de la cual se contabilizo 30 dias desde el inicio de la TSR para

tomar registro de las siguientes variables cuantitativas:

o indice albumina/globulina
o globulina sérica

o albumina sérica

o fosforo sérico

o potasio sérico

o indice de Charlson

o proteina c reactiva

o hemoglobina

o creatinina sérica

o balance de nitrégeno ureico sérico

20



En cuanto al objetivo primario de determinar el valor del indice albimina/globulina
en los pacientes iniciado TSR con hemodialisis y su relacion con la mortalidad
por cualquier causa se obtuvo la siguiente informacion: 32 pacientes (35.16%) de
los 91 fallecieron. El promedio de indice albumina/globulina fue de 0.78. El valor
superior registrado en nuestra poblacion fue de 1.59 y el inferior de 0.27.

Se utilizé el sistema SPSS y se realizé un analisis de la curva ROC (AUC=0.42),
demostrado en la figura 2. En esta se determiné el valor de corte con mejor
sensibilidad y especificidad, siendo el valor de indice albumina/globulina de 0.795
el mejor para determinar la relacion con mortalidad en la poblacion estudiada.
Este valor de 0.795, cuenta con 46.9% de sensibilidad, 47.5% especificidad
(p=0.267), fue el segundo cuartil y mediana de los datos totales recuperados. En
la tabla 3 se compararon por grupos de acuerdo con el punto de corte establecido

anteriormente, grupo A con | A/G > 0.795 y grupo B <0.795.

Se registraron ademas otros dos cuartiles, el primer cuartil en el valor de corte de
| A/G de 0.625 donde se reporté una sensibilidad de 68.8% pero especificidad de
24%. El segundo cuartil y mediana descrito previamente por su equiparidad en la
sensibilidad y especificidad en el valor de | A/G de 0.795 con una sensibilidad de
46.9% y especificidad de 47.5%. El tercer cuartil en el valor de corte de | A/G de
0.955 con una sensibilidad de 18% y una especificidad de 78%. En la Figura 3 se

expone la curva de ROC con los datos obtenidos.

Figura 2. Area bajo la curva/ Area Under the Curve

Test Result
Variable(s): INDICE
Asymptotic 95% Confidence
Interval
Area Std. Error® Asymptotic Sig.? Lower Bound Upper Bound
0.429 0.061 0.267 0.309 0.550

The test result variable(s): INDICE has at least one tie between the positive actual state group and the
negative actual state group. Statistics may be biased.

a. Under the nonparametric assumption

b. Null hypothesis: true area = 0.5
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Tabla 3. Caracteristicas basales de la poblacién de estudio por grupos | A/G.

A (20.795) B (<0.795)

Numero de pacientes 47 44
Defuncion 15 (31%) 17 (38%)
Sexo

e Femenino 16 (34%) 20 (45%)

e Masculino 31 (66%) 24 (55%)
Edad promedio (afios) 52 57
Globulina sérica promedio (g/dL) 3.1 3.5
Albumina sérica promedio (g/dL) 2.92 2.0
Fosforo sérico promedio (mg/dL) 5.36 4.97
Potasio sérico promedio (mmol/L) 4.8 4.76
Hemoglobina promedio (g/dL) 8.5 8.32
Creatinina sérica promedio(mg/dL) 9.12 7.46
Balance de nitrégeno ureico sérico promedio (mg/dL) 72.27 57.20

Figura 3. Curva de ROC
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Diagonal segments are produced by ties.

Se recupero informacion del expediente para calculo del indice de Charlson en
65 de 91 pacientes, si bien no en todos se contaba con historia clinica anexa. Los
valores mas frecuentes fueron 4 puntos con 13 pacientes, 5 puntos con 18
pacientes y 6 puntos con 10 pacientes. No hubo diferencia entre los grupos al
tener promedios y modas similares en cuanto el indice de Charlson. En la
mayoria de los pacientes no se registraron laboratoriales del valor de PCR en la

mayoria de los pacientes, unicamente en 15 pacientes, con resultados

homogéneos y sin asociacion.
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CAPITULO VIII

8. DISCUSION

La intencion principal de este estudio retrospectivo era obtener otro biomarcador
que nos ayude a conocer el pronostico de los pacientes con enfermedad renal
cronica en hemodialisis. Estudios recientes sobre el indice albumina/globulina en
pacientes con enfermedad renal crénica lo han asociado con desenlaces
adversos y mortalidad elevada, esto solo ha sido descrito en poblacion asiatica y
en TSR con dialisis peritoneal o aun sin TSR. (1011.1213) En este estudio
retrospectivo donde se incluyeron 91 pacientes ingresados en el Centro Regional
de Enfermedades Renales del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez
durante el periodo de enero 2018 a junio 2023 no se logré encontrar que el indice
albumina/globulina fuera un marcador bioquimico estadisticamente significativo
como predictor de mortalidad por cualquier causa en los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica en hemodialisis.

A pesar del desenlace sobre el objetivo primario, destaca de esta investigacion
que por primera vez se estudio el valor promedio del | A/G en pacientes con ERC
en hemodialisis en nuestro pais. El valor promedio del | A/G de nuestra poblacion
fue de 0.78. Las investigaciones previas establecieron valores de corte inferiores
a 1.2 como significativos para desenlaces adversos y mortalidad. En nuestro
estudio unicamente 4 (4.3%) pacientes de los 91 contaban con un valor superior
a 1.2. Esto se traduce a que nuestra poblacion cuenta con valores de globulinas
elevados que superan por mucho el valor de la albumina. Incluso destacé que el
valor de mayor inferioridad de | A/G fue de 0.27 en un paciente (globulina sérica
en 4.3 g/dL y albumina sérica en 0.9 g/dL), reflejando un marcado estado

catabalico, inflamatorio y protrombotico.

La mortalidad general de los 91 pacientes incluidos en la investigacion fue de
35.16% (32 pacientes) dentro de los 5 afos de inicio de su terapia de sustitucion

renal, un resultado muy preocupante.
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Se realiz6 la asociacion del indice albumina/ globulina mediante un analisis de la
curva ROC en el cual se eligio el mejor valor de corte de acuerdo con sensibilidad
y especificidad, siendo este el segundo cuartil con un resultado de 0.795 para
determinar la relacion con mortalidad por cualquier causa en nuestra poblacion
con TSR en hemodialisis. Este valor cuenta con una sensibilidad de 46.9% y
especificidad de 47.5% con un valor de p=0.267. EIl primer cuartil con valor de
corte de 0.625 reporté una sensibilidad de 68.8% pero especificidad de tan solo
24% vy el tercer cuartil de 0.955 con una sensibilidad de 18% y una especificidad
de 78%.

Analizando los pacientes con un valor de | A/G inferior al valor de corte de 0.795
(grupo B) fueron 44, de los cuales 17 (38%) fallecieron a comparacién con 15
pacientes (31%) con un valor superior de | A/G = 0.795 (grupo A). La mortalidad
es claramente elevada en ambas poblaciones. Se debe tomar a consideracion
qgue nuestro valor de corte de | A/G es mucho menor que el considerado normal
en la literatura, lo cual fundamenta el estado de mayor gravedad en nuestros
pacientes que, si bien no se llego a una significancia estadistica, si nos deja a los
investigadores el conocimiento estadistico actual de nuestra poblacion en
hemodialisis.

En cuanto a los resultados secundarios, al comparar las poblaciones por grupo,
el valor promedio en el grupo A fue de 3.1. g/dL de globulina y 2.9 g/dL de
albumina sérica. En el grupo B la globulina promedio fue de 3.5 g/dL y albumina
de 2.0g/dL. Los valores de electrolitos y hemoglobina en ambos grupos no mostro
diferencia importante. En cuanto a creatinina y BUN destaca que los hallazgos
fueron inversos a los esperados, en el grupo B (I A/G < 0.795) se encontraron

valores inferiores por casi 20% en creatinina y BUN.

Dentro de las limitantes de este estudio se encontré que, a pesar de ser
poblacional con aproximadamente 368 pacientes a incluir, no se logré obtener

expediente médico en la gran mayoria o la informacion completa. Definitivamente
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se requiere de un estudio con mayor cantidad de pacientes, prospectivo y
multicéntrico para conocer con exactitud la evolucion de los pacientes en
hemodialisis y el seguimiento estrecho para completar las variables en su
totalidad. Otra importante limitante fue que no se incluyeron las etiologias de la
enfermedad renal y causa de muerte exacta siendo importante estas para

fenotipificar a pacientes y definir si hay algun factor de riesgo inminente asociado.

Lo hallazgos del | A/G en poblacion en DP nos lleva a pensar dos importantes
conceptos. El primero sobre que, si este biomarcador no es fidedigno para
conocer pronaostico en los pacientes con hemodialisis, y el segundo sobre si los
demas biomarcadores tienen el mismo comportamiento en cualquier modalidad
de sustitucion renal. Para esto es importante realizar una investigacion con mayor
poblacion, contraste de distintas poblaciones y un seguimiento mas longevo. Aun
no se puede descartar su utilidad al no encontrarse en este estudio significancia
estadistica para cumplir la hipétesis principal o nula.
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CAPITULO IX
9. CONCLUSION

En México, la enfermedad renal crénica se encuentra dentro de las primeras 10
causas de mortalidad general. ®) El tratamiento de la ERC grado 5 se basa en
terapia sustitutiva renal con hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante. El
objetivo de esta investigacion es estudiar el indice albumina/globulina en
pacientes con TSR en hemodialisis, esto con la finalidad de tener una nueva
herramienta bioquimica objetiva que nos ayude a predecir mortalidad para asi
identificar a aquellos pacientes que requieran una intervencion agresiva o

seguimiento mas estrecho.

En conclusion, en este estudio no se logré demostrar o descartar que el indice
albumina/globulina fuera un marcador bioquimico predictor de mortalidad por
cualquier causa en pacientes con enfermedad renal crénica en hemodialisis del
Centro Regional de Enfermedades Renales del Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzalez. Sin embargo, se concluyd que en la poblacion estudiada si
hay una mortalidad por cualquier causa de hasta un 38% dentro de los 5 afios de
iniciada la hemodialisis y se identifico que nuestra poblacion en hemodialisis

cuenta con un valor promedio marcadamente bajo de indice albumina/ globulina.
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CAPITULO X
10. ANEXOS

10.1 indice de Charlson modificado

Table 3. Weighted index of comorbidity

Assigned weights
for diseases Conditions

1 Myocardial infarct
Congestive heart failure
Peripheral vascular disease
Cerebrovascular disease
Dementia
Chronic pulmonary disease
Connective tissue disease
Ulcer disease
Mild liver disease
Diabetes

2 Hemiplegia
Moderate or severe renal disease
Diabetes with end organ damage
Any tumor
Leukemia
Lymphoma

3 Moderate or severe liver disease

6 Metastatic solid tumor
AIDS

Assigned weights for each condition that a patient has. The
total equals the score. Example: chronic pulmonary (1) and
lymphoma (2) = total score (3).

Charlson, M. E., Pompei, P., Ales, K. L., & MacKenzie, C. R. (1987). A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies:
development and validation. Journal of Chronic Diseases, 40(5), 373-383. https://doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8
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CAPITULO XI

11. LISTA DE ABREVIATURAS
ERC: Enfermedad renal crénica
TSR: Terapia sustitutiva renal

ERA-EDTA: European Renal Association- European Dialysis and Transplant
Association

PCR: Proteina C reactiva

I A/G: indice albumina/ globulina

DP: Dialisis peritoneal

HD: Hemodialisis

G/DL: gramos/ decilitro

MMOL/L: milimoles/ litro

MG/DL: miligramos/ decilitro

NY: Nueva York

ROC: Receiver operating characteristic
AUC: Area under the curve

SPSS: Statistical package for the social sciences
IBM: International Business Machines

TFG: Tasa de filtrado glomerular
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