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MORB1 - MORTALIDAD Y FACTORES DE MAL PRONOSTICO EN EL
PACIENTE SOMETIDO A DIÁLISIS PERITONEAL.

Dr. Alberto Avila Poceros.

INTRODUCCIÓN: La Enfermedad Renal Termina! (ERT) era uniformemente fatal
hasta que en 1960 fue introducida la modalidad terapéutica conocida como
Hemodiálísís intermitente (HD) a largo piazo a lo que siguió la aplicación de la
Diálisis Perítoneal (DP) d),La incidencia de ERT en Estados Unidos de América es
de 180 casos por míifón y continua incrementándose a un índice de 7.8% por año
(1).

Desafortunadamente en México existen pocas estadísticas; en un estudio
prospectivo reportado en 1999 y realizado en una unidad de tercer nivel de
atención en la Ciudad de México fue notificada una incidencia mensual de 5.3 ±
2.8 casos y una prevalencia promedio de 86.8 ± 8.4 casos de ERT mensuales con
un IC 95% de 83.3 a 90.3 y un incremento en la misma de 12.6% al año. En este
estudio la tasa estimada fue de 404 casos por cada millón de pacientes mayores
de 15 años. Además se hizo seguimiento a 215 pacientes con un porcentaje de
56% de diabéticos, durante un periodo de 2 años durante los cuales fallecieron el
84% de los casos. Obtuvieron una sobrevida genera! de 58% a los 12 meses y de
4% a los 48 meses con una supervivencia de 50% a 10.1 meses en tos diabéticos
y de 50% a 30,6 meses en los no diabéticos (p < 0.0000009). Las principales
causas de defunción en esta cohorte fueron las patologías cardiovasculares
implicadas en un 42.3% y ia peritonitis con 34.7% siendo al menos en este estudio
ambas más frecuentes en ios pacientes no diabéticos incluidos. Las incidencia de
episodios de peritonitis fue de 12.9 ± 6 casos al mes por cada 100 pacientes y de
1 episodio por paciente cada 7.7 meses (2>.

Existen otras cohortes internacionales con seguimientos de entre 5 a 18 años y
poblaciones entre 20 a 2841 pacientes. Tal es el caso de! estudio de Fenton
reportado en 1997 con un seguimiento de 5 años realizado a 2841 sujetos con
ERT en el cual se detectó una sobrevida de 35% en 31.9% de los diabéticos y
43.3 % de los cardiópatas. Uno de los estudios con mayor seguimiento fue el de
Maiorca et a! reportado en 1996 cuyo lapso de estudio fue de 13 años alcanzando
una sobrevida a 5 años de 60% en una población de estudio con 13% de
diabéticos y un porcentaje de cardiópatas de 22% m

Algunos estudios han ido más allá evaluando los factores asociados a mortalidad
temprana (primeros 90 días) después de haber sido ingresados a un programa de
tratamiento sustítutívo de la función renal. Encontraron una edad promedio de 65.2
años , un porcentaje de 78.5% de ios pacientes fueron sometidos a tratamiento
díalítíco de urgencia por síndrome urémíco y concentraciones promedio de 3.1 g/di
de albúmina sérica, así como una mayor frecuencia de tabaquismo y enfermedad
aíeroesclerosa de la arteria renal entre los que failecíeron más tempranamente (4j.



Otro estudio estadounidense evaiuó características tales como parámetros
demográficos, nutricionales y bioquímicos que pudieran predecir mortalidad a
largo plazo realizando un seguimiento de 7 años a pacientes con DP y HD. Este
estudio encontró igualmente que la hípoalbumínemía con cifra de corte < 3.2 g/dl y
la nipercoiesterolemia son factores de mal pronóstico. La presencia o asociación
con Diabetes Mellíius (DM) confería 1.5 veces más riesgo de muerte temprana
que en los no diabéticos y Ja edad mayor a 65 años elevaba 3 veces la mortalidad
(5).

Por tal motivo se decidió reaíizar un estudio para identificar que condiciones
patológicas, bioquímicas, demográficas y nutricionales interfieren con la
supervivencia de pacientes sometidos a diálisis perítoneal en un Hospital de
Segundo Nivel de Atención en la Ciudad de México y comparar nuestros
resultados con los obtenidos por otras seríes en la República Mexicana y el
extranjero, to anterior con objeto de plantear modificaciones en la selección de los
pacientes candidatos a terapia sustítutíva de la función renal con base en la
expectativa y calidad de vida dadas sus enfermedades concomitantes y sus
condiciones a! momento de ingreso al programa. Con lo anterior buscamos evitarle
af paciente con ERT de cualquier etiología las penurias y complicaciones propias
del manejo díalítico si previamente los indicadores sugerían pocas ventajas con su
inclusión al programa.

MÉTODOS: Entre Febrero de! 2001 a Agosto del 2002 se realizó un estudio
retrospectivo, observacíonal y longitudinal al azar en e! que se revisaron los
expedientes de 30 pacientes incluidos en e! programa de Diálisis Perítoneal (en
cualquiera de sus modalidades y que ya habían fallecido entre Enero de 1997 a
Enero del 2002) del Hospital General Dr. Gonzalo Castañeda Escobar de!
ISSSTE en la Cd de México. Se excluyó del estudio a aquellos pacientes que
ameritaron DP por causas diferentes a la ERT, a aquellos que causaron baja
temporal o que fueron manejados en otra unidad dentro o fuera del Instituto y se
eliminó del grupo de estudio a los que ameritaron manejo en algún momento de su
evolución con HD o que fueron enviados a protocolo de transpíante renal así como
a los que causaron baja por causa distinta a la defunción o los que no tuvieron
expediente completo en archivo.
Los expedientes seleccionados contaron con el diagnóstico de certeza de

Insuficiencia Renal Crónica (IRC) de cualquier etiología con corroboración
hístopatológíca cuando fue posible o a! menos mediante la determinación de
Depuración de Creaíinína en Orina de 24 horas y con apoyo de otros auxiliares de
diagnóstico como la Química Sanguínea, el Ultrasonido renal y la gamagrafía
renal. Les fueron evaluadas 13 variables independientes que a saber fueron: 1) el
tiempo de evolución de la (s) causa (s) fundamental (es) de la ERT, 2) tiempo
promedio transcurrido entre el diagnóstico de IRC y la referencia del paciente al
segundo nivel de atención (ya sea por vía urgencias, consulta de diálisis o
Medicina Interna), 3) tiempo promedio entre et primer diagnóstico de IRC con
evidencia escrita en el expediente y la colocación de su primer catéter Tenckhoff,
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4) técnica empleada para la colocación de su primer catéter de diálisis
(laparotomía o percutánea de Seídinger), 5) número de retiros y reeducaciones de
catéter en un mismo paciente desde su inclusión al programa y hasta el momento
de su defunción, 6) promedio de pacientes que continuaron vivos a los 5 años de
habérseles colocado su primer catéter, 7) sobrevida máxima en meses que
alcanzan los pacientes en programa de diálisis de nuestro hospital, 8) número de
enfermedades crónicas y severas al momento en que el paciente fue incluido para
diálisis, 9) enfermedades graves y crónico degenerativas que más frecuentemente
acompañaron a fa IRC expresadas como unidad y sumatoríamente, es decir
cuántas de ellas ocurrieron en un mismo paciente ( Enfermedades endocrinas,
cardiovasculares, pulmonares, hepáticas, neuropsiquiátricas y otras dísfuncíones
orgánicas severas incluyendo a la amaurosis), 10) presencia de hípoalbumínemía
con cifras ¿ 3,1g/ di, conteo iinfocítario < 1200 x mm3 o < 34% de la cifra total de
leucocitos como parámetros de mainutricíón en el paciente al momento de su
inclusión al programa de DP, 11) cifra promedio de hemoglobina al inicio de !a
diálisis, 12) número promedio de eventos catalogados como peritonitis desde la
colocación del primer catéter y hasta el momento de la defunción y 13) nivel
promedio de depuración de creatínína al momento de su referencia o inicio del
manejo díalítíco,

ANAUSiS DE DATOS: se realizó análisis estadístico básico a cada una de las 13
variables de estudio mediante la determinación de medias y Desviación Estándar,
y la prueba de los signos para dar valor estadístico a ia comparación de nuestros
dos grupos (Hombres vs. Mujeres) considerando un valor de p á 0.001 como
significativo.
RECURSOS Y FiNANCIAMIENTO; los recursos fueron básicamente humanos y
comprendieron al realizador de! estudio, los asesores de investigación y el
persona! de la coordinación de Medicina Interna, servido de diálisis y personal de
archivo del Hospital General Dr. Gonzalo Castañeda, así como el personal de la
Jefatura de Enseñanza e Investigación del Hospital Regional Lie. Adolfo López
Mateos del ISSSTE. No se vieron implicados ni necesitados recursos físicos de
trascendencia para esta investigación y dado que el costo de la misma fue limitado
no se requirió de patrocinio alguno.
ASPECTOS ÉTICOS: dado que no se interfirió en ningún momento con la
evolución, tratamiento y resultados finales de los pacientes cuyos expedientes
fueron revisados no se vieron implicados aspectos éticos y obviamente tampoco
debió ser firmada hoja de consentimiento alguna.

RESULTADOS: se revisaron un total de 30 expedientes de los cuales 16
pertenecían a mujeres (53.3 %) y 14 a hombres {46,6 %) con una edad promedio
de 65 años (rangos entre 45 a 85 años); los aspectos clínicos se resumen en la
Tabla 1. La causa principal determinante de IRC fue la Diabetes Melíítus tipo 2 con
un total de 25 casos (83.3%) de los cuales 15 fueron mujeres (60%) y 10 fueron
hombres (40%), solamente hubo 1 paciente con DM1 (3.3%) del sexo masculino
en el grupo de estudio.
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VARIABLES

KEDAD

DIABETES
MEIXITUS T2

DIABETES
MELLITUS TI

HIPERTENSIÓN 68.7% (n- 11)
ARTERIAL

HIPERURICEMIA 6.25% (n= 1)

NEFROLITIASIS 6.25% (n- I)

MUJERES n - 16 HOMBRES n= 14

66.1 años 64 años

93.7% (n= 15) 71.4% (n- 10)

7.1% (n-1)

42.85% (n- 6)

HIPERPLASIA
PROSTATICA

X AÑOS DE
DIABETES

X AÑOS DE
HIPERTENSIÓN

CATÉTER
PERCUTANEO
(n=4)
CATÉTER
LAPAROTOMÍA
(n-26)

15.5 años

14 años

3

13

Tabla 1. Características clínicas.

7 1 % (n=1,1/0 ^11—

21.7 años

4 años

1

13



La segunda causa en importancia para IRC fue !a Hipertensión Arterial Sistémíca
(HAS) encontrada en un total de 17 pacientes (56.6%) de ios cuales 11 fueron
mujeres (36.6%) y 6 fueron hombres (20%). Otras causas implicadas en e!
desarrollo de IRC fueron la híperuricemía y nefrofítiasís encontradas en 2 mujeres
(6,6%) y un paciente con Uropatía Obtructiva por afección prostética (3.3%).
El tiempo promedio que transcurrió entre el diagnóstico de DM2 y el desarrollo de
iRC fue de 18.6 años (15.5 años para las mujeres y 21.7 años para los hombres) y
el tiempo promedio transcurrido entre el diagnóstico de HAS y el desarrollo de
IRC fue de 9 años (14 para las mujeres y 9 para los hombres).
El tiempo que hubo de transcurrir entre el primer diagnóstico documentado en el
expediente de IRC y la colocación del primer catéter de diálisis fue de 16.3
meses, Soío en 7 casos (23.3%) se sometió al paciente a colocación de catéter
entre los primeros 30 días posteriores al diagnóstico de IRC (rango de 4 a 30
días).

Se colocaron de manera inicial 4 catéteres por técnica percútanea de Seldínger
(13.3%) y 23 (86.6%) por laparotomía. A! fina! del estudio se obtuvo un número
total de retiros de catéter de 30 para un promedio de 1 por paciente y un totaí de
24 recolocaciones para un promedio de 0.8 por paciente.
Ningún paciente continuaba vivo a los 5 años de su inclusión a programa de DP y
ios promedios de sobrevida mensual fueron de 0 a 6 meses 43% (n= 13, 9
mujeres y 4 hombres), 7 a 12 meses 20% (n~ 6, 4 mujeres y 2 hombres), 13 a 24
meses 26.6% (n~ 8, 3 mujeres y 5 hombres), 25 a 36 meses 3.3% (n= 1, 1
hombre), 37 a 48 meses 6.6% {n= 2, 2 hombres) [Fig. 1]. Los rangos de sobrevida
estuvieron entre 4 días posteriores a la colocación del catéter en una mujer y 42.5
meses en un hombre.
La frecuencia de enfermedades graves y crónicas que acompañaron a la IRC en
nuestro grupo de estudio fue la siguiente: ENDOCRINAS: DM2 83.3% fn= 25),
Hipotiroidísmo 6.6% (n= 2), DM1 3.3% <n= 1); CARDIOVASCULARES: HAS
56.6% (n= 17), Cardiopatía isquémica 33.3% (n= 10), Insuficiencia Cardíaca
Congestiva (ICC) 10% (n~ 3), Hipertrofia Ventrícular Izquierda (HVI) 13.3% (n= 4),
Trastornos del ritmo y la conducción eléctrica cardíaca 6.6% (n= 2),
PULMONARES: E.P.O.C. 6.6% (n= 2); NEUROPSIQUIATRICAS: EVC en los 6
meses previos a la colocación del primer catéter de diálisis 6.6% (n= 2), Depresión
6.6% (n= 2), Epilepsia 6.6% (n= 2), Enfermedad de Parkinson 3.3% (n= 1).
OTRAS AFECCIONES SEVERAS: Amaurosis 6.6% (n= 2). No se encontraron
pacientes con enfermedades hepáticas significativas o bien documentadas.
El número de enfermedades concomitantes graves y/o crónicas en el momento
inicial del manejo díalítico fue de 2.5 por paciente (rangos entre 1 a 5).
Solamente 19 pacientes (63.3%) tuvieron durante su período evolutivo
determinación de niveles séricos de albúmina con una cifra promedio de 2.8 g/l
como grupo (DS ± 0.4488). De estos 1S sujetos 8 fueron mujeres quienes tuvieron
un promedio de albúmina sérica de 2.88g/1 (rangos de 2.3 a 3.2g/l) mientras que
11 fueron hombres con un promedio de albúmina sérica de 2.88g/f (rangos de 1.9
a 3.5g/I).
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El conteo de línfocítos totales promedio para nuestro grupo de estudio 1424
células por mm3 [DS ± 596.97] (1482 para mujeres y 1358 por mm3 para hombres)
con rangos de grupo entre 400 a 2355 por mm3.
La cifra de Hemoglobina que como promedio alcanzaron los pacientes de nuestro
grupo de estudio fue de 8.7g [ DS ± 1.31 g],(rangos de 6.15 a 10.7g, 8,57 para
mujeres y 8.14 g para hombres).
En nuestro grupo se detectaron 24 cuadros de peritonitis en 30 pacientes para un
total de 0.8 episodios por paciente, de los cuales eí 33% ocurrió durante los
primeros 6 meses del inicio de! manejo díaíítíco alcanzando un total de 1.3
episodios por paciente al mes.
La cifra de Depuración de Creatinína alcanzada en promedio fue de 7.22 ml/mín
[ DS ± 3.50 ml/min]con rangos de 4.0 a 13.65 ml/mín (7.46 para las mujeres y

6.43 mi/ mín para los hombres).
En nuestro estudio se encontró que los pacientes diabéticos presentaron un riesgo
relativo 38.46% mayor de fallecer a un año de que les fue iniciada la DP en
comparación con Jos no diabéticos, cifra que se invirtió al llegar a Jos 2 años
cuando los sujetos no diabéticos incrementaron su riesgo relativo de morir en un
62.52% en comparación con los diabéticos. Tomando en cuenta nuestro grupo de
pacientes (n = 30) y comparándolo con ei grupo de estudio del Centro Médico La
Raza (n - 215) [2j encontramos que nuestra mortalidad no solo es mayor en forma
proporcional para los diabéticos y no diabéticos sino que también presenta una
diferencia estadísticamente significativa con un valor de p < 0.0001 tanto a 1 como
a 2 años posteriores a su inclusión en el programa de DP.

DISCUSIÓN: Definitivamente la IRC es en nuestro medio una patología con alta
incidencia y aún con una afta mortalidad sobretodo cuando se toma en cuenta que
al cabo de menos de 48 meses ningún paciente diabético o no diabético de los 30
evaluados continuaba vivo, lo anterior considerando que ei estudio
íntencíonafmente evaluó los expedientes de pacientes ya dados de baja por
defunción tal y como se aclaraba en los criterios de selección que lo precedieron,
valdría la pena realizar un estudio comparativo entre este estudio y una población
similar en número y características clínicas de la misma unidad hospitalaria que
aún continuasen vivos después de este lapso de tiempo los cuales de hecho
existen y están vivos en el programa de diálisis. Lo anterior seria de gran utilidad
dado que podrían compararse el mismo número de variables que se estudiaron
previamente con eí fin de determinar sí existen o no diferencias estadísticamente
significativas entre los sujetos que viven o no más allá de 48 meses y que podrían
servir como criterios de selección para incluir a un paciente en el programa
sustitutivo de la función renal. De hecho uno de los objetivos primordiales de este
estudio fue ei comparario con otras series desafortunadamente carecimos de los
datos de cada paciente en las poblaciones de otros estudios como eí de Medardo
(2) realizado en México y e! de Khan et.al. w realizado en Escocía y que evaluó la
mortalidad a 90 días posteriores a la inclusión de un paciente en diálísis.Cabe
destacar con respecto a nuestro estudio situaciones que sí bien no tienen un valor
estadístico definitivo dadas las consideraciones antes mencionadas si pueden
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servir de pauta para futuros estudios a más larga escala y son las siguientes;
como grupo las mujeres llegan a! momento de diafízarse con una edad menor en
relación a los hombres (66.1 vs. 64 años respectivamente) y nuestro grupo en
general conserva una medía de edad símííar a ía del grupo escocés m (65 vs 65.2
años) y siendo aún más alta que la del grupo de La Raza que era de 53,7 ± 16.2
años (2j y la de un grupo de estudio Japonés publicado por Kawaguchí et.al. <s) y
que evaluó en 1997 factores que afectaban la longevidad de! tratamiento diafftico
(47.6 ± 12.2 años) lo que bien podría afectar la sobrevida alcanzada por nuestros
pacientes.
Es importante recalcar que el porcentaje de mujeres diabéticas fue mayor como
causal de IRC que en los hombres (93.7 vs. 71.4%) y de igual manera las mujeres
cursaban con una mayor presencia de hipertensión que su contraparte masculina
(68.7 vs. 42.85%) situación que resulta dudosa ya que la HAS es una de las
condiciones más prevalentes en el paciente con ERT lo que podría corresponder a
un comportamiento más reacio deí grupo masculino para acudir a recibir
tratamiento médico por esta causa lo que obviamente conduce a una
subestimación de su frecuencia. Lo que sí queda bien documentado es que las
mujeres presentaban IRC con menos tiempo de evolución de la DM que ios
hombres (15.5 vs. 21.7 años) y con mayor tiempo de evolución de la HAS (14 vs. 4
años respectivamente) lo que podría dejar entrever quizás una mayor progresión
de daño microangíopátíco mediado por la DM en ia mujer y quizás algún factor
atenuante en eí sexo masculino a la par de lo que ya comentábamos una menor
atención por parte de los hombres en sus cifras de tensión arteria! ya que
definitivamente 4 años resulta ser una cifra baja para e! desarrollo de
angioescíerosis a menos que (a gran mayoría de los mismos cursaran con
Hipertensión Acelerada lo cual en la práctica clínica es poco observado.
No existen dudas con respecto aí hecho de que una referencia temprana al
Nefrólogo o al centro de diálisis se ve reflejado en una mejor sobrevida como lo
demuestran Churchil! etal. en un estudio realizado en Canadá en 1997 (6) y en el
cual encuentran en uno de sus grupos de estudio ( el de referencia temprana por
parte de unidades básicas de atención en dicho país con una CCr promedio de
12.9ml/min. o más) alcanzaba una sobrevida a 12 años de 77% con una medía de
seguimiento nefrológíco y cuidados predíátisís de 13.5 a 54 meses mientras que
en nuestro estudio prácticamente la totalidad de pacientes llegaba con una medía
de CCr 7.22ml/ min sin mencionar que una vez que eran enviados se llegaba a
retrasar el inicio de la díálsisís pese a que ya sus cifras de CCr eran bajas hasta
una medía de 16.3 meses en los que por experiencia hemos de mencionar que
suele deberse a que la ideología del paciente lo lleva a rechazar de primera
intención el manejo sustítutivo apelando al manejo con diuréticos que en realidad
ofrece poco valor a priori llegando muchos de los pacientes para díalizarse en
agudo y con uremia franca, lo que queda constatado en otros estudios (4,5) en los
cuales se ha observado que la vasta mayoría de las muertes que ocurren a 90
días y más suceden en personas que acudieron con enfermedad renal avanzada y
que por ende hubieron de dialízarse de urgencia.



Así mismo otro estudio realizado a principios de ía década de ios noventas en
Inglaterra ya hacía referencia a una mortalidad superior al 12% durante el primer
año en pacientes que fueron referidos tardíamente.
En cuanto a la técnica empleada para el acceso del catéter de diálisis, es decir,
técnica quirúrgica por laparotomía y técnica percutánea tipo Seídínger no pudimos
detectar información significativa toda vez que el número de catéteres colocados
mediante la primera técnica mencionada excedía por mucho a los colocados por la
segunda (88.6 vs. 13.3%). El número de retiros y reeducaciones de catéter a los
que se veía sometido cada paciente de manera individua! durante su evolución y
manejo fue de 1 retiro y 0.8 recoiocaciones por paciente lo que habla de que
algunos nunca requirieron de tal maniobra mientras que en algunos casos se
encontró que habían requerido más de una de estas operaciones las más de las
veces debido a peritonitis resistentes a tratamiento y dísfunción por cefalízación de
la punta y taponamiento por fibrina,
En cuanto a la media de sobrevida para nuestro grupo de estudio cabe destacar
que en estos pacientes elegidos al azar de entre las defunciones del programa de
diálisis ninguno vivió más allá de 42.5 meses (ocupando el menor lapso de vida
una mujer con 4 días y el mayor un hombre 42.5 meses posteriores a su inclusión
en DP). Esta situación resulta alarmante sí comparamos nuestra supervivencia
con la de una serie reportada en una Unidad del IMSS en la Ciudad de México
donde se alcanzó una supervivencia de 62% al año y de 24% a ios 2 años ( es
decir aún después de 2 años continuaba con vida un 16% de su población original)
mientras que en nuestro caso solo el 10% de la población original llegó con vida a
los 2 años y después de casi 4 años ya nadie quedaba con vida. Más alarmante
resulta ei hecho de que por ejemplo en España la sobrevida es de 90% a 1 año y
de 80% a 2 años. Obviamente se ven implicados factores como la infraestructura,
la derrama económica, el estado nutrícional previo, el seguimiento predialítíco ya
comentado y el número de pacientes diabéticos incluidos en sus grupos de
estudio ya que en algunos casos la mayor parte de los pacientes eran portadores
de enfermedad renovascular como causa principal de la IRC q, s>
El número de condiciones patológicas que acompañaron a la IRC en nuestro
grupo de estudio fue en promedio de 2.5 enfermedades extras por páctente (con
rangos que variaban de entre 1 a 5). Las más importantes como ya se comentó
eran la DM2 en 25 de los 30 casos (83.3%) a diferencia de otro estudio en el que
solo 14.2% fueron diabéticos <4), Al diferencia con otros estudios en los que la más
alta mortalidad estuvo bien relacionada con eventos cardiovasculares adversos
alcanzando cifras de 50% o más como participantes para la muerte de los sujetos
en DP (1,3,4, 5), en nuestro estudio las causas cardiovasculares contribuyeron en
menor medida, con una participación de fa Cardiopatía isquémica de 33.3%,
Hipertrofia Ventrícular Izquierda 13.3% , Insuficiencia Cardíaca 10%, io que bien
puede estar en relación con el estilo de vida más cosmopolita y a la morbí-
mortalidad propia de las poblaciones estudiadas en las cohortes mencionadas y
también a una falta de detección de cardiopatía entre nuestro grupo de estudio.
Cabe destacar la baja incidencia de depresión documentada en nuestra población
(6.6%) que puede estar en relación a una baja referencia al servicio de Psiquiatría



ya que en la practica la incidencia de este problema parecería ser mayor si bien es
cierto no se realizan evaluaciones psiquiátricas de rutina aí paciente previo a su

inclusión en DP, situación que podría definir que pacientes aceptarán con mayor
apego su nueva condición física y cuales requerirán de una mayor red de apoyo
familiar con la cual no siempre se cuenta y obviamente lleva a fracasos en ia
técnica sustitutíva de la función renal.
Es contrastante la cifra de Desnutrición ya no documentada sino solo mencionada
en aígún momento de la evolución de este grupo de pacientes es muy baja (3.3%)
cuando como se puede observar ios parámetros bioquímicos medidos como la
cifra medía grupal de albúmina (2.88g/1) hablaría de una situación absolutamente
diferente, esto se podría explicar por una subestimación de ta albúmina sérica
corno factor predíctivo de mortalidad temprana en el paciente que va a someterse
a diálisis así como a la carencia de recursos tan básicos como esta determinación
de laboratorio ya no solo en nuestro hospítaí sino en un buen número de
hospitales de nuestro país, lo anterior se puede corroborar sí tomamos en cuenta
que soio al 50% de las mujeres y ai 79% de los hombres de nuestro grupo de
estudio les fue determinada esta proteína en algún momento de su evolución la
mayor parte de Jas veces no contando con una cifra previa ai inicio de ia DP
obligándonos a tomar el dato más temprano encontrado en eí expediente. Lo
anterior viene a colación toda vez que muchos reportes correlacionan a las cifras
de albúmina < 3.5g/ I con pobre pronóstico @. A, 5, e, 10). Obviamente lo antes
mencionado debe alertarnos sobre la necesidad de una mejor y más objetiva
evaluación del estado nutricíonai del paciente previo a Diálisis; a una referencia
temprana al servicio de Nutrición y de ser posible a la institución en unidades
hospitalarias de nuestro nivel de un servicio formal de Apoyo Metabólíco Nutricio
con el objeto de instalar dietas con mejores aportes proteicos ya que esta bien
documentado que cuando la ingesta proteica de un páctente en terapia sustitutiva
de la función renal cae por debajo de 0.8g/kg/día se encuentra en un franco riesgo
de rnalnutríción y de hecho en !a actualidad la conducta tiende a dietas más
permisivas en cuanto a la ingesta proteica sobretodo en pacientes con balance
nitrogenado negativo, proteinuría en rangos nefróticos, etc de entre 0.9 a 1,2
g/kg/día <io).

Estudios relativamente recientes sugieren que la corrección de la anemia en el
periodo que antecede a la DP traerá como resultado una reducción en ta morbi -
mortalidad cardiovascular. De hecho es tan importante como su manejo ya en la
etapa dialítíca según un consenso de 1994 que correlaciona a la anemia no
tratada con una mayor presencia de Hipertrofia Ventricular Izquierda irreversible <D
. También se sabe que la corrección de la anemia antes de la diálisis mejora la
capacidad funcional, sexual, el estado nutricíonai y ia salud psicológica de los
pacientes, siendo actualmente ia piedra angular de su tratamiento el empleo de
Eritropoyetina humana recombínante (ruHEPO). Desafortunadamente en nuestro
grupo de pacientes fa cifra medía de hemoglobina (Hb) fue de 8,37g/i con valores
discretamente mejores para las mujeres que para los hombres {8.57 vs. 8,14
respectivamente) sin ser estadísticamente significativa esta diferencia.

FALLA DE ORÍ



Además si bien es cierto varios de los pacientes recibían ruHEPO al momento de
su muerte en ninguno encontramos determinación de Ferritína sérica como
parámetro objetivo para normar ía dosis y periodicidad con que debe administrarse
!a ruHEPO ya que como es bien sabido niveles de entre 100 a 120 ug/ di son
apenas deseables para e! inicio del tratamiento con dicha hormona; niveles por
debajo de 100 deberán suplementarse con terapia de reemplazo con hierro ya que
de no ser así el empleo de la ruHEPO acabará por extinguir los ya per se minados
depósitos de hierro corporal haciendo cada vez más refractaria y grave la anemia
y volviendo inútil un arma terapéutica que además es muy costosa.
En cuanto a la peritonitis encontramos una frecuencia de 0.8 cuadros de peritonitis
por paciente al mes para un total de 9,6 cuadros por paciente al año cifra mucho
más alta que la reportada por otra serie mexicana de 1.5 episodios por paciente al
año (2). Lo anterior sin contar que en esta serie se cultivo el 64% de los líquidos
sospechosos de peritonitis mientras que en nuestra unidad o al menos en los
expedientes revisados al azar menos de 10% de los casos de peritonitis se
sometían a cultivo lo que obviamente generaba una vaga idea de la flora
responsable y por lo tanto determinaba también un empleo inapropiado de
regímenes antímicrobíanos empíricos (si bien es cierto el esquema más empleado
de Cefalosporina de 3ra. Generación + Aminoglucósido ante un conteo celular >
100 x mm3 con predominio de polimorfonucieares esta internacíonalmente
aceptado hasta guiarse dentro de las primeras 24hrs con la tinción de Gram y
pasadas 48hrs con el aislamiento de algún germen específico) favoreciendo la
resistencia bacteriana y una mayor frecuencia de congelamiento de cavidades
perifonéales.

CONCLUSIONES: Deberán realizarse estudios comparativos al menos con el
mismo número de pacientes que sigan con vida después de 4 años de su inclusión
a diálisis para verificar la validez estadística de este estudio. No puede pasarse
por alto el hecho de que pese a que a! parecer las mujeres llegan con mejores
condiciones generales al momento de dializarse (mejor nivel de albúmina, Hb,
conteo línfocítarío, menor edad, mejor nivel de CCr) ninguna de ellas en nuestro
estudio vivió más allá de 2 años, la única explicación que nos salta con las
limitantes del caso dado lo pequeño de nuestra muestra es que tienen una mayor
frecuencia de Diabetes MelIHus tipo 2, ya siendo diabéticas aparentemente
evolucionan más rápido a la ERT y a su vez tienen mayor frecuencia de HAS (a
pesar de que en apariencia los hombres hipertensos evolucionan más rápido a
ERT que las mujeres).
El estudio es útil por cuanto nos deja ver lo que hemos dejado de hacer en ¡a
evaluación y seguimiento prediálisís ,en hacer concíente al médico de primer nivel
por medio de cursos de actualización de la importancia de la referencia temprana
de los pacientes con daño renal de cualquier etiología al especialista (Nefrólogo
donde se cuente con el o al Médico Internista encargado del programa de diálisis)
cuando de acuerdo con lo recomendado por comités de expertos las cifras de
creatínína alcancen 1 5mg/dl en mujeres y 2,0mg/dl en hombres <u , tiempo en el
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cual como médicos especialistas nos corresponde iniciar su manejo
muJíidíscipiínarío auxiliándonos por ía trabajadora social, el especialista en
nutrición y el psiquíatra logrando así un mejor apego, comprensión y aceptación
del tratamiento por paciente y familiares cercanos.
Debe resaltarse también una mejor comprensión del termino "Adecuación de
diálisis" medíante la realización rutinaria por parte del personal capacitado de la
Prueba de Equilibrio Perítoneal (PET) y el kt/v dejando atrás el viejo dogma de la
dosis "estándar" de 2 litros de solución dializante para cada recambio. De la
misma manera hacer sistemático el empleo del cultivo y tinción de Gram en todo
líquido sospechoso de peritonitis y por ende tener un empleo más raciona! de
antibióticos para desembocar en una menor tasa de fracasos terapéuticos,
resistencia bacteriana y por ende necesidad de retiros de catéteres disminuyendo
así la estancia hospitalaria y claro la morbí - mortalidad de este grupo cada vez
más importante de pacientes.
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