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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN : La función renal residual (FRR) se define como el porcentaje de 

función remanente en un paciente con insuficiencia renal crónica. Está es de gran 

importancia para el paciente en terapia sustitutiva de la función renal ( hemodiálisis o 

diálisi s peritoneal) debido a que correlaciona con una menor morbilidad y mortalidad. 

OBJETIVO : Identificar los factores de riesgo asociados a la pérdida de la FRR medida 

como volumen urinario y de manera secundaria, los factores asociados a hospitalización y 

mortalidad en una población de pacientes incidentes en diálisis peritoneal en el Instituto 

Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ). 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio prospectivo, observacional de una cohorte de 

pacientes incidentes en diálisis peritoneal en el INCMNSZ durante el periodo de octubre 

del 2002 hasta marzo del 2004. Se evaluaron variables demográficas, clínicas, paraclínicas 

y de desenlace. Se realizó un análisis univariado para ver asociaciones y medidas de riesgo. 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Durante el periodo de estudio se instalaron un 

total de 1O1 catéteres de Tenckhoff en pacientes incidentes en diálisis peritoneal. Los 

factores asociados a la pérdida de la FRR fueron: una menor TFG medida por la fónnula de 

Levey al inicio de DPCA, menor albúmina sérica, presión arterial subóptima (mayor de 

130/80), uso de carbonato de calcio, uso de bloqueadores de receptores de angiontensina ll 

(BRA ll) y hospitalizaciones. Los factores asociados a riesgo de hospitalizaciones fueron : 

colesterol sérico total elevado, necesidad de hemodiálisis antes del inicio de DPCA y 

pérdida de la FRR. Finalmente, los factores asociados a riesgo de mortalidad fueron: índice 

de saturación de transferrina subóptimo y enfermedad vascular cerebral como 

comorbilidad. 
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1.- Introducción 

La función renal residual ( FRR ) se define como el porcentaje de función remanente 

en un paciente con insuficiencia renal crónica. Está es de gran importancia para el paciente 

en terapia sustitutiva de la función renal ( hemodiálisis o diálisis peritoneal ). La 

importancia de identificar factores que causen pérdida o bien aquellos que preserven la 

FRR de los pacientes con insuficiencia renal crónica en etapa prediálisis ha sido 

reconocida por un sinnúmero de estudios de investigación clínica. El control de la presión 

arterial, el uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, la reducción de la 

proteinuria, modificaciones de la dieta, evitar el uso de nefrotóxicos y el control de la 

glicemia en el paciente diabético , medidas considerados parte integral del cuidado pre

insuficiencia renal . crónica terminal , pueden así mismo retrasar el mayor deterioro de la 

FRR .1 

La prese, ación de Ja FRR correlaciona con una menor mortalidad. El estudio 

CANUSA der ostró que cada incremento de 0.5 ml/min de FRR se asociaba a una 

reducción del 9% en el riesgo de muerte. 2 Adicionalmente, Ja preservación del volumen 

urinario ( VU ) en el paciente en diálisis, fenómeno concurrente con la preservación de Ja 

FRR, permite un mejor manejo del aporte dietético de sodio y agua, reduce Ja probabilidad 

de sobrecarga de volumen, lo que le permite al paciente tener una menor morbi-mortalidad 

y mejorar su calidad de vida. 

La importancia de la FRR en el paciente en diálisis fue destacada cuando su 

contribución enorme a la adecuación de la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) 

fue reconocida. En forma aproximada, la presencia de 1 mi/minuto de depuración de 

creatinina por vía renal equivale a 1 O litros por semana de depuración de creatinina 

peritoneal. Si consideramos que las guías terapéuticas actuales recomiendan una dosis de 
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diálisis de al menos 60 litros por semana de depuración de creatinina, es claro que la 

contribución referida de !mi/minuto de FRR es de capital importancia. 

Para la mayoría de los pacientes con tratamiento en DPCA, la FRR es de gran 

trascendencia para mantener una dosi s de diáli sis adecuada, debido a que está técnica 

frecuentemente no es viable en pacientes con un tamaño corporal por arriba del promedio 

una vez que la FRR se ha perdido.3
.4 En ese sentido hay una tendencia creciente a 

incrementar en fonna progresiva el volumen de diáli sis peritoneal cuando la FRR 

disminuye.35 Además, se ha reconocido que con la diálisi s peritoneal, existe un mayor 

aclaramiento de moléculas de tamaño medio, una preservación de la FRR y niveles 

menores de P2-microglobulina, todo esto contribuyendo a una menor probabilidad de 

d . . d ·¡ "d 6 7 8 9 epos1to e ami 01 e. · · · 

Adicionalmente, la FRR confiere otros múltiples beneficios metabólicos, entre los 

que se incluye, un mejor balance de calcio, fósforo y vitamina D, menores niveles de 

. . "d . . 1 . . 9 10 11 12 potas10, ac1 o unco y a um1mo. · · · 

Los beneficios hematológicos asociados a una preservación dela FRR consisten en 

que se asocia a niveles de hemoglobina y hematocrito más altos, quizá relacionados a 

niveles más elevados de eritropoyetina ( EPO ) endógena, lo que sugiere que estos 

pacientes pueden requerir menores dosis de EPO. 1
·
13 

La FRR juega un papel crucial en el mantenimiento del estado nutricional. Existe 

una relación directa entre mejor preservación de la FRR y un mejor apetito, así como con 

marcadores bioquímicos de mejor estado nutri cional tales como el nPCR , albúmina sérica 

y transferrina. Lo anterior también se ha asociado a una más elevada ingesta proteica, 

incremento de la masa corporal magra y de la ingesta de micronutrientes.4
·
9

·
14

·
15

·
16

·
17

·
18 
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Un balance más adecuado de fluidos y del sodio corporal es otro beneficio de la 

preservación de la FRR. Existe una mayor capacidad de la eliminación de sodio y una 

menor necesidad de reducir la ingesta de agua, condiciones que juegan un papel crucial en 

el control de la sobrecarga de fluidos y de esa manera en el mantenimiento de un control 

adecuado de la presión arterial. En este mismo sentido, existen evidencias que demuestran 

que la ausencia de FRR está asociada con hipertrofia ventricular izquierda ( HYI ). 6
·
19 

Con los beneficios comentados de la preservación de la FRR, entre los que se cuentan 

un mejor estado nutricional , nivel de hemoglobina más elevado, mejor balance de agua y 

electrolítos, menor necesidad de restricción en la ingesta dietética de nutrientes y de agua, 

diálisis adecuada y menor incidencia de HYI es de anticipar que se logra una mejor 

calidad de vida y una mayor sobrevida. 

Finalmente, es importante comentar que duran1e mucho tiempo se consideró que la 

depuración renal de pequeños solutos y la depuración peritoneal eran equivalentes. De está 

forma, 1 mi/minuto de depuración de creatinina renal era equivalente a 1 mi/minuto de 

depuración de creatinina por el peritoneo. Nuevos análisis cuidadosos del estudio 

CANUSA y los datos arrojados por el estudio ADEMEX, demuestran claramente que esas 

dos depuraciones, si bien numéricamente pueden ser iguales, no son biológicamente 

equivalentes y que la FRR ofrece ventajas de naturaleza no claramente precisadas pero que 

son cuantificables en cuanto a impacto sobre morbilidad y sobre mortalidad. 

Medición de la función renal residual 

El mejor método de medición de la FRR no ha sido establecido en forma definitiva. 

Algunos autores sugieren medir el aclaramiento promedio de urea y creatinina en una 

recolección de orina de 24 horas, debido a que en insuficiencia renal crónica hay mayor 

9 



secreción tubular renal de creatinina, por lo tanto considerar únicamente la depuración de 

creatinina sobreestimaría la función renal, mientras que considerar únicamente el 

aclaramiento de urea subestimaría la función renal.
14

·
21 

El empleo de cimetidina para bloquear la secreción de creatinina ha sido utilizado 

para mejorar la precisión al medir aclaramiento de creatinina como un indicador de la tasa 

de filtración glomerular ( TFG ) en pacientes con insuficiencia renal crónica avanzada en 

DPCA. 22 El uso de otros métodos tales como depuración de lotalamato, ácido 

etilendiaminotetracético y aclaramiento de inulina_ están restringidos mayormente a 

investigación e implica cierta complejidad y costos no compatibles con la práctica clínica 

cotidiana. 

Una medición simple y fácil de documentar, de la función renal es la cuantificación 

del volumen urinario, que si bien, no es el métodv ideal , tiene buena correlación con el 

grado de FRR, por lo que es ampliamente utilizado en la literatura. 20 Milutinovic comparó 

volumen urinario con el aclaramiento de inulina en 38 pacientes en HD con una TFG 

menor de 5 ml/minuto. 52 Moist utilizó los datos de Milutinovic y calculó un coeficiente de 

correlación para volumen urinario y aclaramiento de inulina y encontró un valor de r de 

0.71 (p= 0.001)20
. Van Olsen también demostró que el volumen urinario en el intervalo 

interdialítico está directamente relacionado a cambios en la TFG. 22 

Factores que afectan la FRR 

a. Modalidad de diálisis 

Un número muy importante de reportes sugieren que la FRR es mejor preservada en 

pacientes en diálisis peritoneal ( DP ) que en hemodiálisis ( HD ). Un análisis comparativo 

de la evolución de la FRR entre pacientes en DP y HD es compleja, debido a los efectos 
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confusores que aportan las comorbilidades asociadas , el uso de drogas nefrotóxicas en 

algunos casos y los factores hemodinámicos que pueden influir en la reducción de la TFG, 

particularmente en la HO. En la HO el tipo de membrana utilizada, ya sea biocompatible o 

bioincompatible puede influir en la velocidad de reducción de la TFG y también influir en 

un análisis comparativo entre las dos modalidades. Es posible por tanto que algunos o todos 

esos factores pueda introducir una inclinación hacia una u otra modalidad de diálisis.13 

Por otra parte, algunos estudios grandes no han encontrado una diferencia entre HO 

de alto flujo con bicarbonato con membrana biocompatible versus OPCA. 24 

Existen controversias acerca del efecto de la diálisis peritoneal automatizada ( 

OPA) en la reducción de la FRR. Hiroshige encontró que los pacientes con diálisis 

peritoneal nocturna intermitente ( OPNJ ) y en diálisis peritoneal cíclica continua ( OPCC ) 

presentaron una reducción más rápida de la FRR que los pacientes en OPCA.25 Otros 

autores han encontrado resultados similares.26 Ellos han argumentado que la pérdida más 

rápida de la FRR puede ser debido a la variabilidad en la carga osmótica y de fluidos como 

resultado de la naturaleza intermitente de la OPA y el uso más frecuente de soluciones 

hipertónicas. Otros autores consideran que no hay evidencia de que la FRR disminuye más 

rápidamente en OPA que en OPCA. 27 

En pacientes en OPCA, la peritonitis y particularmente su tratamiento con agentes 

nefrotóxicos, acelera la reducción de la FRR.28 En dos estudios, se encontró que los 

aminoglucósidos están asociados con una pérdida más rápida de la FRR sin embargo otro 

autor demostró lo contrario.29
•
3º·31 

El pensamiento, por parte de algunos autores que postulan que la FRR desaparece 

rápidamente al iniciar HO puede haber contribuido a la idea de retardar el inicio de la 

diálisis. Esa idea ha sido cuestionada por los resultados de un estudio multicéntrico y 
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prospectivo en el cual 14% de los pacientes mantuvieron una TFG mayor a 4 ml/min a los 3 

años después de iniciada la HD. 32 Como comentamos previamente. prevalece en general la 

opinión de que la FRR se pierde más rápidamente en HD que en DPCA.33
•
20 Esto parece ser 

cierto, aun cuando el sesgo de selección no ha sido adecuadamente excluido.
34 

Por otra 

parte, este mayor deterioro de la FRR en el paciente en HD, se ha atribuido con mayor 

frecuencia a la HD convencional con uso de membranas bioincompatible.24
·
32

'
35 Hartman et 

al. encontró en un estudio prospectivo y aleatorizado que la reducción de la FRR fue más 

rápida en pacientes dializados con membranas de celulosa que en los que se dializaron con 

membranas de polisulfona de alta permeabilidad.36 

Durante la HD convencional con membranas bioincompatibles, el contacto de la 

sangre con la superficie de la membrana inicia una secuencia compleja de eventos entre los 

que se encuentran la activación de células mononucleares en sangre periféric::: , la activación 

de la ~ aseada del complemento y la liberación de un número amplio de mediadores 

inflam<"orios incluyendo interleucinas (IL)- 1 ~ ' IL-6 , factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-a), especies reactivas de oxígeno y oxido nítrico.37
•
38 Esa respuesta inflamatoria 

aguda se refleja por la liberación de reactantes de fase aguda tales como proteína C reactiva 

(PCR) y amiloide sérico. Algunas de esas respuestas proinflamatorias son anuladas o al 

menos reducidas significativamente con el uso de. membranas sintéticas. 39
•
40 

Adicionalmente, el empleo de agua ultrapura en HD a sido relacionada con un retraso en la 

pérdida de la FRR. En forma similar, el uso de bicarbonato como amortiguador ha reducido 

la velocidad de deterioro de la FRR porque ofrece una mejor estabilidad hemodinámica.4 1
.4

2 

Lang et al encontraron que la DP fue mejor que la HD biocompatible en preservar la FRR, 

aunque está ultima fue mejor que la HD bioincompatible.43 
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Una observación frecuente es que el VU se reduce en forma inmediata posterior a una 

sesión de HD y que la hipotensión en diálisis afecta negativamente la FRR.44 

Se desconoce si el uso de HD diaria corta o nocturna prolongada ofrecen alguna 

ventaja en preservar mejor la FRR, debido a que estas modalidades ofrecen una eliminación 

menos agresiva de fluidos. Algunos factores que han sido relacionados a reducción de la 

FRR al inicio de la HD o DP son: uso de anestesia general para la creación del acceso 

vascular, ultrafiltración excesiva y el inicio de drogas potencialmente nefrotóxicas 

previamente no utilizadas tales como inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

( IECA ) y antiinflamatorios no esteroideos ( AINES ). 24 

b. Control de la Presión Arterial 

Un buen control de la presión arterial ayuda a preservar la FRR; los episodios de 

hipote, ·.ión relacionados a diálisis pueden comprometerla. La idea de Ja ultrafiltración 

progres '.va hasta que se tome sintomática, esto con la finalidad de optimizar peso seco, 

8controlar óptimamente la presión arterial y reducir Ja frecuencia de hipertrofia ventricular 

izquierda, puede llevar al riesgo de depleción de volumen intravascular, lo cual puede 

afectar en forma negativa la FRR.45 

c. Fármacos Nefrotóxicos 

Inicialmente los diuréticos se utilizaron considerando que prodrían preservar o mejorar 

la FRR. Sin embargo, es reconocido que mejoran el VU, pero no afectan Ja FRR o el 

aclaramiento de solutos.46 Debido a su falta de nefrotoxicidad , son ampliamente utilizados 

13 



en paciente con terapia sustitutiva de la función renal para mantener un adecuado control 

del balance de fluidos. 

El bloqueo del sistema renina-angiotensina ( SRA) con el uso de IECA o con 

bloqueadores de receptores de angiotensina (BRA ) tiene un efecto protector en la etapa 

pre-diálisis; protección que también ha sido encontrado después del inicio de la diálisis. Sin 

embargo, en algunos casos en particular, se ha visto que el bloqueo del SRA puede afectar 

adversamente la función renal , lo cual no siempre es reversible.2º.4
7 El beneficio de utilizar 

estos medicamentos puede superar el efecto potencialmente deletéreo en la FRR. 

El efecto potencial de nefrotoxicidad de los AINES es bien conocido y no hay duda 

que los nuevos antiinflamatorios Cox-2 selectivos no están exentos de potencial 

nefrotoxicidad.48 Por lo tanto es conveniente evitar el uso de estos medicamentos tanto en 

la etapa pre-diálisis como posterior al .. inicio de la diálisis y cuando exista una adecuada 

FRR. 

El medio de contraste utilizado en estudios radiolór-icos es nefrotóxico y pueden 

acelerar la reducción de la FRR; la incidencia es menor cuando el medio de contraste 

9utilizado es de osmolaridad baja; estos agentes deben ser utilizados en forma juiciosa en 

pacientes en diálisis y buena FRR.49 

d. Causa de IRCT 

Los pacientes diabéticos en DPCA presentan una reducción más rápida de la FRR 

1 d. b . · 30 50 p h · e d 1 · que os no ia et1cos. or otra parte, se a Jfüorma o que os pacientes con IRCT 

secundaria a glomerulonefritis pierden la FRR más rápidamente que aquellos con 

enfermedades tubulointersticiales. 32 
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e. Otros Factores 

Moist et al encontraron una reducción más rápida de la FRR en el género femenino , 

sm embargo, Singhal et al encontraron lo opuesto; ellos también encontraron a la 

insuficiencia cardiaca congestiva como una causa de disminución de la FRR. 20 30 

Otros factores asociados a un mayor deterioro de la FRR son la hipertensión arterial 

diastólica, raza negra, índice de masa corporal ( IMC ) elevado y proteinuria elevada. 20 30 

Por otra parte, el calcio sérico elevado en un estudio fue asociado a una menor reducción de 

la FRR, otros estudios han encontrado que la hipercalcemia es nefrotóxica. 20
•
5 1 

15 



11 . JUSTIFICACIÓN 

En años recientes la FRR ha demostrado ser de gran importancia en pacientes en 

terapia sustitutiva de la función renal , debido a que esta refleja no solo la presencia de una 

tasa de filtración glomerular remanente, sino también funciones endocrinas tales como 

síntesis de eritropoyetina, homeostasis del calcio, fósforo y vitamina D, favorece el mejor 

control del volumen extracelular, la eliminación de moléculas de tamaño medio y un mejor 

mantenimiento de un adecuado estado nutricional. Todo lo anterior explica la asociación de 

la preservación de la FRR con una menor mortalidad. 

Dada la iin¡lortancia que representa la preservación de la FRR en nuestros pacientes 

en diálisis peritoneal y su implicación beneficiosa en muchos indicadores clínicos y de 

laboratorio y debido a que es ésta la modalidad de terapia sustitutiva que utilizamos más 

frecuentemente en nuestro medio, consideramos que es importante conocer en la población 

de nuevo ingreso a DPCA, que factores pueden predecir pérdida o preservación de la FkR. 

Con el conocimiento anterior podremos establecer medidas que reduzcan está pérdida 1 1~ la 

FRR y en forma secundaria incidir en morbilidad y mortalidad de nuestros pacientes. 
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111. OBJETIVO PRIMARIO 

Identificar los factores de riesgo asociados a la pérdida de la FRR medida como 

volumen urinario, en una población de pacientes incidentes en diálisis peritoneal en el 

Instituto Nacional de Ciencias Medicas y Nutrición Salvador Zubirán. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

1.- Identificar los factores de riesgo asociados a mortalidad en una población incidente en 

diálisis peritoneal y su posible relación con la FRR. 

2.- Identificar los factores de riesgo asociados a incremento en el número de 
hospitalizaciones en una población incidente en diálisis peritoneal y su posible relación con 
laFRR. 
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IV. METODOLOGÍA 

a) DISEÑO: Estudio prospectivo, observacional de una cohorte de pacientes incidentes en 

diálisis peritoneal en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán ( INCMNSZ ). 

b) POBLACIÓN : La población de estudio incluyó a los pacientes con insuficiencia renal 

crónica terminal ( IRCT ) de cualquier etiología, incidentes en diálisis peritoneal en el 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán durante el periodo de 

octubre del 2002 hasta marzo del 2004. 

e) CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

1. Pacientes con diagnóstico de IRCT de cualquier etiología: 

2. Instalación del catéter de Tenckhoff en el INCMNSZ. 

3. Ambos géneros. 

d) CRITERIOS DE J .. CLUSIÓN: 

1. Pacientes en hemodiálisis ( HD ) 

2. Instalación del catéter de Tenckhofffuera del INCMNSZ 

e) CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

1. Cambio de modalidad de terapia sustitutiva: HD o trasplante renal. 

f) VARIABLES: al inicio de diálisis peritoneal y durante el seguimiento 

Clínicas basales y al seguimiento: tiempo de seguimiento en el Instituto, edad al inicio de 

la diálisis peritoneal , causa de la IRCT, género, peso, talla, índice de masa corporal, bajo 

peso, peso normal , sobrepeso, obesidad , superficie corporal, comorbilidades: ( diabetes 
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mellitus, enfermedad arterial coronana, enfermedad vascular periférica, insuficiencia 

cardiaca congestiva, enfermedad vascular cerebral, amputaciones y otras ), volumen 

urinario de 24 horas, presión arterial sistólica, diastólica y media y estado nutricional. 

De laboratorio y gabinete: presencia de hipertrofia ventricular izquierda y fracción de 

eyección en el ecocardiograma, cuenta leucocitaria, hemoglobina y hematocrito, ferritina 

sérica, índice de saturación de transferrina, glucosa sérica, nitrógeno de la urea sanguínea, 

creatinina sérica, calcio sérico corregido para el nivel de albúmina sérica, fósforo sérico, 

producto calcio x fósforo , albúmina sérica, hormona paratiroidea intacta, colesterol total , 

triglicéridos, , proteínas en orina de 24 horas, tasa de filtrado glomerular calculado por la 

fórmula de Levey. 

Variables asociadas al tratamiento dialítico, médico y evolución de complicaciones: 

modalidad Je diálisis peritoneal utilizada, litros de solución de diálisis utilizados por 

semana, cambio a diálisis peritoneal automatizada o hemodiálisis, hospitalizacionP5 y su 

causa. Empleo de antihipertensivos, número y tipo de los mismos (bloqueadores de Jos 

canales de calcio, betabloqueadores, inhibidores de la enzima convertidora de ang;otensina 

II, bloqueadores de los receptores de angiotensina II diuréticos y otros), uso de estatinas, 

eritropoyetina humana recombinante, carbonato de calcio, calcitriol, sales de aluminio, 

antiinflamatorios no esteroideos, estudios radiológicos con medio de contraste, peritonitis, 

transporte peritoneal. 
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g) DEFINICIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DE 
CONCEPTUAL OPERACIONAL DE MEDIDA 

MEDICION 
Edad de inicio Tiempo Años de vida del Numérica Años 
en diálisis transcurrido en paciente 
peritoneal años desde el registrados en el 

nacimiento hasta expediente al 
la defunción. momento de 

instalación del 
catéter de 
Tenckhoff. 

Género Condición Sexo que aparece Nominal Masculino/Femenino 
orgánica que en el expediente 
distingue al del paciente 
hombre de la 
muJer 

Causa de Causa que Enfermedad que Nominal Diabetes mellitus, 
IRCT origina la se supone causó la hipertensión arterial 

condición IRCT etc. 
determinada 

Indice de Medida que sirve Relación que Numérica Kg/m2 

masa corporal para clasificar el existe entre el 
peso de un peso y la talla al 
persona cuadrado 

Comorbilidad Condición que se Enfermedad se Nominal Insuficiencia 
manifiesta en presenta en cardíaca 
asociación o no a asociación o no a 
las etiología la!RCT 

Hemoglobina Proteína Medición de los Numérica gr/di 
sanguínea que niveles 
transporta sanguíneos de 
oxígeno hemoglobina 

Hematocrito Medición de Porcentaje de Numérica % 
células eritrocitos 
sanguíneas 
transportadoras 
de oxígeno 
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Glucosa Sustancia que Niveles de Numérica gr/di 

sanguínea pertenece a Jos glucosa en 
hidratos de sangre 
carbono 

Nitrógeno de la Producto del Niveles Numérica gr/di 

urea sanguínea metabolismo de sanguíneos de 
Ja proteínas nitrógeno de Ja 

urea sanguínea 
Creatinina sérica Producto Niveles de Numérica mg/dl 

nitrogenado creatinina sérica 
derivado del en sangre 
metabolismo de 
Ja creatina 

Calcio sérico Catión principal Niveles de calcio Numérica mg/dl 
corregido del metabolismo sérico corregido 

óseo para Ja albúmina 
Fósforo Ion relacionado Niveles de Numérica mg/dl 

al metabolismo fósforo en 
óseo sangre 

Producto calcio Asociación entre Multiplicación Numérica mg2/dl2 
x fósforo los niveles de del calcio sérico 

calcio corregido corregido con el 
y fósforo fósforo 

Albúmina sérica Proteína Niveles de Numérica gr/di 
sa1.;uínea albúmina en 

sangre 
Hormona H<" :nona Niveles de Ja Numérica pg/ml 
para tiroidea a. 11ciada al molécula intacta 

metabolismo del de Ja PTH 
calcio, fósforo y 
vitamina D 

Colesterol total Sustancia que Niveles Numérica mg/dl 
pertenece a los sanguíneos de 
lípidos colesterol total 

Triglicéridos Sustancia que Niveles de Numérica mg/dl 
pertenece a Jos triglicérido en 
lípidos sangre 

Función renal Eliminación de Medición del Numérica ml/24 horas 
residual agua desde el volumen 

plasma a Ja orina urinario en 24 
horas 

Función renal Pérdida de la Reducción del Numérica, ml/24 hrs 
residual perdida FRR después de volumen dicotómica 

iniciada la urinario a menos 
diálisis de 300 ml/24 
peritoneal horas 
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Función renal Eliminación Conservar un Numérica, ml/24 horas 

residual adecuada de volumen dicotómica 

conservada agua desde el urinario mayor 
plasma a la orina de 300 ml/24 
que aun se horas 
mantiene 
después de 
iniciada la 
diálisi s 
peritoneal 

Proteinuria Eliminación de Medición de Ja Numérica gr/24 horas 
proteínas desde proteínas en 
el plasma hacia orina de 24 
Ja orina horas 

Presión arterial Presión más Medición de Ja Numérica mmHg 
sistólica elevada en el presión arterial 

lecho arterial sistólica con 
esfigmomanómetro 

Presión arterial Presión más baja Medición de la Numérica mmHg 
diastólica en el lecho presión arterial 

arterial diastólica con 
esfigmomanómetro 

Diálisis intercambio de Uso de terapia Nominal 
peritoneal líquidos y sustitutiva de la 

solutos a través función re1 · J en 
de la membrana cualquiera de sus 
peritoneal formas (í .?CA, 

DPA) 
Cambio a Paso de solutos Si hubo cambio de Nominal, 1 :si 2:no 
diálisis y líquidos a DPCAaDPA dicotómi<,;a 
peritoneal través de la 
continua membrana 
ambulatoria peritoneal 

utilizando una 
maquma 
automatizada 

Litros por Cantidad de Numero de litros Numérica litros/semana 
semana en solución de de solución de 
diálisis diálisis diálisis perito nea) 
perito nea) peritoneal por semana 

utilizada por 
tratamiento 

Hospitalización Necesidad de un Ingreso a Nominal 
' 

1 :si, 2: no 
paciente de ser hospitalización de dicotómica 
hospitalizado un paciente por 

una condición 
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relacionada o no a 
la diálisis 
peritoneal 

Peritonitis Enfermedad Infección de la Nominal, 1: si, 2: no 
inflamatoria de membrana dicotómica 
la membrana peritoneal 
peritoneal 

Uso de Medicamentos Necesidad de Nominal, 1: si, 2: no 

antihipertensivos utilizados para utilizar dicotómica 
disminuir la antihipertensivos 
presión arterial 
elevada 

Número de Cantidad de Número de Numérica 0,1,2 
antihipertensivos medicamentos antihipertensivos 

antihipertensivos utilizados en cada 
utili zados para consulta de terapia 
controlar la sustitutiva 
presión arterial 
elevada 

Bloqueadores de Clase de Uso o no de Nominal, 1: si, 2: no 
canales de calcio medicamentos estos dicotómica 

util izados para medicamentos 
1 reducir la 
presión arterial 

Inhibidores de l:oi ! \:'. Jase de Uso o no de Nominal, 1: si, 2:no 
1 

enzima 1'nedicamento estos dicotómica 
convertidora de utilizados para medicamentos 
angiotensina reducir la 

presión arterial . 
Betabloqueadores Clase de Uso o no de Nominal, 1: si, 2: no 

medicamentos estos dicotómica 
utilizados para medicamentos 
reducir la 
presión arterial 

Bloqueadores de Clase de Uso o no de Nominal, 1: si, 2: no 
Receptores de medicamentos estos dicotómica 
angiotensina utilizados para medicamentos 

reducir la 
presión arterial 

Diuréticos Clase de Uso o no de Nominal, 1: si, 2: no 
medicamentos estos dicotómica 
utilizados para medicamentos 
reducir la 
presión arterial 
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Esta tinas Clase de Uso o no de Nominal , 1: si , 2: no 
medicamentos estos dicotómica 
para reducir los medicamentos 
niveles de 
colesterol 

Eritropoyetina Hormona Uso o no de Nominal , 1: si, 2: no 
utilizada para estos dicotómica 
estimular la medicamentos 
maduración de 
los eritrocitos 

Carbonato de Medicamento Uso o no de Nominal, 1: si , 2: no 
calcio utilizado como estos dicotómica 

quelante de medicamentos 
fósforo 

Calcitriol Vitamina D Uso o no de Nominal , 1: si , 2: no 
activa para tratar estos dicotómica 
la enfermedad medicamentos 
ósea de alto 
recambio 

Sale~ de Medicamento Uso o no de Nominal, 1: si, 2: no 
aluminio utiliza(io como estos dicotómica 

quelante de medicamentos 
fósforo 

AINES Medicamentos Uso o no de Nominal , 1: si, 2: no 
utilizados como estos dicotómica 
anti inflamatorios medicamentos 
no derivados de 
los esteroides 

Transporte Caracteristicas Medición del Nominal Alto, promedio 
peritoneal de eliminación tipo de alto, promedio 

de so lutos y transporte de la bajo, bajo 
agua de la membrana 
membrana peritoneal 
peritoneal mediante la 

prueba de 
equilibrio 
peritoneal 

Fallecimiento Momento en que Determinar si Nominal, 1: si , 2: no 
una persona una persona dicotómica 
pierde la vida falleció o no 
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h) Aspectos Eticos 

Debido al diseño del estudio, y debido a que se mantuvo la confidencialidad de la 

infonnación, este no tuvo implicaciones éticas. 

i) Factibilidad 

El estudio fue completamente factible en vista que solo se contemplo la revisión de 

los expedientes clínicos para la captura de la infonnación que nos interesaba analizar y que 

cumplieran los criterios de inclusión y exclusión previamente mencionados. 

j) Recolección de datos 

La infonnación obtenida del expediente de cada uno de los pacientes incluidos en el 

estudio fueron ingresados a una base de datos diseñada especialmente para este fin ( ver 

anexo). 

k) Análisis estadístico 

La infonnación obtenida se sometió a estadística descriptiva, utilizando porcentajes 

para las variables nominales y media±desviación estandar (DE) y límite mínimo-máximo 

en la variables numéricas continuas. 

Para el análisis univariado se utilizó chi cuadrada (X2
) para la variables nominales y 

la prueba de t para las variables numéricas continuas ya sea para las variables 

independientes como para las pareadas. Se consider una p significativa cuando fue menor a 

0.05 
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1) Recursos 

1) Humanos 
A. Investigador 

B. Tutor y revisor 

2) Materiales y físicos 
A. Expedientes clínicos 

B. Hoja de recolección de datos 

C. Archivo de expedientes clínicos 

D. Hojas de papel bond en blanco tamaño carta 

E. Computadora con proce'.;ador de palabras, hoja electrónica y base de datos 

F. Impresora 

G. Material de escritorio 

H. Textos y revistas de nefrología 
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V. RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio ( octubre del 2002 a marzo del 2004 ) se instalaron un 

total de JO J catéteres de Tenckhoff en pacientes incidentes en diálisis peritoneal, al inicio 

del estudio 2 pacientes tenían una FRR menor a 300 ml/24 horas. Las causas más 

frecuentes de IRCT fueron Diabetes mellitus ( 44.6% ) y Lupus Eritematoso Generalizado 

( 18.8% ), el resto se muestran en la tabla 1. La frecuencia de comorbilidades se presentó 

de la siguiente manera: diabetes mellitus en 48 (47 .5%) pacientes, hipertensión arterial en 

91 (90. I %) pacientes, insuficiencia cardíaca congestiva en 11 ( 10.9%) pacientes, 

enfermedad vascular cerebral en 4 (4%), cardiopatía isquémica en 8 (7 .9%), enfermedad 

vascular periférica en 3 (3%) pacientes y amputaciones en 5 (5%) pacientes. 

En las tablas 1 A presentamos las caracteristicas clínicas y demográficas basales de 

la población en estudio y en la tabla 1 B presentamos los parámetros de laboratorio y de 

gabinete basales de la población en estudio. 

Tabla lA Características clínicas y demográficas has.ates 
Variable . (media± DE) 
Edad en años 51.3 ± 19 .3 
Tiempo de seguimiento en el Instituto pre-diálisis (meses) 
Indice de masa corporal ( Kg/m2 

) 

Superficie Corporal ( m2 
) 

Presión arterial sistólica ( mmHg ) 
Presión arterial diastólica ( mmHg ) 
Presión arterial media ( mmHg ) 
Función renal residual ( ml/24 horas ) 
Solución de diálisis ( lts/semana ) 
Número de antihipertensivos (#) 

CAUSAS DE IRCT 

Diabetes mellitus 
Lupus Eritematoso Generalizado 
Otras GMN 
Tubulointersticial 
Obstructiva 
Hipertensión arterial 
Desconocida 
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49 03 ± 92.6 
23.9 ± 5.1 
1.6 ± 0.2 

140 ± 20.9 
80.0 ± 11.6 
100.0 ± 13 .3 

1600.0 ± 863 .3 
56.0 ± 10.1 

1.0 ± 1.1 

45 (44.6) 
19 (18.8) 
9 (8.9) 
7 (6 .9) 
5 (5.0) 
3 (2 .9) 

13(12.9) 



Tabla lB Parámetros de laboratorio y gabinete basales 

Variable 
Fracción de eyección ( % ) 
Hemoglobina ( gr/di ) 
Hematocrito ( % ) 
Ferritina sérica 
Indice de saturación de transferrina (%) 
Glucosa ( mg/dl ) 
BUN ( mg/dl) 
Creatinina sérica ( mg/dl ) 
Filtración glomerular por fórmula de Levey ( ml/min ) 
Albúmina sérica ( gr/di ) 
Calcio corregido ( mg/dl ) 
Fósforo sérico ( mg/dl ) 
Producto calcio-fósforo (mg/dl)2 

PTHi ( pg/ml ) 
Colesterol total sanguíneo ( mg/dl ) 
Triglicéridos séricos {mg/dl) 
Proteinuria ( gr/24 horas ) 

Pérdida de la Función renal residual 

(media ± DE) 
60.0 ± 9.4 
8.9 ± 1.8 

26.2 ± 5.5 
191.5 ± 432.5 
23 .0 ± 12.8 
98.0 ± 47 .7 
94.4 ± 47 .1 

8.0 ± 7.5 
6.0 ± 3.6 
3.0 ± 0.7 
9.3 ± 1.0 
6.2 ± 2.6 

55.9 ± 22.4 
427 .2 ± 401.0 
181.0 ± 68.2 

170.0 ± 105.0 
2.7 ± 4.5 

Durante el período de seguimiento, contamos con información analizable acerca de 

FRR en 80 (79.2%) pacientes. En los 21 pacientes restantes, se obtuvo información 

únicamente al inicio de diálisis peritoneal pero no en el seguimiento, las razones fueron las 

siguientes: 14 pacientes continúan su seguimiento en otras instituciones tales como el lMSS 

e lSSSTE, tres fallecieron en los primeros tres meses después de iniciar diálisis peritoneal y 

en 5 pacientes restantes no tenemos información. 

Estos 80 pacientes analizados, fueron divididos en 2 grupos: Grupo 1 =Pérdida de la 

FRR (31 pacientes -38. 7%-) es decir aquellos con reducción del volumen urinario por 

debajo de 300 ml/24 horas en algún momento del seguimiento y Grupo 2=FRR conservada 

(49 pacientes -61.3%-) es decir, aquellos pacientes con volumen urinario igual o mayor de 

300 ml/24 horas. Teniendo estos 2 grupos, hicimos un análisis univariado para identificar 
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los factores de riesgo asociados a la pérdida de la FRR, con énfasis en las características 

basales (al momento del inicio de la DPCA). 

En las tablas 2A presentamos las características demográficas y clínicas basales y 

en la tabla 2B mostramos los parámetros de laboratorio y de gabinete basales de los dos 

subgrupos de pacientes. La presencia de una tasa de filtración glomerular medida por la 

fórmula de Levey, albúmina sérica y FRR basales fueron significativamente menores en el 

grupo que perdi{l la FRR en comparación al grupo control; también es de observar que la 

fracción de eyección en el ecocardiograma y hemoglobina mostraron una tendencia a ser 

más bajas en el grupo que perdió la FRR que en el grupo control , pero no alcanzaron 

significancia estadística. 

Tabla 2A Características demográficas y clínicas.basales según FRR 

Variables FRR pérdida FRR conservada p 
( n: 31 ) ( n: 49) 

Sexo (M/F) 11 /20 24/25 0.24 
Edad (años) 46.4± 19.3 50.3 ± 20.l 0.4 

Comorbilidad: 
Diabetes mellitus 12(38.7%) 26 (53.1%) 0.2 
Hipertensión arterial 29 (93.5%) 43 (87.8%) 0.47 
Insuficiencia Cardiaca 5(16. 1%) 5 (10.2%) 0.5 
EVC 1 (3.2%) 1 (2.0%) 1.0 
Cardiopatía isquémica 2 (6.5%) 5 (10.2%) 0.7 

Seguimiento pre-diálisis 
Peritoneal ( meses ) 74.5 ± 92.5 86.1±99.9 0.6 
IMC ( Kg/m2

) 23.6 ± 4.2 24.7±5.1 0.2 
PAS ( mmHg) 140.1±19.1 136.7 ± 23.4 0.4 
PAD ( mmHg) 81.1± 12.1 80.8 ± 11.7 0.9 
FRR ( ml/24 horas ) 1406.7 ± 747.7 1852.5 ± 916.6 0.02 
Solución de diálisis 54.9 ± 6.1 54.2 ± 7.3 0.6 
(lts/sem) 
# antihipertensivos 1.5 ± 1.0 1.3 ± 1.1 0.4 
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Tabla 2A Parámetros de laboratorio y gabinete basales según FRR 

Variables FRR pérdida FRR conservada p 
( n: 49) . ( n: 31 ) ·-·----··-·-··· 

Fracción eyección 53.6±10.9 59.3±8.6 0.07 

( % ) (n:15) (n:23) 
Hemoglobina ( gr/di ) 8.7±1.8 9.4 ± 1.7 0.09 
BUN ( mg/dl) 93 .8 ± 3 L3 97.4±41.5 0.6 
Creatinina ( mg/dl ) JO.O± 6.2 8.9 ± 6.4 0.4 
TFG Levey ( ml/min) 5.6±2.9 7.2 ±4.0 0.05 
Albúmina sérica (gr/di) 2.7±0.7 3.1 ±0.6 0.01 
Calcio corregido (mg/dl ) 9.0± LO 9.1±1.1 0.6 
Fósforo ( mg/dl ) 6.7 ± 1.8 6.0± 2.1 0.1 
Producto CaxP ( mg/dP ) 60.6 ± 16.7 55 .0 ± 17.4 0.1 
PTHi ( pg/ml ) 553.6 ± 382.7 551.1 ± 429 .5 0.9 
Proteinuria ( gr/24 horas ) 4.1±3.6 3.6± 4.1 0.5 

Con las variables dicotómicas se hizo un análisis de riesgo que nos mostrara el 

riesgo relativo para pérdida de la FRR, cuyos resultados relevantes se muestran en la tabla3 . 

Tabla 3 Predictores de pérdida de la FRR 
Variable 

Presión artr r al subóptima ( mayor a 130/80 mmHg) 
Uso de can onato de calcio 
Uso de BRA JI 
H os pi talizaci ones 

RR 

3.32 
1.81 
2.43 
1.86 

IC95% 

1.12 - 9.79 
1.07 - 3.06 
1.54 - 3.84 
1.11 - 3.11 

p 

0.009 
0.047 
0.0 11 
0.036 

La presencia de un producto calcio-fósforo subóptimo ( CaxP mayor a 55 mg2/dl2 ) 

mostró una tendencia como factor predictor de pérdida de la FRR, con un RR 1. 75 (IC95% 

0.9-3.1 p=0.067), de igual manera sucedió con el bajo peso al inicio de diálisis (IMC 

menor de 18.5 Kg/m2
) con un RR 2.22 (IC95% 1.3-3.7 p=0.071 ), pero sin alcanzar 

significancia estadística. 
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Hospitalizaciones durante el seguimiento 

De los 1O1 pacientes estudiados, contamos con información acerca de 

hospitalizaciones en 96 pacientes (95 %). Estos pacientes se dividieron en 2 grupos: 

aquellos que tuvieron por lo menos una hospitalización durante el periodo de seguimiento, 

con un total de 24 pacientes ( 23 . 7% ) y aquellos que nunca se hospitalizaron durante el 

tiempo de seguimiento, con un total de 72 pacientes (66.3%). 

Con fines de identificar aquellos factores de riesgo para hospitalización, se realizó 

un análisis univariado, con énfasis en las características basales (al momento del inicio de 

la DPCA) donde los niveles de glucosa sérica inicial fueron menores en el grupo que 

requirió hospitalización (93 .7 ± 24.0 vs 121.4 ± 50.4 p=0.001). 

También se realizó un análisis de riesgo para las variables dicotómicas, cuyos 

resultados relevantes se muestran en la tabla 4. 

Tabla 4 Predictores de hospitalizaciones 
Variable RR IC 95% p 

Colesterol '..levado 2.32 1.19 - 4.53 0.031 

Hemodiálisis pre- 3.02 1.54 - 5.89 0.003 
diálisis peritoneal 
Pérdida de la FRR 2.32 1.07 - 5.02 0.036 

Mortalidad 

Durante el periodo de estudio, fallecieron un total de 11 pacientes (10.8%) de un 

total de 101 pacientes. De estos, 3 casos (27.3%) fueron por peritonitis asociada a catéter 

de T enkchoff, 1 caso ( 9% ) por peritonitis secundaria a perforación intestinal y sepsis 

secundaria; las restantes causa de muerte fueron 2 casos (1 8.3%) de choque hipovolémico 

secundario a sangrado de tubo digestivo alto, un caso ( 9% ) por choque séptico secundario 
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neumonía comunidad adquirida, un caso ( 9% ) por infarto agudo de miocardio y tres 

(7.4%) casos que fallecieron fuera del Instituto y se desconoce la causa. 

Con el fin de identificar factores asociados con mortalidad realizamos un análisis 

univariado, para Jo cual se dividió a la población en aquellos que murieron y aquellos que 

sobreviven al momento actual. Cabe señalar que para este análisis se excluyeron 5 

pacientes, en los cuales no se sabe su estatus actual, por lo que en este análisis se incluyen 

95 pacientes. En la tabla 5 presentamos las variables que mostraron significancia 

estadística. 

Tabla S. Variables clínicas y de laboratorio asociadas a mortalidad 
Variables Con mortalidad Sin mortalidad 

Niveles Triglicéridos ( mg/dl ) 

Edad (años) 

Solución de diálisis (lts/semana) 

Superficie corporal (m2
) 

Proteinuria (gr/24 horas) 

128.0 ± 41.0 
(n: 11) 

60.02 ± 22.7 
(n: 11) 

42.0 ± 25.9 
(n: 8) 

1.4 ± 0.16 
(n: 1 O) 

1.6 ± 1.7 
(n: 11) 

198.9± 107.6 
(n: 84) 

48.0 ± 18.9 
(n: 84) 

54.6 ± 6.7 
(n: 84) 

1.6 ± 0.2 
(n: 84) 

4.2 ± 4.5 
(n: 83) 

0.026 

0.056 

0.001 

0.04 

0.08 

En la tabla 6 presentamos las variables dicotómicas que durante el análisis de riesgo 

mostraron ser factores asociados con mortalidad. 

Tabla 6 Predictores de mortalidad 
Variable ---·-- ----- --

Indice de saturación subóptimo inicial 
( lsat menor del 20%) 
Enfermedad vascular cerebral 
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RR IC95% p 

4.39 1.25 - 15.43 O.O 18 

8.53 3.57 - 20.37 0.004 



En la gráfica 1 mostramos la tasa de sobrevida a I año de seguimiento, en la cual no se 

encontró diferencia estadísticamente significativa al comparar la población con FRR 

conservada vs aquella con pérdida de la FRR. 

100 

- 80 
~ o 

ca 
60 "C 

> 
Q) .... 

40 .e 
o 

UJ 

20 

o 
o 

Sobrevida por 
Función Renal Residual 

··-· FRR perdida 

- FRR conservada 

Log Rank = 0.42 

·~-" 1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
' 

60 120 180 240 300 360 

Tiempo en cHas 

33 



VI. DISCUSIÓN 

Nosotros iniciamos este estudio con el objetivo de demostrar los factores de riesgo 

asociados a pérdida de la FRR en pacientes incidentes en DPCA en nuestro Instituto. 

Varios estudios han demostrado que el tiempo para pérdida de la FRR en pacientes en 

diálisis peritoneal es de aproximadamente 2 a 3 años, por ello, nosotros utilizamos 12 

meses de seguimiento como tiempo máximo, pues consideramos que es suficiente para 

poder mostrar datos contundentes acerca de los propósitos de estudio, cabe señalar que 

debido al diseño prospectivo del estudio no todos los pacientes tuvieron el mismo 

seguimiento. 

En nuestro estudio el objetivo primario que nos propusimos estudiar fue demostrar 

aquello factores asociados a pérdida dela F~R y como objetivos secundarios, los factores 

asociados a hospitalización y muerte. A continuación revisamos y discutimos los resultados 

que logramos encontrar. 

Factores de riesgo asociados a pérdida de la FRR. 

En cuanto a los factores asociados a pérdida de la FRR: en el análisis de los 

parámetros de laboratorio y de gabinete encontramos que los pacientes que perdieron la 

FRR presentaron una tasa de filtración glomerular medida por la fórmula de Levey y FRR 

menores al inicio de terapia sustitutiva, lo cual nos indica que estos pacientes inician 

diálisis de manera tardía. 

Los niveles de albúmina sérica más bajos pueden estar asociados a malnutrición y al 

estado inflamatorio crónico que se presenta en estos pacientes, situación que ha sido 

señalado por estudios previos como factor asociado a pérdida de la FRR. De igual manera, 

estos pacientes tuvieron menor fracción de eyección en el ecocardiograma y menores 
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niveles de hemoglobina. Aunque estas dos variables no alcanzaron significancia estadística; 

cabe señalar que la fracción de eyección menor podria estar relacionado a un menor gasto 

cardíaco e hipoperfusión renal , un problema observado en pacientes con insuficiencia 

cardíaca congestiva, comorbilidad asociada en otros estudios como factor asociado a 

pérdida de la FRR, de igual manera, los niveles bajos de hemoglobina en este tipo de 

pacientes está relacionada a anemia y está a su vez con cardiomegalia e insuficiencia 

cardiaca que como ya mencionamos ha sido considerado factor de riesgo.
20 

A pesar de que 

en el estudio de Moist et a!20 se encontró que el género femenino fue un factor de riesgo 

para pérdida de la FRR, nosotros no logramos demostrar esta asociación. . 

La presión arterial subóptima (mayor de 130/80) ha sido demostrada como factor e 

riesgo para pérdida de la FRR en otros estudios, el mal control de la presión arterial 

también es un factor de riesgo para progresión de daño renal en etapas prediálisis, así como 

una vez iniciada la diálisis peritoneal, de tal manera que es nece<,:-,rio mantener un control 

estricto de la presión arterial como las guías K-DOQI para hiperter~ión lo recomiendan. 

Otras variables que mostraron una asociación para vérdida fueron el uso de 

carbonato de calcio, que casi siempre por uso excesivo como quelante de fosfatos y el alto 

contenido en las soluciones de diálisis peritoneal que en nuestro medio utilizamos puede 

llevar a hipercalcemia, en el estudio de Moist et a!20 encontraron a la hipercalcemia como 

factor protector para preservar la FRR ,sin embargo, en otros estudios se ha encontrado 

que la hipercalcemia es nefrotóxica51
• En nuestro estudio, el uso de bloqueadores de 

receptores de angiontensina 11 ( BRA 11 ) también se asoció a pérdida de la FRR, estos 

fármacos, por su efecto reductor en la TFG secundario al bloqueo del SRA ha sido asociado 

a una reducción de la FRR. Al igual que otros autores, nosotros consideramos que los BRA 
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11 , deben ser utilizados en forma juciosa en está población de pacientes, si el efecto 

beneficioso sobre el aparato cardiovascular sobrepasa el riesgo para perder la FRR. 

Finalmente las hospitalizaciones también mostraron estar asociadas a perdida, está 

podría explicarse por los medicamentos empleados durante el internamiento, muchos de 

ellos nefrotóxicos y posiblemente por períodos de hipotensión intrahospitalaria que no son 

detectados oportunamente. 

Factores de riesgo asociados a hospitalizaciones. 

Respecto a los factores asociados a un mayor riesgo de hospitalización, es im 

portante mencionar que en los diferentes estudios revisados no encontramos este desenlace 

final como objetivo de estudio, nosotros lo incluimos, debido a que consideramos es 

importante conocer ei número de hospitalizaciones ya que puede existir una relación entre 

está y la FRR. Entre las variables que mostraron estar asociadas a hospitalización 

estuvieron: colesterol total inicial elevado, conocido como factor de riesgo para cardiopatía 

isquémica y enfermedad cardiovascular en general, además de que este grupo de 

enfermedades es la principal causa de morbimortalidad en la población en diálisis. 

La necesidad de requerir HD antes del inicio de DPCA fue un factor de riesgo, lo 

que está relacionado a que nuestros pacientes ingresan a diálisis con un mayor estado de 

uremia que condiciona la necesidad de administrar inicialmente HD intrahospitalaria. 

Finalmente la pérdida de la FRR fue otro factor, está puede estar relacionada a mayor 

sobrecarga de fluidos, lo que está asociado a mayor morbimortalidad cardiovascular y por 

lo tanto la necesidad frecuente de hospitalizaciones en está población en diálisis peritoneal. 
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Factores de riesgo asociados a mortalidad. 

En el análisis univariado, encontramos que los pacientes del grupo que falleció en 

comparación al grupo de pacientes que sobrevivieron mostraron: menores niveles de 

triglicéridos, que puede estar relacionado a malnutrición y riesgo de muerte, además eran 

de mayor edad, que como se conoce está población presenta mayor comorbilidad y por 

tanto mayor riesgo de mortalidí}d, utilizaban menor numero de litros por semana de 
J 

solución de diálisis, esto lo asociamos posiblemente a una menor dosis de diálisis 

administrada y por consiguiente menor aclaramiento de solutos y finalmente era de menor 

superficie corporal y menor proteinuria en orina de 24 horas, esto ultimo lo relacionamos a 

que estos pacientes pudieron tener en ese momento menor FRR la que está asociada a 

mayor riesgo de muerte. 

Otros factores asociadas a mortalidad fueron: la presencia de un índice de saturación 

subóptimo (lsat menor al 20%) que está relacionada a menore~ riiveles de hemoglobina y 

como consecuencia anemia que ha sido asociada a mayor morbi-·TJortalidad cardiovascular, 

de igual manera la presencia de enfermedad vascular cerebral como comorbilidad mostró 

ser factor de riesgo. 

La tasa de sobrevida a un año no fue diferente en el grupo que perdió la FRR como en 

el que la conservo, probablemente se requiera de mayor tiempo de seguimiento para poder 

observar una diferencia que nos muestre significancia estadística. 
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VII. CONCLUSIONES 

1.- En nuestro estudio, encontramos que los factores asociados a pérdida de la función 

renal residual fueron: presión arterial subóptima , uso de carbonato de calcio, uso de 

bloqueadores de receptores de angiotensina 11 y hospitalizaciones. 

2.- Los factores de riesgo asociados a hospitalizaciones fueron : colesterol sérico total 

elevado , necesidad de hemodiálisis antes del inicio de DPCA y pérdida de la FRR 

3.- Los factores de riesgo asociados a mor<alidad fueron: índice de saturación de 

transferrina subóptimo, enfermedad vascular cerebral como comorbilidad 
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VIII. ANEXOS 

Predictores de pérdida de la FRR en pacientes incidentes en diálisis 

Nombre: -----=-=,--___ Registro ______ Sexo: ___ Fnac: ____ Peso 
INNSZ: _ ___ Causa de IRCT: Fcatéter: Talla IMC ___ _ 
Teléfono: E dad inicio diálisis: _ __ SC Ira Cnefro __ _ 

Condiciones Comorbidas: 
Enfermedad Arterial Coronaria: si __ no_ enfermedad vascular periférica: si __ no __ ICC: si_ no EVC: 
s1 __ no __ Otras ___ _______________ _ 

ECO: HYI : si no FE: __ % 

Laboratorios , 
Yaiiables Pre-diálisis 3 meses 6 meses 9 meses 12 mese 15 meses 18 meses 

Leucos 
Hb.'Hto 
Fe/Capfijac. 
F erri t/lsatT ra 
Gluicosa 
BUN 
CrS 
Ca 
p 

CaxP 
Albúmina 
PTH 
CT.'TG 
YoliumenU 
Prot/24 hrs 
DCr orina/24h 
Peso 
P/A 
PAM 

Modalidad v esauema de diálisis 
Inicio 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 15 meses 

Modalidad 

Litros/semana 

Esquema 

HD antes o después de inicio de DP: si __ no __ tiempo ___ causa ·------------
Ho:1pitalizaciones: ingreso: egreso: 
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causa: 

"O ... t }.~ ,.. '"T: TES 12 · .. ·\.:_.. 
L J ,.,, .. ,. 

,. {1 1 ) , DEL-\ bl )~_ . . 



M1·dicamentos 
Pre-diálisis 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses 15 meses 

Anti -HTA BCC: BCC: BCC: BCC: BCC: -- BCC: -- -- -- -- --
BB BB BB BB BB -- BB --

Si o NO IECA IECA IECA IECA IECA -- IECA -- -- -- -- --
Otros Otros __ Otros Otros Otros -- Otros -- -- -- - -

-Diuréticos Si Si Si Si Si -- Si -- -- - - -- - -
No No No No No - No - - - - -

Estatinas Si Si -- Si Si Si -- Si ---- -- --
No No No No No No - - - - -

EPO Si Si Si Si Si Si - -- -- -- -- --
No - No No No No No - - - - -

CaC03 Si Si Si Si Si Si -- -- -- -- -- --
No -- No_ No No - No - No -

Calcitriol Si Si Si Si Si Si - - -- -- -- -- --
No -- No - No_ No - No - No -

Aluminio Si Si Si Si Si Si -- -- -- -- -- --
No -- No No_ No - No - No -

AINES Si Si Si Si Si Si -- -- -- -- -- - -
No -- No_ No No - No - No -

Otros medica-
Mentas 

Eventos de peritonitis: si __ no __ fecha: _____ Tx _________ _ 
Germen: ___________ _ 

Exposición a medio de contraste: si __ no __ fecha ________ _ 

PEP: 1 m ( tipo de transporte): 6 m _______ 12 m _______ _ 

Kt:Ntotal: 1 m: 6 meses: -------- 12 meses: _______ _ 
Kt:Nr: 1 m ____ 6m _______ 12 m _______ _ 
K1r/Vp: 1 m -------- 6m _________ 12 m _________ _ 

CICrtotal:I meses: ____ .lts/sem 6 meses: ____ lts/sem 12 meses: ____ lts/sem 

E ·aluación nutricional: 
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