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PROBLEMA Y ANTECEDENTES

La historia natural de la insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) es
uniformemente fatal sin intervencion terapéutica. Con el inicio de la terapia
de reemplazo renal, los resultados clinicos esperados incluyen disminucion

de la morbi-mortalidad y mejoria en la calidad de vida o)

La dialisis peritoneal cronica se intent6 por primera vez al final de los
afios cuarentas, pero no se implemento en la practica hasta la aparicion del
catéter peritoneal permanente, el catéter de Tenckhoff. En 1978, el
concepto de lavado peritoneal constante, con tiempos prolongados dio
lugar a la aparicion de la dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) ) La DPCA es una de las alternativas terapéuticas para el manejo
de la IRCT a largo plazo. Se utiliza en cuando menos el 84% de los
pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en México, en contraste
con la hemodiélisis, que es la opcion mas frecuente en paises desarrollados.
Sin embargo, ¢l tiempo y la investigacion clinica nos han mostrado que la
DPCA es mucho mas compleja de lo que originalmente se pensd y que
existen diversas variables a considerar para ofrecer el tratamiento adecuado

a cada paciente ¢)

En la literatura se reportan un gran namero de factores de riesgo que

disminuyen la sobrevida de los enfermos dializados, no relacionados al pro



cedimiento de dialisis, se han 1identificado entre ellos; condiciones
comorbidas como: hipertension arterial sistémica (HAS), la cual esta
presente en el 80% aproximadamente de los pacientes al inicio de la
dialisis, anormalidades metabolicas particularmente hiperfosfatemia y
aumento de los niveles de ‘hormona paratiroidea, hipertrofia ventricular
izquierda debido a hipertension y anemia cronica, hiperlipidemia

principalmente hipertrigliceridemia )

La diabetes mellitus (DM), que es un factor de riesgo mayor para
enfermedad arterial coronaria y es comin entre pacientes que requieren
dialisis (40%) se reporta una sobrevida a 5 afios del 20% @.7.5. Aunque se ha
visto mejor sobrevida en diabéticos tratados con DPCA que con
hemodialisis ) Sin embargo, los pacientes diabéticos de edad avanzada,
sometidos a DPCA tienen mayor mortalidad que los tratados con

hemodialisis @,28)

La edad, es otro de los factores de riesgo, se ha visto disminucion de
la sobrevida con el incremento de la edad. La edad promedio en que se
inicia la dialisis en los Estados Unidos, Europa, Canada y Japén es de 55 a
60 afios, con una sobrevida a 5 afios de 16% y a 10 afios de 5% q9)

En un estudio prospectivo de Canada a tales pacientes no se les

ofrecia dialisis o)

La sobrevida de los pacientes en los Estados Unidos varia con la
raza, la mortalidad es menor en Africo-Americanos y Asiatico-Americanos
que en blancos. En un estudio multicéntrico se reporté una sobreviva a 5

ailos de 47 % para pacientes negros y 36 % para pacientes blancos 2



Los factores psicosociales parecen afectar significativamente la
mortalidad, el apoyo social y las percepciones positivas de los efectos de la

enfermedad estan asociados con menor riesgo de morir «.22)

Hay mayor morbilidad y mortalidad en pacientes desnutridos,
particularmente aquellos con hipoalbuminemia. lLa presencia de
malnutricion previa al inicio de la didlisis es fuertemente predictivo de

mortalidad @11,

En 1993, el grupo de Correa-Rotter mostré por primera vez en
pacientes mexicanos en DPCA, que la albimina y la creatinina séricas son
factores predictores de mortalidad. Mientras mas baja sea la albimina y
mas elevada la creatinina al inicio de la DPCA, mayor seré la probabilidad

de morir en los siguientes meses ().

Entre los factores de riesgo que disminuyen la sobrevida y que si
estan relacionados con el procedimiento dialitico son:

En la literatura se reporta que la complicacion mas comin es la
peritonitis. La incidencia media de la peritonitis es de aproximadamente un
episodio por cada 10 a 12 meses 2 En una revision se menciona un
episodio por cada 15 meses de dialisis por paciente (s) Las infecciones del
tinel son mas raras. ) Las peritonitis infecciosas de repeticion predisponen

a la disfuncion del catéter y a bloqueo peritoneal.



JUSTIFICACION

Debido a la elevada incidencia de la IRCT, es importante analizar los
factores de riesgo y las causas de hospitalizacién en los pacientes en
dialisis; que nos dard informacion acerca de la morbi-mortalidad de los
mismos. El determinar los factores de riesgo puede permitir implementar

medidas que intenten disminuir ¢l nimero de hospitalizaciones.

OBJETIVOS

I.- Conocer los factores de riesgo para hospitalizacion en los primeros 6

meses después de haberse colocado el catéter de Tenckhoff.

2.- Conocer las principales causas de hospitalizacion.

3.- Proponer medidas que intenten disminuir el numero de

hospitalizaciones por dialisis peritoneal continua ambulatoria,



HIPOTESIS

Los pacientes en dialisis peritoneal continua ambulatoria con mayor
namero de factores de riesgo tienen mas internamientos causando mayor

morbi-mortalidad.

DISENO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio retrolectivo, comparativo, transversal y observacional.



METODOLOGIA

El estudio se llevé a cabo mediante la revision de los expedientes de
pacientes con IRCT del Hospital General “Dr. Miguel Silva™ a quienes se
les colocé catéter de Tenckhoff durante el periodo del 1° de Enero del 2000

al 30 de Junio del 2003.

Los pacientes se dividieron en 2 grupos:

a).- Grupo A: pacientes que requirieron internamiento en los primeros 6

meses de haberse colocado el catéter de Tenckhoft.

b).- Grupo B: pacientes que no fueron hospitalizados en este lapso

Los criterios de inclusion fueron:
- Pacientes con IRCT
- Pacientes mayores de 15 afios de edad
- Pacientes de ambos sexos
- Pacientes con catéter de Tenckhoff colocado durante el periodo de

estudio

Los criterios de exclusion:
- Pacientes en didlisis peritoneal continua intermitente (DPCI) durante
el periodo de estudio.

- Pacientes que no tuvieron seguimiento en el Hospital una vez

iniciada la DPCA.



L.os criterios de eliminacion:

- Pacientes con expedientes incompletos.

Este protocolo se llevo a efecto de acuerdo a los lineamientos de

Investigacion y Etica vigentes en el Estado

PROCEDIMIENTO

Como factores de riesgo y causas de admision hospitalaria en los
primeros 6 meses de haberse colocado el catéter, se consideraron las
caracteristicas demograficas y clinicas siguientes: edad, sexo, escolaridad,
tipo de residencia, agua potable, drenaje en casa, promiscuidad, apoyo
familiar, namero de cambios de liquido de dialisis, etiologia de la IRCT,
amputaciones, hipertension arterial sistémica, anasarca, edema agudo
pulmonar (EAP), pericarditis, acidosis metabélica, peritonitis, disfuncion
del catéter, bloqueo peritoneal, infeccion del tunel, numero de

hospitalizaciones, evolucion y estancia hospitalaria.

LLas variables paraclinicas fueron: hemoglobina (Hb), hematdcrito
(Hto), nitrégeno de urea sanguinea (BUN), creatinina (Cr), albamina sérica

(Alb), calcio (Ca+t), colesterol, leucocitos y linfocitos.

La recoleccion de la informacion se realizé en hojas de datos disefiadas
especialmente para este trabajo y posteriormente se cargaron a un programa
de computo tipo Excell en el cual los renglones correspondian a los sujetos

en estudio y las columnas a las variables evaluadas.



El analisis estadistico incluy6 estadistica descriptiva, promedio,
desviacion estandar y rango.

Para establecer la relacion entre variables se utilizo la prueba de
Odds Ratio.

Se realizo Ch2 para estimar la diferencia en la evolucion entre los
pacientes hospitalizados y los no hospitalizados.

Una prueba t para proporciones, se realiz6 para evaluar la
significancia estadistica entre las causas de internamiento.

Para determinar la correlacion entre variables se utilizé la

Correlacion Producto Momento de Pearson.

RESULTADOS

Se detectaron 192 pacientes a quienes se les colocd catéter de
Tenckhoff entre el 1° de Enero del 2000 al 30 de Junio del 2003 (39
pacientes en el 2000, 69 pacientes en el 2001, 64 pacientes en el 2002 y 20
pacientes en el 2003).

Sélo se lograron conseguir 95 expedientes completos y 7 se
excluyeron porque entraron a DPCI.
De los 88 restantes, 36 (40.9%) fueron mujeres y 52 (59.1%)

hombres, entre los 15 y 80 afios de edad. (promedio 44.5 afios).



PACIENTES CON CATETER DE TENCKHOFF

[ 192 pacier!tes. }

[ 39 (2lo¢30) J [ 69 (2;001) J [ 64(21002) ] [ 20 (2'003)

[ 95 exp. ]

[ 88 DPCA ][ 7 DPCI J

44 pacientes; 21 mujeres (47.7%) y 23 hombres (52.3%) se hospitalizaron
en los primeros 6 meses de haberse colocado el catéter de Tenckhoff y los
otros 44 pacientes, 15 mujeres (34.1%) y 29 hombres (65.9%) no
requirieron hospitalizacion.

|
Pacientes con DPCA distribuidos por sexo

No hosp Hosp

‘l Hombres B Mujeres




Edad promedio de pacientes con DPCA

‘. No Hosp m Hosp

En el grupo de hospitalizados, las principales causas de
internamiento fueron: peritonitis 54 (68.4%), disfuncion de catéter 8 (10%),
anemia 6 (7.6%), fistula peritoneo-pleural 3 (3.8%), infradialisis 2 (2.5%),
absceso abdominal 2 (2.5%), encefalopatia metabdlica 1 (1.3%), hematoma

abdominal 1 (1.3%), edema agudo pulmonar 1 (1.3%), anasarca 1 (1.3%).

Causas de internamiento en pacientes ;<0 0001
hospitalizados

Disfuncion catéter

Anemia

Otros

Peritonitis

0 10 20 30 40 50 60

Numero de pacientes




Para establecer la existencia de relacion entre las causas de
internamiento en los pacientes hospitalizados, s6lo se encontré para la
disfuncién del catéter y la peritonitis, mediante una t para proporciones

siendo ésta estadisticamente significativa con una p< 0.0001.

Por otra parte, las causas de la insuficiencia renal crénica para ambos
grupos fueron las siguientes: DM2 24 (27.3%), HAS 20 (22.7%),
glomérulonefritis cronica (GMNC) 15 (17.0%), congénita 7 (8.0%), nefritis
tabulointersticial (NTI) 7 (8.0%), enfermedad renal poliquistica autosomica
dominante (ERPAD) 4 (4.5%), litiasis urinaria 4 (4.5%), gota 2 (2.3%), no
precisada 2 (2.3%), hipertrofia prostatica 1 (1.1%), amiloidosis 1 (1.1%) y

lupus eritematoso sistémico (LES) 1 (1.1%).

Analizando cada grupo, se encontré para el grupo de pacientes
hospitalizados (grupo A):
DM2 10 (22.7%), HAS 10 (22.7%), GMNC 9 (20.5%). congénita 5
(11.4%), ERPAD 3(6.9%), NTI 3 (6.9%), gota 1 (2.2%), hipertrofia
prostatica 1 (2.2%), litiasis urinaria 1 (2.2%) y amiloidosis 1 (2.2%).



Causas de IRC
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Las causas de Insuficiencia Renal Crénica en el grupo de pacientes
no hospitalizados (grupo B):

DM2 14 (31.8%), HAS 10 (22.7%), GMNC 6 (13.6%), NTI 4
(9.1%),litiasis urinaria 3 (6.9%), congénita 2 (4.5%), gota 1 (2.2%), LES 1
(2.2%) y ERPAD 1 (2.2%). no precisada 2 (4.5%). |



De acuerdo a la evolucidn clinica, se observo que en el grupo A; 21
pacientes tuvieron buena evolucion, 19 mala y 4 se perdieron, tomando
como evolucion buena; todo paciente que hospitalizado o no, continuaba en
DPCA con catéter funcional y evolucién mala a todo aquel paciente a quien
por diferentes situaciones ( disfuncién, morbilidad, mortalidad o cuestiones
econdmicas) se le retiraba el catéter de dialisis.

En el grupo B; 29 pacientes tuvieron buena evolucién, 7 mala y 8 se
perdieron. Se excluyeron los casos que se perdieron.

La evolucion clinica fue mejor para el grupo de no hospitalizados,
siendo la diferencia entre ambos grupos estadisticamente significativa, con

una chi2 de 5.6 y una p <0.01.

i B H B BB

=]

BucnalN oiJlS ¢ perdicron

No hubo significancia estadistica entre las causas de la insuficiencia
renal cronica ni relacion con la evolucion la cual se analizé6 mediante Ch2

y no fue significativa entre ambos grupos.



Se realiz6 una prueba de correlacion de Pearson entre las variables
albimina y creatinina resultando r = -0.04 en el grupo de no hospitalizados
y r=0.10 en el grupo de hospitalizados.

No se encontrd significancia estadistica en ninguno de los grupos.

Coorelacion entre Albumina y Creatinina en
pacientes con DPCA hospitalizados
y = 0.0102x + 2.3935

Creatinina

o =2 N W B O

Albamina

Coorrelacién entre albumina y creatinia en
pacientes con DPCA no hospitalizaglgglmm +27036
'R? =0.0021

Creatinina

O =2 N W A O

0 10 20 30 40
Albimina




DISCUSION

Una concentracion de albimina menor de 4g/dl (40g/L) es el
hallazgo que mas se asocia con ¢l aumento de mortalidad y se encuentra en
el 60-67% de los pacientes sometidos a dialisis peritoneal (1,12,22232425) En el
presente trabajo, el 100% de los pacientes no hospitalizados, y el 95.5% de
los hospitalizados tuvieron albumina menor de 4g/dl.

De los 2 pacientes con albimina menor de 4g/dl del grupo de los
hospitalizados, los 2 ingresaron a hemodialisis a los 5 y 6 meses,
respectivamente.

Aunque la desnutricion es una causa comun de hipoalbuminemia en
pacientes en dialisis, numerosas condiciones inflamatorias cronicas pueden
también reducir la concentracion sérica de albiumina a2 Este efecto parece
estar mediado por citokinas, tales como IL.-1 y FNT-a que suprimen la
sintesis hepatica de albimina @27,

Nosotros no encontramos que la hipoalbuminemia fuera un factor de
riesgo que influyera en el internamiento temprano de los enfermos.

En este estudio se encontrdé que la DM2 es la causa mas frecuente de
insuficiencia renal cronica seguida de HAS y GMNC, similar a lo
mencionado en la literatura (s), aunque varios estudios han demostrado que
la hipertension arterial es una de las patologias que menos causan

insuficiencia renal cronica.

La edad, sexo, estancia hospitalaria, estado nutricional y metabdlico
son otros de los factores que se relacionan con la evolucion térpida de los

pacientes dializados, sin embargo; en este grupo de pacientes no se



encontrd significancia estadistica con ninguno de ellos. No asi; con el
namero de internamientos y las complicaciones como la peritonitis que se
observo en el 80% de los pacientes con mala evolucion del grupo de

hospitalizados.

El objetivo primario de las intervenciones durante la enfermedad
renal progresiva es preservar la funcion renal 9 Sin embargo; una vez
establecida la IRCT una de las alternativas terapéuticas a largo plazo es la
DPCA que es un procedimiento complejo en el que existen diversas
variables a considerar para ofrecer el tratamiento adecuado a cada paciente
) Se han mencionado una serie de factores prondsticos en pacientes
sometidos a DPCA, sin embargo; en este grupo de pacientes no se
comprobaron. Se requiere un grupo de pacientes mayor y estudios
prospectivos con seguimiento a 5 afios (minimo 2), que es la duracion de la

mayoria de los estudios realizados.

El namero de pacientes con IRCT ha aumentado en los dltimos 10
afios y continia aumentando de 7 a 9% por afio. A pesar de la mejoria en
las terapias de reemplazo, la mortalidad (25% por afio) y la morbilidad
entre pacientes tratados con diélisis peritoneal, continia siendo muy alta.
Para evaluar estos problemas y permitir una larga vida mas sana en este
tipo de pacientes, se debe individualizar al enfermo y optimizar las
prescripciones de diélisis, donde debe tomarse en cuenta la sintomatologia
del paciente, estado nutricional, enfermedades subyacentes, estado

metabodlico, educacion y grado de actividad del paciente ¢.4,5)

Es importante sefialar y hacer hincapié€ en que la clave del tratamiento

y evolucion favorable en este tipo de pacientes es basicamente preventivo y



que es en los médicos de primer contacto en quienes se debe difundir y

fortalecer esta informacion.

CONCLUSIONES

1.- La diabetes mellitus es la principal causa de IRCT en nuestro medio,

acorde a lo reportado en la literatura.

2.- E1 59% de los pacientes en DPCA son hombres.

3.- La principal causa de hospitalizacién fué la peritonitis en un 80% de los

casos.

4.- No se encontrd correlacion estadisticamente significativa entre el nivel

de albaimina sérica y la creatinina en ninguno de los 2 grupos.

5.- La evolucion es peor en los pacientes que se hospitalizan durante los

primeros 6 meses de haberse colocado el catéter de Tenckhoff.

6.- De los pacientes que se hospitalizan tempranamente el % proviene del

medio rural.
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