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[ll. ANTECEDENTES.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un sindrome clinico complejo
que resulta del deterioro progresivo de la estructura anatémica renal.
Cuando las pérdidas del parénquima renal sobrepasan el 50%, la pobre
reserva funcional no logra mantener la homeostasis orgéanica, lo que
origina manifestaciones clinicas y bioquimicas como osteodistrofia renal,
retencién hidrosalina, hipertension arterial sistémica, anemia, neuropatia
periférica, insuficiencia cardiaca, alteraciones electroliticas y del
equilibrio 4cido-basico, trastornos de la coagulacién, entre otros;
deteriorando la calidad y el promedio de vida del paciente®.

Con la finalidad de prolongar y mejorar la calidad de vida de los
pacientes con nefropatia terminal, se investigaron formas de sustituir la
funcién renal, dichos estudios datan desde 1877 cuando Wegner realizé
los primeros experimentos donde se comprobd que podia utilizarse una
membrana como filtro a través de la cual se eliminaran los productos
téxicos del organismo asociados al uso de un liquido dializante, que basa
su fundamento en el gradiente de concentracion entre los
compartimentos involucrados, no fue sino hasta 1935 cuando Ganter
instituye la dialisis peritoneal (DP) como un procedimiento de utilidad en
el hombre'. Dicho método terapéutico se ha utilizado en forma
permanente de sustitucién renal o en forma temporal cuando existe la
posibilidad de realizar un transplante renal.



En la actualidad la IRC es un problema de salud publica en el que se
mezclan intereses econdmicos y hasta legales; ha aumentado en forma
inesperada el numero de pacientes que padecen esta enfermedad en el
ambito mundial y nacional. Por consiguiente la necesidad de ofrecer un

tratamiento de sustitucién renal.

Al finalizar el afio 2000, en Estados Unidos de Norteamérica hubo més
de 372 mil pacientes con terapia sustitutiva de la funcién renal, lo doble
de lo reportado en 1991. De acuerdo con este dato, el incremento de
pacientes urémicos que ingresaron a un programa de DP fue de 6 % por
afo, lo que significa que para 2010 se atenderan 650 mil personas. En
México, la IRC ocupa la posicién 15 dentro de las 20 principales causas
de morbilidad hospitalaria, con una tasa anual de pacientes en dialisis de
154.6 por millén de habitantes y una tasa anual de trasplante renal de 21.2
por millén de habitantes. México se ha convertido en el pais con la mayor
proporcién de pacientes con DP en el mundo, el 90 % de la poblacién con
IRC esta sometida a esta modalidad de sustitucién en alguna variedad de
la misma y menos de un 10 % se encuentra en hemodialisis®. Datos
contrarios a la experiencia mundial en la que un 70 a 80 % de los
pacientes se encuentran en programas de hemodialisis y solo un 20 = 30
% en DP?, por ejemplo paises como Argentina y Brasil tienen una mayor
prevalencia de pacientes con IRC y de estos un 80 a 85 % de los
pacientes se encuentra en programa de hemodialisis™ ®.

Se conoce que la primera causa de IRC es la diabetes mellitus tipo 2
(DM2), estos pacientes constituyen mas de 50 % de los casos que inician
algun tratamiento dialitico; en algunas unidades de atencién médica de
segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social representan 60 %,
la segunda causa corresponde a pacientes con hipertension arterial y
nefroesclerosis.



En nuestro pais, con una poblacién de 100 millones de habitantes, en
los albores de este nuevo siglo contamos con un subregistro de 22,000
pacientes en IRC que reciben terapia sustitutiva ofrecida principalmente
en las instituciones publicas®', de los cuales el 85 % aproximadamente se
encuentran en el programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) y el resto en hemodialisis. Se espera que para el ailo 2010 se
tenga un aproximado entre 52,000 - 71,000 pacientes en alguna modalidad
de sustitucién renal®’. Con esta medida terapéutica los pacientes pueden
prolongar su vida hasta por 15 a 20 afios més; aunque se ha determinado
que la eliminacién semanal de dichos solutos mediante este método no
es igual a la eliminada por los rifiones normales. Por lo que se considera
que este procedimiento sumado a la funcién renal residual de cada
paciente es aditivo y pueden lograr mejorar la calidad de vida.

El programa de DP ocupa una inversiéon anual de miles de pesos en el
ambito institucional, cifras que aumentan debido al alto costo del
tratamiento dialitico y la enfermedad concomitante de cada paciente, asi
como la tendencia creciente en la incidencia de enfermos con IRC. Los
costos son calculados bas&ndose en el nimero de bolsas de dialisis que
utilizan por dia, siendo en promedio de tres a cuatro bolsas de solucién
dienal al 1.5 % o en algunas ocasiones al 2.5 % o al 4.25 % con un costo
aproximado de cada bolsa entre 60 y 70 pesos.

En el Hospital Central Norte, durante los afios 13978-1979 se inicid el
programa de DP aguda intermitente con un ingreso promedio de 82
pacientes, con complicaciones agudas del sindrome urémico®, y fue
hasta el afio de 1983 cuando por primera vez se inicio el programa de DP
continua ambulatoria, con la iniciativa de los doctores Fidel Iglesias
Reynel, Rodolfo Martinez Limén y Pedro Rail Gémez Morgano®. Esta
modalidad de DP se implemento con la finalidad de disminuir las



complicaciones observadas por el catéter rigido y principalmente para
establecer un programa de manejo en domicilio. En la actualidad se

encuentran incluidos en el programa de DPCA 71 pacientes.

A pesar de los avances en el manejo de la DP, las tasas de morbi-
mortalidad se continian incrementando®, esto se ha influenciado por
diversos factores como el incremento progresivo de la edad de los
pacientes que inician el tratamiento sustitutivo renal, los estados
comorbidos asociados a la IRC que han sido descritos por autores como
Wright'®, Khan', y Charlson®; dentro de los cuales incluyen la edad
(valorado como ser mayor o menor de 70 afios al ingreso al programa),
patologia cardio-vascular (cardiopatias, arritmias y vasculopatias
cerebrales y periféricas), hepatopatia (referido a la consideracion de
portador crénico del virus de la hepatitis B o C), diabetes mellitus y
dislipidemia  (presencia  analitica de  hipercolesterolemia ylo
hipertrigliceridemia); estos estados comorbidos han sido utilizados por
varios autores™ # ' 2 231 oon diversas metodologias para evaluar el
impacto pronéstico en la supervivencia del paciente al determinarse
cuando se ingresa al programa de DP, y solo Wright y Khan" '™ ', los
clasificaron para su mayor utilidad en tres grandes grupos: Riesgo Bajo
(paciente con edad menor de 70 afios sin comorbilidad asociada), Riesgo
Medio (paciente con Diabetes mellitus en > 70 afios o edad entre 70 - 80
aflos o enfermedad vascular, cardiaca, pulmonar o hepética asociada) y
Riesgo Alto (paciente con edad > 80 aflos o diabetes mellitus en < 70
afios con tumor maligno visceral o > 2 patologias asociadas ya sean
vascular, cardiaca, pulmonar o hepatica). Esto tiene mucha importancia,
ya que estudios recientes en Estados Unidos han analizado las
caracteristicas de los pacientes al inicio de la DP y se ha demostrado que
los pacientes con IRC no reciben una atencién 6ptima pre-diélislsz, lo que
puede influir en una peor evolucién, a esto se suma que de un 27 a 39 %
de pacientes son remitidos en forma oportuna al servicio de nefrologia



para su control y seguimiento® de acuerdo con lo reportado con la
National Kidney Fundation®® y la US Renal Data System (USRDS) esto
genera que los pacientes inicien una DP urgente o no programada
cuando se encuentran ya con alguna de las manifestaciones del sindrome
urémico como son hiperkalemia grave, insuficiencia cardiaca por
hipervolemia, acidosis metabédlica grave, entre otras; lo que pone al
paciente en condiciones no éptimas y de mayor gravedad que trae como
consecuencia un incremento en los costos por atencién y mayor morbi-
mortalidad.

Finalmente el objetivo fundamental de la didlisis peritoneal es lograr una
tasa adecuada de eliminacién de solutos con ello evitar que surjan signos
y sintomas de uremia, esperando mejorar y prolongar la calidad de vida
de los pacientes, esto implica sumar esfuerzos entre las diferentes
especialidades que estan involucradas con el paciente renal crdnico,
desde la referencia temprana al nefrélogo e ingreso al programa de forma
oportuna, con seguimiento y monitoreo frecuente. Hasta el momento no
existe en México una norma oficial mexicana que establezca los
parametros necesarios a medir para poder contar con un control
adecuado de estos pacientes, solo se ha propuesto un anteproyecto de
esta norma en la cual se sugieren los objetivos a cumplir para una diélisis
satisfactoria, dentro de los cuales se incluye: Medicién del Kt/V semanal
(minimo de 2.01), medicién de la funcién peritoneal basal a las 6 semanas
de iniciado el procedimiento y posteriormente cada 6 meses (prueba de
equilibrio peritoneal), monitorizacién del estado de hidratacién,
nutricional, electrolitos, y niveles séricos de albumina, se debera contar
con una valoracién inicial por el servicio de nutricion y establecer una
dieta calculada con 35 Kcal/Kg/dia e ingesta proteica de 1.2 a 1.4 g/kg/dia,
detectar y tratar los casos de hiperlipidemia en forma oportuna; también
requiere de un monitoreo en el mantenimiento del catéter a fin de que se
conserve funcional, ademé&s de diagnosticar oportunamente Ilas



complicaciones y contar con un registro adecuado en el expediente
clinico de cada paciente y en una base de datos con fines estadisticos
para evaluar los resultados del programa que contemple la frecuencia y
duracién de hospitalizaciones, medicién de albimina sérica, generacién
de nitrégeno, medicién del hematocrito y evaluacién semestral de la
ingesta proteica diaria, supervivencia técnica del procedimiento de
didlisis, frecuencia de complicaciones, permanencia del catéter
funcionante, evaluacién de la calidad de vida y sobrevida del paciente?®.



IV. JUSTIFICACION

Durante los ultimos afios se ha observado un constante ingreso en
hospitalizaciéon de pacientes a la unidad de didlisis peritoneal por
complicaciones del sindrome urémico o por complicaciones propias del
procedimiento, que se han registrado en la libreta de ingresos de la
unidad de dialisis peritoneal del Hospital Central Norte en donde se
observo que durante el afio 2001 un total de 100 pacientes ingresaron en
471 ocaslones por diélisis de primera vez y por complicaciones, para el
afio 2002 se registraron 112 pacientes con un total de ingresos de 480 y
finalmente en el 2003, 101 pacientes ingresaron en total 522 ocasiones.
Se consignaron en total a 194 pacientes de primera vez, programados, no
programados, para capacitacién y por complicaciones, asi como
pacientes con mayor antigiiedad en el programa principalmente por
complicaciones, esto motivo a investigar que factores, tanto clinicos,
como de laboratorio tiene los pacientes de nuevo ingreso al momento de
la primera DP que se puedan asociar al incremento en la morbi-
mortalidad.

A diferencia de las primeras experiencias al inicio de la DP en el
Hospital Central Norte, en la que el ingreso de los pacientes se originaba
solo de forma urgente (no programada) por alguna complicacion del
sindrome urémico, se planteo el ingreso de los pacientes con IRC en
forma electiva, con la finalidad de que al ingresar en mejores condiciones
clinicas y bioquimicas disminuyera él numero de ingresos hospitalarios
por las complicaciones propias de la utilizacién del catéter de Tenckhoff
o por descompensaciéon de la uremia crénica, pero a pesar de esta
medida aun se registran ingresos en estos pacientes por complicaciones;
lo que originé a tratar de establecer si los pardmetros clinicos y de
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laboratorio al ingreso marca una diferencia entre los pacientes que
ingresan de forma programada comparados con los que ingresan en
forma no programada, de tal forma que nos auxilien a establecer mas y
mejores estrategias para optimizar los cuidados y cumplir los objetivos
del programa de DP de los pacientes con IRC en etapas tempranas.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

a. GENERAL.

% ¢ Existen diferencias entre los parametros clinicos y de

laboratorio al ingreso a DP en forma programada y no
programada que ayuden a establecer estrategias para
optimizar los cuidados de los pacientes con IRC?.

b. ESPECIFICO.

o

¢Es mayor el tiempo de hospitalizacion y los
requerimientos para la atenciéon de los pacientes no
programados en su primer evento dialitico, asi como los
ingresos subsecuentes por complicaciones?.

¢(Ha existido una mayor incidencia de complicaciones
después de la primera sesién de DP en los pacientes que
ingresaron en forma programada con relacién a los que
ingresaron en forma no programada?

12



Vi. OBJETIVOS.

a. GENERAL
i. Analizar las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los
pacientes al inicio de la DP en forma programada y de
forma no programada.
b. ESPECIFICOS.
i. Establecer si disminuye la mortalidad en pacientes que
inician la DP programada en relacién con los que
ingresan en forma no programada

ii. Determinar las complicaciones mas frecuentes de la DP.

iii. Establecer que factores clinicos y de laboratorio influyen
en el nimero de ingresos hospitalarios.

13



Vil. HIPOTESIS.

H,

Los parametros clinicos y de laboratorio encontrados al inicio de la
dialisis establecen una diferencia en la morbi-mortalidad de los pacientes
que ingresan de forma programada.

Ho

Elingreso de forma programada no modifica la morbi-mortalidad de los
pacientes en didlisis peritoneal.

14



VIll. MATERIAL Y METODOS.

a. UNIVERSO DE TRABAJO.
i. Pacientes en programa de sustitucién renal en la
modalidad de dialisis peritoneal ingresados por primera
vez entre enero del 2001 y diciembre del 2003.
b. TIPO DE ESTUDIO.
i. Retrospectivo, Observacional, longitudinal.
c. DESCRIPCION DE VARIABLES.

i. Grupos de estudio.

1. Pacientes en DP programada (DPP).
2. Pacientes en DP no programada (DPNP).

ii. Variables.

Edad.

Sexo.

Etiologia de la insuficiencia renal crénica.
Valoracién de trabajo social.

oo N

Valoracién por el servicio de nefrologia al momento
del ingreso o 6 meses antes.

Comorbilidad.

7. Motivo clinico de la didlisis.

&
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8. Sintomatologia inicial.

9. Necesidad de hospitalizacién para inicio de la
dialisis.

10.Numero de bafios o recambios de dialisis peritoneal
durante la primera hospitalizacién.

11.Dias de hospitalizacién al inicio de DP.

12.Numero de hospitalizaciones por capacitacion y
otras causas.

13.Causas de hospitalizacién.

14.Causas de Defuncion.

15.Niveles séricos de urea.

16.Niveles séricos de creatinina.

17.Depuracidn de creatinina en orina de 24 hrs.

18.Niveles séricos de glucosa.

19.Niveles séricos de albiimina.

20.Niveles séricos de bicarbonato.

21.Niveles séricos de potasio.

22.Niveles séricos de calcio.

23.Niveles séricos de fésforo.

24, Niveles séricos de hemoglobina.
d. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.
I. Grupos de Estudio.
1. Didlisis peritoneal programada: Pacientes enviados
de la consulta externa para colocacién de catéter
de Tenckhoff implantado de forma programada, sin

sindrome urémico grave o solo con datos de
uremia leve.

16



2. Dialisis peritoneal No programada: Pacientes
ingresados a través del servicio de urgencias que
iniciaron DP, por medio de un catéter rigido o de
Tenckhoff instalado en forma no programada por
sindrome urémico moderado a grave ©O Sus
complicaciones.

ii. Variables.

1. Edad: Rango de edad de inicio de la DP.

2. Sexo: Masculino o femenino.

3. Etiologia de la insuficiencia renal: Diabetes mellitus
tipo 1 o 2, Hipertension arterial sistémica, Otras:
Glomerulopatias primarias o secundarias.

4, Valoracién de trabajo social: Estudio
socioeconémico realizado en el domicilio del
paciente para demostrar si tiene las condiciones de
higiene, habitacién y apoyo familiar para llevar a
cabo dicho procedimiento. Previo a la instalacién
del catéter de Tenckhoff,

5. Valoracién por el servicio de nefrologia: En los 6
meses previos o al momento de colocacion del
catéter de Tenckhoff.

6. Comorbilidad: Los pacientes se clasifican dé
acuerdo con las enfermedades asociadas y edad
que compliquen su evolucién natural en la didlisis
peritoneal designandose su riesgo, usando Ila
clasificacién recomendada por Wright y Khan '>'*:

% Riesgo bajo: edad menor de 70 afos sin
comorbilidad asociada.

Tt



*+ Riesgo medio. Diabetes mellitus en > 70 aios
o edad entre 70 - 80 afos o enfermedad
vascular, cardiaca, pulmonar o hepética
asociada.

< Riesgo alto: edad > 80 afios o diabetes
mellitus en <70 afios con tumor maligno
visceral o > 2 patologias asociadas ya sean
vascular, cardiaca, pulmonar o hepética.

7. Motivo clinico de la DP: uremia, hipervolemia,
hiperkalemia, acidosis metabdlica resistente a
tratamiento. Hipercalcemia, hiperfosfatemia.

8. Sintomatologia inicial: asintomdtico, uremia leve
(solo prurito), moderada (nausea y vomito) y grave
(encefalopatia, disnea).

9. Necesidad de hospitalizacién para inicio de la DP:
se defini6 como permanencia en hospitalizacién
por mas de 48 hrs. Posteriores a la colocacién del
catéter de Tenckhoff por posibilidad de presentar
complicaciones secundarias al sindrome urémico.

10.Numero de bafos de DP durante la hospitalizacion:
Se definié como DP intermitente a la realizacion de
30 o mdas recambios por sesion, DP continua
ambulatoria a la que se realizan 4 recambios por
dia.

11.Dias de hospitalizacién al inicio de la DP: nimero
de dias que permanecié el paciente hospitalizado,
posterior a la colocacién del catéter de Tenckhoff y
una vez iniciada la dialisis.

12.Numero de hospitalizaciones posteriores al inicio
de la DP. Causas de hospitalizacién para la
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capacitacién y posteriormente por complicaciones
propias y no propias de la DP.

13.Causas de hospitalizacién: peritonitis, neumonias,
sindrome urémico, hipervolemia, hiperkalemla,
derrame pleural. Hipoglucemia, o descontrol
metabélico, cardiopatia isquémica, edema agudo
pulmonar.

14.Visitas domiciliarias: se define como la accién de
acudir un médico, trabajadora social y enfermera
para la supervisién del programa en el domicilio y
corroborar los factores predisponentes para
complicaciones como peritonitis.

15.Causas de Defuncién. Sepsis. Choque séptico
Acidosis metabdlica grave, cardiopatia isquémica.

16.Niveles séricos de urea: > 100 mg/dL capaz de
causar sintomas.

17.Niveles séricos de creatinina: Mayor de 5 mg/dL
capaz de producir sintomas.

18.Depuracién de creatinina en orina de 24 hrs: menor
de 15 mi/min.

19.Niveles séricos de glucosa: > 126 mg/dL.

20.Niveles séricos de albiimina: < 3.5 mg/dL.

21.Niveles séricos de bicarbonato: menor de 18
mmol/L. Grave: < 10

22.Niveles séricos de potasio: > 5.5 mEq/dL grave
mayor de 7 con manifestaciones de caliocitosis
(cambios electrocardiograficos)

23.Niveles séricos de calcio: > 10 mg/dL

24.Niveles séricos de fésforo: > 2.8 mg/dL

25.Niveles de hemoglobina: leve: 11 - 14, moderada:
8.0 a 10.9, grave: menor de 7 mg/dL.
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e. SELECCCION DE MUESTRA.

Tamaio de la muestra: Se calculo un nimero de muestra
de 60 con un alfa de 0.9 y error beta de 0.05.

. Grupos de estudio: Pacientes derechohabientes del

Hospital Central Norte con IRC que ingresaron de primera
vez a DP de forma programada y no programada.

Criterios de inclusién: Pacientes con IRC con una
depuracién menor de 15 ml/min que ingresaron por
primera vez al programa DP entre enero de 2001 y
diciembre del 2003.

Criterios de no-inclusién: pacientes que ingresaron a DP
por insuficiencia renal aguda, con recuperacién de la
funcién renal y no ameritaran de sustitucion permanente.
Pacientes que ingresaron al programa y no contaran con
expediente clinico completo.

Pacientes que ingresaron y fueron trasladados a otra
unidad y no se pudiera acceder a su expediente clinico.

Criterios de exclusién: . Pacientes que fallecieron en la
primera sesién de DP.
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f. PROCEDIMIENTO.

Registro del protocolo ante el servicio de Ensefianza e
investigacién del Hospital Central Norte de Petrdleos
Mexicanos.

ii. Revisién de expedientes: Se revisaron expedientes de

septiembre de 2004 a enero de 2005, de los pacientes
ingresados a la unidad de dialisis peritoneal durante el
periodo de enero 2001 a diciembre del 2003

Registro y manejo de todos los datos. Se utilizé el

programa de Excel para la recoleccion de los datos

obtenidos para el protocolo.
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g. ANALISIS ESTADISTICO.

i

Se utilizo la prueba de Chi- cuadrada para variables
categdricas y la prueba de T de student para las variables
continuas, para evaluar su posible relacion entre cada
una ellas y el grupo de pertenencia del paciente (DPNP Y
DPP).

Andlisis multivariado usando el modelo de regresién
logistica para detectar los posibles factores de riesgo
asociados al inicio de dialisis.

Para la construccién del modelo inicial se incluyeron
aquellas variables con un nivel de significancia menor de
0.10 en las pruebas bivariantes.

La raz6n de momios estimada y su intervalo de confianza
al 95 % para cada variable independiente del modelo,
considerando un valor de p menor de 0.05 como indicador
de significancia estadistica.

La supervivencia del paciente y su posible relacién con el
grupo de pertenencia del mismo utilizando el método de
Kaplan-Meier, comparando las curvas de supervivencia
estimadas mediante la prueba logaritmica de rangos.
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IX. CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a lo establecido en el Articulo 16 de la Ley General de Salud:
Las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del
individuo sujeto de investigacién, identificAndolo solo cuando los
resultados lo requieran y éste lo autorice. Debido a que el estudio es de
tipo observacional y retrospectivo, no se requirié de consentimiento
informado por parte de los pacientes ya que de acuerdo al articulo 17 de
la misma Ley, estos tipos de estudios se consideran como
Investigaciones sin riesgo ya que no se realizé ninguna intervencién o
modificacién Intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, solo se utilizé la
revision de los expedientes clinicos en la que no se les identificd, ni trato
aspectos sensitivos de su conducta.
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X. RECURSOS.

a. HUMANOS.

Ii.

Autor y asesores del protocolo.

Personal de Archivo clinico.

b. MATERIALES.

Expedientes de los pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal que iniciaran DP por primera vez

censados en el Hospital Central Norte.

i. Programa de analisis estadistico SPSS 12.0
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Xl. RESULTADOS.

Se registraron 194 pacientes que ingresaron a la unidad de dialisis
peritoneal en el periodo comprendido de enero de 2001 a diciembre del
2003. De los cuales solo 104 pacientes ingresaron al programa de
dialisis peritoneal por primera vez, 90 pacientes fueron excluidos ya que
ingresaron por complicaciones y tenian mayor antigiiedad en el
programa. De los 104 pacientes no se incluyeron a 31 de los cuales 9
ingresaron por falla renal aguda con recuperacion de la funcion renal, 6
pacientes no contaban con el expediente completo, 7 fallecieron en la
primera sesién de la didlisis y 9 pacientes se trasladaron a otra unidad
para su seguimiento.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas de los pacientes
comparando los grupos de estudio.

Se incluyeron a 73 pacientes en el estudio de los cuales se encontré
que 60 (82.2%) ingresaron en DPNP y 13 (17.8%) en DPP (Grafica 1). La
edad promedio global fue de 64.57 aflos y para cada grupo fue de 64.7 +
11.6 en el grupo DPNP y 64.0 + 16.3 DPP (p = 0.064). De acuerdo al sexo
se incluyeron 48 (65.8%) mujeres (38 en DPNP y 10 en DPP); y 25
(34.2%) hombres, (22 DPNP y 3 DPP). Se investigo en el expediente si
contaban con el estudio socioeconémico por parte del servicio de
trabajo social en el cual se encontré que de los 60 pacientes de DPNP
55 (91.7%) y 12 (92.3%) del grupo de DPP no contaban con dicha
valoracién, mientras que 5 (8.3%) del grupo DPNP y 1 (7.7%) del grupo
DPP (p = 0.006), tenian documentado la valoracién de trabajo social.
Con relacién a la etiologia de la insuficiencia renal crénica: la principal
causa fue diabetes mellitus de los cuales 38 (63.3%) son de DPNP y 9
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(69.9%) de DPP. La segunda causa mas frecuente fue Hipertensién
arterial sistémica de los cuales 15 (23.3%) son del grupo DPNP y 3
(23.1%) del grupo DPP, el resto de causas de IRC se encontré en
7(11.7%) pacientes del grupo DPNP y 1 (7.7%) del grupo DPP con una p
global = 0.217.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los paclentes al inicio de la dlalisis.

GRUPO NO PROGRAMADO GRUP@

N80 PROGRAMADO P (<0.05)

N=13
N (%)
N (%)

Edad (afos, mediana DE, rango | 84.7 + 11.6 (26-84) 64.0 + 16.3 (21-80) | 0.064
Sexo
Hombre 22 (36.7) 3(23.1) 0.863
Mujer 38 (63.3) 10 (76.9)
Trabajo social.
Sin valoracion 55(91.7) 12 (92.3) 0.006
Con valoracion, 5(8.3) 1(7.7)
Etiologia. 0.217
DM 38 (63.3) 9 (69.9)
HAS 15 (25) 3(23.1)
OTRAS 7(11.7) 1(7.7)
INDICE DE COMORBILIDAD
RIESGO BAJO 2(3.3) 1(7.7) <0.001
RIESGO MEDIO 41 (68.3) 8 (89.2)
RIESGO ALTO 17 (28.3) 3(23.1)
MOTIVO DE INICIO DIALISIS
HIPERKALEMIA 8(13.3) 0 0.52
ACIDOSIS 5(8.3) 1(7.7)
HIPERVOLEMIA 20(33.3) 2(15.4)
SX UREMICO 27 (45) 10 (76.9)
Defuncién 26 (43.3) 3(23.1) 0.176
Primeros 6 meses. 7 (26.9) 2 (66.7) 0.621
Después de 6 meses. 19 ((73.1) 1(33.3) 0.190
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Grafica 1
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La estratificacién por el indice de comorbilidad de Wright y Khan
agrup6 a los pacientes en: Riesgo bajo: 2 (3.3%) son del DPNP y 1
(7.7°%) de DPP, Riesgo medio: de los cuales 41 (68.3%) son de DPNP y 9
(69.2%) del DPP, finalmente Riesgo alto: de los cuales 17 (28.3%) son de
DPNP y 3 (23.1%) de DPP, con una p: < 0.001 (Grafica 2).
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Grafica 2
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Las causas principales que motivaron ef inicio de la didlisis fueron:
hiperkalemia en 8 (13.3%) pacientes de DPNP, Acidosis de los cuales 5
(8.3%) pacientes de DPNP y 1 (7.7%) paciente de DPP, hipervolemia de
los cuales 20 (33.3%) en DPNP y 2 (15.3%) son de DPP, otras
manifestaciones de sindrome urémico de los cuales 27 (45%) en DPNP,
y 10 (76.9%) en DPP (Grafica 3). Ocurrieron 29 defunciones en total de las
cuales 9 fueron dentro de los primeros 6 meses [ (7 (26.9%) de DPNP, y
2 (66.7%) en DPP con p = 0.621] y 20 ocurrieron posterior a 6 meses de
las cuales 19 (73.1%) de DPNP, y 1 (33.3) en DPP con p =0.190.
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Gréfica 3
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En la tabla 2 se muestran los datos en relacién con la hospitalizacién:
en la cual se observa que los dias de estancia hospitalaria para los
pacientes en DPNP fueron en promedio 6 + 1.9, y en los pacientes del
grupo DPP fueron 4 + 1.2 (p = 0.20), El nimero de hospitalizaciones
para capacitacién en promedio fue de 6.54 para ambos grupos, en el
grupo DPNP fue de 6.7 + 2.89, y 6.38 + 3.75 dias con p=0.724,

En relacién con él numero de hospitalizaciones por complicaciones se
encontré en el grupo DPNP 5.05 + 7.01, y en el grupo DPP 3.15 + 2.64,
con p = 0.31. Las principales causas de hospitalizacién fueron
cardiovasculares e infecciosas con 19 casos en ambos grupos pero por
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grupo se encontré por causa cardiovascular 17 (28.3%) casos en el
grupo DPNP, y 2 (15%) casos en el DPP, las causas infecciosas
predominaron en el grupo DPNP, con 18 (30%) casos y 1 (7.7%) caso en
el grupo de DPP con p = 0 - 119 y p = 0.59 respectivamente. El resto de
causas de hospitalizacién fueron por disfuncién del catéter en 13 casos:
11 (18.3%) en DPNP y 2 (15.4%) en los de DPP, p = 0.260. Finalmente por
otras causas se encontraron 14 casos de los cuales 9 (15%) en DPNP y
5 (38.5%) en DPP p=0.933.

Tabla 2. Datos sobre la hospitalizacién
GRUPO NO GRUPO
PROGRAMADO PROGRAMADO P
N =60 N=13
Dias de hospitalizacién al inicio de la
; 6+19 4+1.2 0.20
didlisis (media + DE) B
Numero de hospitalizaciones por |
N ) 6.7 +2.89. 6.38+3.75. 0.724]
capacitacién (media + DE) i
|
Numero de hospitalizaciones  por [
o i 5.06 +7.61. 3.15 +2.64. 0.381]
complicaciones. (media + DE) |
| Causas de hospitalizaciones (N, %) :'
Causa cardiovascular. 17 (28.3) 2(15) 0.1 19%
Causa infecciosa. 18 (30) 107.7) 0.59 |
Disfuncidn del catéter. 11 (18.3) 2(15.4) 0.260
Otras 9 (15) 5 (38.5) 0.933

Analisis multivariado:

Mediante el anélisis multivariado se relacioné a los sintomas urémicos
y a la etiologia para encontrar factores predictores de morbi-mortalidad
en el grupo de pacientes que ingresaron de a DPNP y DPP, haciendo
énfasis si alguno de ellos se pudiese asociar como factor de riesgo
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encontrandose una razén de momios para los sintomas urémicos de -
3.12, con IC al 95% inferior a 0.121 y superior a 0.515 con una p = 0.041.
y con relacion a la causa de la nefropatia la razén de momios fue de 0.76
con IC al 95% inferior a 0.363, y superior de 0.703 con una p = 0.708. El

area bajo la curva de ROC fue de 0.31 y 0.53 respectivamente. Tabla 3.

asociados a la morbi- mortalidad.

Tabla 3. Anélisis multivariado para la identificacién de factores de riesgo|

Odds IC al 95% IC al 95 % P (<0.05) |

Ratio. (inf.) (sup.) ‘
Inicio de E
dialisis por -3.12 0.121 0.515 0.041 i
sintomas '
| urémicos. ‘
Nefropatia  al ‘
inicio de Ia .
dialisis 0.76 0.363 0.703 0.708 !
DM, HAS, .
OTRAS. |

Datos de laboratorio al inicio de la didlisis.

En la tabla 4 se muestran los promedios de los datos de laboratorio al
inicio de la dialisis. Se encontré con relacién a los niveles séricos de
urea un promedio general de 248.64 mg/dL, en el grupo DPNP fue de
248.15 + 53.44 y en el grupo DPP fue de 249.15 + 64.6 (p = 0.953), los
niveles séricos de creatinina fueron para el grupo de DPNP 11.11 + 2.81
y 10.5 + 2.86 en DPP (p = 0.503), la depuraci6n de creatinina en orina de
24 hrs fue de 6.43 + 2.26, en DPNP y 5.97 + 2.43. DPP, p = 0.519. Los
niveles séricos de albumina fueron en el grupo DPNP 26 + 0.93y 2.8 +
1.12 en el grupo DPP, p = 0.472; los niveles séricos de bicarbonato
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fueron 12.3 + 4.15 en DPNP y 14.6 + 4.24. en DPP, p = 0.75; los niveles
séricos de potasio fueron 6.1 + 1.18 en DPNP, y 5.57 + 0.8 p = 0.130; los
niveles séricos de calcio fueron de 8.6 + 1.2 en el grupo DPNP, y 8.5 +
1.24 en el grupo DPP, p = 0.918; los niveles séricos de fésforo fueron
6.14 + 1.79 en DPNP, y 5.53 + en DPP con p = 0.24; los niveles séricos de
hemoglobina para el grupo DPNP fueron de 8.9 + 1.64y 9.7 + 1.2 en el
grupo DPP, p = 0.84; finalmente los niveles séricos de glucosa fueron de
161+ 76.1 en DPNP, y 120 + 41.5 en DPP, p = 0.66.

TABLA 4. DATOS ANTROPOMETRICOS Y DE LABORATORIO AL INICIO DE LA‘i
DIALISIS :
PARAMETROS  AL[GRUPO NO[GRUPO PROG P (<0.05) |
INICIO DE LA| PROGRAMADO MEDIA + DE
DIALISIS MEDIA + DE
Urea (mg/dL.) 248.14 249.15 0.953

(53.44) (64.64)
Creatinina (mg/dL) 11.11 (2.82) 10.5 (2.86) 0.503
Depuracién de 6.43 (2.26) 5.97 (2.43) 0.519
creatinina (ml/min)
Albumina (g/dL) 2.6 (0.93) 2.8 (1.12) 0.472
Bicarbonato (mEq/L) 12.3 (4.15) 14.6 (4.24) 0.75
Potasio (mEq/L) 6.1 (1.18) 5.57 (0.9) 0.130
Calcio (mg/dL) 86(1.2) 8.5 (1.24) 0.918
Fésforo (mg/dL) 6.14 (1.79) 5.53 (1.04) 0.245
Hemoglobina (g/dL) 8.9 (1.64) 9.7 (1.2) 0.84
Glucosa (mg/dL) 161 (76.1) 120 (41.5) 0.66
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Xll. DISCUSION

La importancia de los factores de riesgo asociados a la morbi-
mortalidad ha sido destacada por numerosas
publicaciones'#®10.13.14162.28.29.3031. Tratando de establecer aquellas de
mayor significancia para poder modificar estos factores en los pacientes

y poder lograr con eficacia el objetivo de la didlisis peritoneal.

En la poblacién que analizamos se observo que la edad promedio al
ingreso al programa de DP fue alrededor de los 64 aflos, comparado con
la experiencia reportada por Gorriz y cols?® y Obrador y cols* °; en la que
encontraron que un factor determinante en la morbilidad es que los
pacientes ingresan con edad mayor a 70 afios, esto nos hace pensar que
en los pacientes del Hospital Central Norte, la edad no influye como un
factor de riesgo para incrementar la morbi-mortalidad en ambos grupos
de estudio; de igual forma no se encontré alguna diferencia estadistica
con relacién al predominio del sexo, si bien proporcionalmente son mas
mujeres que hombres esto no tiene ninguna influencia en que sean
ingresados al programa de forma urgente o programada.

De acuerdo a lo descrito por J. L. Gorriz y cols®, los pacientes deben
contar con un estudio socioeconémico integral en el cual se valore el
entorno, apoyo familiar y situacién laboral, ya que estos factores influyen
en la atencién en domicilio del paciente y sus posibles complicaciones
como peritonitis, hipervolemia, persistencia de la uremia grave o falta de
apego a los cuidados higiénicos-dietéticos necesarios, lo que incrementa
el nimero de hospitalizaciones, durante los aflos evaluados en el estudio
solo el 8 % de pacientes contaba con la evaluacién por parte de trabajo
social.
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Se encontré que la diabetes mellitus predominé como causa de IRC
sin encontrar diferencia estadistica en ambos grupos, ni diferencia con lo
descrito por JL Gorriz y cols, y este dato tiene relevancia cuando se

analiza como parte de la comorbilidad asociada en pacientes en DP.

Un aspecto que llama la atencién es que a pesar de la antigliedad del
programa de dialisis peritoneal solo el 17 % de los pacientes han
ingresado de forma programada, y el 83 % lo hacen en forma urgente,
comparado con los reportes de Nicoud y cols. (33.6 %) y Panescu y cols.

(50.8 %), ambos en Francia'®"’

, se continta observando que la mayor
proporcién de pacientes han ingresado a la DP en forma no programada,
por lo que se ha tratado de determinar cuales han sido los factores que
influyen en el inicio de la didlisis no programada y se ha reportado que
los pacientes aun en esta actualidad son remitidos en forma tardia a los
servicios de nefrologia, esto ha sido también descrito por Obrador y
cols*?, y la National Kidney Fundation®*, en comparacién con los datos
encontrados en este estudio, es que el 100 % de los pacientes fueron
referidos en forma temprana o por lo menos contaban con una valoracién
previa por el servicio de nefrologia al momento del Ingreso, por lo que
habréd que destacar que puedan existir otras posibles causas como la
agudizacién de la IRC por alguna descompensacion originada por los
estados comorbidos, o que no exista aun la educacién en cuanto a
cuidados y prevencién por parte de los pacientes para evitar en lo posible
llegar a la dialisis peritoneal y en el caso de llegar a la etapa terminal, no
acepten oportunamente ingresarse al programa de didlisis peritoneal,
sobre todo cuando la reserva renal funcional aun se encuentra alrededor
de 10 - 15 mil/min/1.73 m*



Se encontré que el 100 % de los pacientes requieren de hospitalizacién
al momento del ingreso a DP fueran programados o no programados,
estos mismos datos fueron reportados por Gorriz y cols®; aunque si bien
en el estudio no se encontré diferencia estadisticamente significativa en
lo referente al nimero de dias de hospitalizacién en ambos grupos al
ingreso a DP, si hay diferencia, comparado con los hallazgos de Gorriz y
cols ya que reportan un promedio de hasta 17.7 dias de estancia en
DPNP, mientras que en este estudio fueron solo 6.7 dias de
hospitalizacién.

El promedio en el nimero de ingresos por complicaciones fue de 4.1
para ambos grupos en forma global, sin encontrar diferencia
estadisticamente significativa por cada grupo; las causas de ingreso por
complicaciones también fueron muy similares, predominando las de
origen cardiovascular seguidas por las de peritonitis; sin existir
diferencia estadisticamente significativa entre los grupos de DPNP y DPP,
lo que podria tener impacto en el costo global por paciente ingrese
programado o no programado.

Se encontré diferencia entre los motivos clinicos de ingreso al
programa de DP, sobre todo en los que ingresaron de forma programada
ya que ninguno de ellos se encontraba con hiperkalemia, el resto de los
motivos de ingreso como hipervolemia, acidosis o sindrome urémico
leve, fue muy similar en ambos grupos y la minima diferencia no fue
estadisticamente significativa.

Llama la atencién que los datos de laboratorio al ingreso de la DP es

muy similar para ambos grupos, las pequefias diferencias encontradas no
son estadisticamente significativas, para poder afirmar que con algin
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dato de laboratorio de los que se tomaron en cuenta para este estudio
sea mejor que los pacientes ingresen en forma programada, esto se
contrasta con lo reportado por la National Kidney Fundation, ya que ellos
si han encontrado que datos como anemia severa y una depuracién de
creatinina menor de 5 ml/min/1.73 m? al ingreso de la DP empobrece él
pronéstico del paciente e incrementan la morbi-mortalidad®,

Comparando los resultados obtenidos con lo reportado por Gorriz y
cols®, las condiciones bioquimicas de ingreso de los pacientes son muy
similares en cuanto a los niveles de uremia, glucosa y hemoglobina, solo
se encontré diferencias en relacién con los niveles de bicarbonato,
creatinina y depuracién de creatinina, ya que en el estudio se observa
que los pacientes ingresan con mayor tendencia a la acidosis y con
niveles de filtracion glomerular por debajo de 7 mil/min, lo que puede
empobrecer ¢l pronéstico en la evolucién de la dialisis peritoneal.

Lo que se ha observado con mayor asociacién como marcador
bioquimico de mortalidad en dialisis peritoneal es la hipoalbuminemia
o % factor que se repite en este estudio, ambos grupos cursan con
hipoalbuminemia inclusive niveles més bajos que los encontrados por
Gorriz y cols®.

El anico factor asociado que determino una diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a los riesgos de complicaciones o ingresos
posteriores al inicio de la dialisis fue el indice de comorbilidad de Wright
y Khan™ ' que establece que enfermedades como la misma diabetes
mellitus, hipertensién arterial, enfermedades cardiovasculares, cancer y
la edad avanzada, pueden tener un efecto deletéreo en él prondstico y
supervivencia de estos pacientes, al ingresar a un programa de dialisis
peritoneal en forma no programada, lo que reflejaria un mayor costo en el
tratamiento integral de los pacientes, estos mismos datos han sido
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observados en otros estudios **2°® aunque, cabe mencionar que en
estos trabajos no se utilizo la clasificacién establecida por Wright y Khan;
sino que se tomaron los mismos parametros de las enfermedades y edad
antes mencionadas para evaluar al paciente al inicio de la dialisis, con
reportes de resultados semejantes y los han asociado fuertemente como
factores pronésticos de mortalidad.
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Xlll. CONCLUSIONES.

El programa de diélisis peritoneal continua siendo en el hospital y en
México el método de sustitucién renal mas utilizado, sus objetivos son
prolongar y mejorar la calidad de vida de forma prioritaria, por lo que se
deberan establecer mas y mejores estrategias para evaluar las
caracteristicas de cada paciente al momento de decidir el ingreso a
dialisis peritoneal.

En el hospital durante los afios analizados un bajo porcentaje contaba
con la evaluacién del entorno socioecondmico de cada paciente, lo que
motivo a intensificar durante el 2004 las visitas domiciliarlas por el
servicio de trabajo social y valoraciones del servicio de psiquiatria para
poder determinar si un paciente tiene las condiciones necesarias para
iniciar la DP en su domicilio a fin de prevenir los factores de riesgo que
puedan influir en las complicaciones de la DP, por lo que seria Gtil en un
futuro analizar nuevamente el impacto que estas medidas tienen sobre la
morbi-mortalidad en cada grupo de pacientes.

Serfa interesante analizar por qué los pacientes inician el programa de
DP en forma urgente, y solo una poca proporcién ingresa en forma
programada, ya que a diferencia de lo descrito por Obrador y cols®* que
en su grupo de pacientes la causa mas importante es que fueron
remitidos en forma tardia al servicio de nefrologia, y lo encontrado en
este estudio es al menos en el hospital todos cuentan con valoracién
previa al momento de ingresar al programa de DP, por lo que debemos
descartar este factor y tomar en cuenta que solo coincidimos en que la
mayoria de los pacientes inician un programa de DP en fases muy
avanzadas de la enfermedad.
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Por consiguiente para mejorar la evolucién clinica y la calidad de vida
de estos pacientes a fin de disminuir él nimero de ingresos hospitalarios
por complicaciones de la DP y disminuir los costos a largo plazo de estas
enfermedades crénicas, se deberan plantear estrategias mas estrictas en
cuanto a la seleccion del paciente, valorando juiciosamente su estado
comorblido y con ello determinar si es candidato a iniciar un programa de
dialisis peritoneal, tomando muy en cuenta si tiene el apoyo familiar y las
condiciones higiénicas adecuadas en su domicilio previo al ingreso; asi
como evaluar su ingreso con una reserva renal funcional que fluctie
entre los 10 y 15 ml/min. Es importante ademas realizar intervenciones
para determinar y tratar los factores de riesgo cardiovascular, mantener
un adecuado estado nutricional con la correccién de anemia e
hipoalbuminemia, para que se ingrese al programa con las mejores
condiciones posibles para soportar los cambios generados por la propia
dialisis peritoneal.

Idealmente se deberian redoblar las medidas para prevenir la progresién
de la insuficiencia renal crénica, especialmente en las enfermedades
crénico degenerativas que son ampliamente conocidas como causas de
IRC, y una vez que la funcién renal residual se encuentre por debajo del
20 % iniciar los programas de educacién con los pacientes con IRC, con
la finalidad de proporcionar la adecuada informacién de las diferentes
opciones de tratamiento que actualmente se encuentran disponibles en
esta unidad hospitalaria, los riesgos y beneficios, para establecer un
seguimiento adecuado y determinar el momento preciso de iniciar la
dialisis de forma planificada. Asi mismo se deben conclentizar a todos los
servicios involucrados en los cuidados y atencién de los pacientes con
enfermedades crénicas que tengan el riesgo de desarrollar insuficiencia

renal y remitirlos en forma temprana al Servicio de Nefrologia destacando

ESTA TESIS NO SALYE, 39
OFE LA BIBLIOTECA



que esto tendrd como ventajas un seguimiento nefrolégico regular y
desarrollo de programas educacionales para estos pacientes.

Para evaluar el seguimiento de los pacientes se deben considerar
mediciones de laboratorio complementarias para valorar en forma
integral las posibles complicaciones derivadas de la IRC y la misma DP,
como son mediciones de hormona paratiroidea, niveles de colesterol y en
forma mas constante los niveles de albumina. Hasta el momento no se
cuenta con una metodologia para valorar el estado de la membrana
peritoneal en el seguimiento de la DP, como es la prueba de equilibrio
peritoneal para el ajuste y dosificacién personalizada de la DP, lo que nos
ayudaria a establecer en futuro la posible sobrevida de la membrana, con
ello determinar cuando existe falla de la misma y decidir cambiar al
programa de hemodialisis en forma oportuna, tratando de evitar las
complicaciones de sobrecarga hidrica y uremia persistente que tienen
estos pacientes cuando la membrana no es funcional, con ello se
disminuiria el nimero de ingresos por complicaciones propios de la
uremia y se abatirfan costos, no olvidando que la finalidad es mejorar la
calidad y la sobrevida del paciente.

Las guias de la National Kidney Fundation’ en Estados Unidos
recomienda preparar al paciente para iniciar la terapia de sustitucién
renal ya sea con hemodidlisis, didlisis peritoneal o transplante renal. Esto
es identificar a los pacientes con enfermedad renal crénica en los
estadios avanzado y terminal, que tengan una depuracién de creatinina
en orina de 24 hrs. < 30 ml/min/1.73 m?, poner atencién especial en datos
de anemia, monitoreo de la presién arterial, niveles de bicarbonato,
calcio, nitrégeno ureico, paratohormona y perfil de lipidos a fin de iniciar
tratamiento especifico para ingresar a estos programas de forma dptima y
disminuir los riesgos de complicaciones.
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Como se menciono previamente en nuestro pais dada la economia

actual, no contamos con la infraestructura suficiente para mantener a la

mayor proporcién de pacientes en hemodidlisis, y la cultura de donacién

de 6rganos aun no logra cubrir las demandas del nimero de pacientes

que asi lo requieren, por lo que los esfuerzos para mejorar las

condiciones de los pacientes al momento del ingreso a diélisis peritoneal

deben realizarse de forma rutinaria por lo que se podria utilizar lo

propuesto en las guias que ofrecen la Neprhology American Asociation y

Renal Phycisian Asociation, con las que se propone el mejorar las

condiciones previas al ingreso, para disminuir las complicaciones

posteriores, tomando en cuenta lo siguiente:

1. Pacientes con nefropatias crénicas en estadios avanzados a

terminales con una filtracién glomerular igual o menor de 30 mli/min y
que aun no requieran de terapia de sustitucion.

2. Pacientes de 18 afios en adelante con enfermedad renal avanzada y

que se espera requiera de sustitucién renal en los préximos 6 a 18

meses.

3. Evaluar:

a.

Anemia: tomando en cuenta parametros de hemoglobina,
hematocrito, cuenta de eritrocitos, reticulocitos, hierro sérico,
porcentaje de saturacién de transferrina, ferritina sérica, sangre
oculta en heces.

. Monitoreo de la presion arterial.

Monitoreo de los niveles de bicarbonato a fin de prevenir
acidosis metabdlica.

Monitoreo de niveles de calcio. Prevencion de osteodistrofia.
Determinacién por inmunoanélisis de paratohormona.

Evaluar el estado nutricional: Incluyendo, peso, niveles de
albomina, proteinas totales, prealbimina, transferrina,
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colesterol total, indice de masa corporal, pliegue cutidneo y
circunferencia del brazo.

g. Nitrégeno ureico de 24 hrs.

h. Niveles de triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad y de alta
densidad asi como colesterol total.

Con estos parametros iniciar tratamiento correctivo previo a la
sustitucidn renal, asi como iniciar con informacién y capacitacién sobre
los programas de sustitucién renal a fin de determinar el de eleccién del
paciente y determinar el momento oportuno de su ingreso, de tal manera
que no ingrese en forma urgente por agudizacién de la IRC.

En la actualidad en el dambito nacional no se cuenta con una norma
oficial mexicana para poder establecer los parametros especificos de
ingreso a los pacientes en un programa de didlisis peritoneal, solo se
cuenta con los parametros establecidos en la literatura por las diversas
sociedades de nefrologia, por lo que en México en el 2002 se hizo la
propuesta del anteproyecto para la norma oficial mexicana descrita por
Pérez-Terrazas y cols®, en la cual establecen los siguientes pardmetros
para ingresar a los pacientes a una modalidad de dialisis peritoneal:

CRITERIOS DE INCLUSION.

1. Insuficiencia renal crénica en etapa avanzada, con irreversibilidad
demostrada e independiente de la edad y etiologla.

2. Depuracion de creatinina igual o menor de 12 ml/min en pacientes
diabéticos; e igual o menor a 8 mi/min en pacientes no diabéticos.

3. Pacientes con una depuracién de creatinina menor de 15 ml/min
con importantes alteraciones hidroelectroliticas de dificil control.
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Pacientes pediatricos la depuracién de creatinina debera ser menor
a 10 mli/min de 1.73 m® de superficie corporal, excepto cuando
exista detencién del crecimiento, en cuyo caso podra ser superior a
los 10 ml/min de 1.73 m? de superficie corporal.

Existencia de cavidad abdominal Gtil.

6. Pacientes con severas alteraciones hemodinamicas.

Pacientes con insuficiencia renal aguda que no tengan acceso a la
infraestructura para realizar hemodialisis.
El paciente debera contar con un catéter funcional.

CRITERIOS DE EXCLUSION

N o W N

Falta de cavidad abdominal atil.

Neoplasia intra-abdominal no resecabhle.

Trastornos hemorragiparos no corregibles.

Tuberculosis peritoneal.

Peritoneo de baja transferencia.

Enfermedad diverticular extensa del colon.

Pérdida de la capacidad de ultrafiltracién corroborada mediante
prueba peritoneal.

Peritonitis persistente o recidivante.

Falta de cooperacién del paciente o la familia.

10.Trastornos graves de columna vertebral dorso-lumbar no

corregibles.

11.Cirugias multiples y estomas abdominales.

12.Paciente que no cuente con asistente y tenga incapacidad fisica o

mental.
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CONTRADICCIONES TRANSITORIAS

Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal.
Pelviperitonitis.

Defectos herniarios amplios.

Cirugia abdominal reciente (menos de 15 dias).
Insuficiencia hepatica avanzada.

Falta de adherencia a la dieta.

Fistula pleuro-peritoneal.

Diverticulitis.

D o AN oo R

Desnutricion severa.

INDICACIONES MEDICAS PARA TRANSFERIR A LOS PACIENTES DE
DIALISIS PERITONEAL A HEMODIALISIS.

Falta persistente para alcanzar la prescripcion de Kt/V,
Inadecuado transporte de solutos o remocién de liquidos.
Hipertrigliceridemia mayor a 500 mg/dl.

Peritonitis frecuentes.

Presencia de complicaciones técnicas o mecanicas.
Presencia de fistula pleuro-peritoneal.

Oftras.

N o kN

CONTROL DEL PACIENTE EN DIALISIS PERITONEAL

1. Alcanzar un Kt/V minimo de 2.01 a la semana y una depuracién de
creatinina entre 50 y 60 litros a la semana.

2. La medicién de la funcion peritoneal basal se debe realizar a las
seis semanas de iniciado el procedimiento y posteriormente cada



B Ns o,

seis meses. En los casos de mala evolucién se debe practicar con
mayor frecuencia.

Monitorizar el estado de hidratacién y nutricional tomando en
cuenta la deteccién de liquidos y electrélitos asi como niveles
séricos de albamina.

. Apoyo inicial de una dietista o nutricionista, cuyo objetivo es lograr

en los pacientes ingestas proteicas de 1.2 a 14 gr y de 35
kilocalorias por kilo de peso corporal.

Los casos de hiperlipidemia se deben tratar con oportunidad.
Mantener el catéter funcionante.

Diagnosticar con oportunidad las complicaciones.

Los formatos de recoleccién de datos, se deben llenar de manera
completa y clara.

EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS DE
DIALISIS PERITONEAL

i A

6
7
8
9

Frecuencia y duracién de hospitalizaciones.

Medicién de la albiimina sérica y generacién de nitrégeno.

Medicion del hematocrito.

Evaluacién semestral de la ingesta proteica diaria.

En los nifos medicién de crecimiento, de la asistencia escolar y
aprovechamiento.

. Supervivencia técnica del procedimiento de diélisis.
. Anélisis estadistico de las variables de la dialisis.

. Frecuencia de complicaciones.

. Permanencia del catéter funcionante.

10. Evaluacién de la calidad de vida.
11.Sobrevida del paciente.
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RECOMENDACIONES:

Infraestructura suficiente y adecuada.
Personal profesional especializado.
Programa de capacitacién continua.
Manual de normas y procedimientos.

ok W

Adherencia y cumplimiento de la normatividad.

El implementar en forma sistemética estas propuestas podria lograr los
objetivos del programa de didlisis peritoneal. Lo que otorgaria a estos
pacientes la oportunidad de reincorporarse en la medida de lo posible a
su vida cotidiana hasta antes de llegar completamente a la etapa terminal,
no olvidando tomar en cuenta de forma maés estricta al seleccionar a los
pacientes, el estado comorbido y programar el ingreso antes de los
sintomas de uremia graves, para lograr con ello disminuir las tasas de
morbi-mortalidad y abatir costos. Debera existir una coordinacién con las
diferentes especialidades que se encuentran involucradas con el paciente
nefropata, asi como un manejo multidisciplinario en donde se involucran
los servicios de psiquiatria, trabajo social, cirugia, medicina interna y
nutriologia, para la programacién adecuada de inclusién a un programa,
atendiendo a las indicaciones del Servicio de Nefrologia, las necesidades
del paciente y recursos con que cuenta la unidad hospitalaria para una
atencién de calidad.
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