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111. ANTECEDENTES. 

La Insuficiencia renal crónica (IRe) es un s(ndrome cllnica complejo 

que resulta del deterioro progresivo de la estructura anatómica renal. 

Cuando las pérdidas del parénquima renal sobrepasan el 50%, la pobre 

reserva funcional no logra mantener la homeostasis orgánica, lo que 

origina manifestaciones cllnicas y bioquímicas como osteodistrofla renal, 

retención hldrosaUna, hipertensión arterial sistémica, anemia, neuropatfa 

periférica, Insuficiencia cardiaca, alteraciones electrolíticas y del 

equilibrio áCido·básico, trastornos de la coagulación, entre otros; 

deteriorando la calidad y el promedio de vida del paciente20
• 

Con la finalidad de prolongar y mejorar la calidad de vida de tos 

pacientes con nefropatfa terminal , se Investigaron formas de sustituir la 

función renal, dichos estudios datan desde 1877 cuando Wegner realizó 

los primeros experimentos donde se comprobó que podla utilizarse una 

membrana como filtro a través de la cual se eliminaran los productos 

tóxicos del organismo asociados al uso de un liquido diallzante, que basa 

su fundamento en el gradiente de concentracIón entre [os 

compartimentos involucrados, no fue sino hasta 1935 cuando Ganter 

instituye la diálisis peritoneal (DP) como un procedimiento de utilidad en 

el hombre' . Dicho método terapéutico se ha utilizado en forma 

permanente de sustitución renal o en forma temporal cuando existe la 

posibilidad de realizar un transplante renal. 
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En la actualidad la IRC es un problema de salud pUblica en el que se 

mezclan intereses económicos y hasta legales; ha aumentado en forma 

Inesperada el número de pacientes que padecen esta enfermedad en el 

ámbito mundial y nacional. Por consiguiente la necesidad de ofrecer un 

tratamiento de sustltución renal. 

Al finalizar el año 2000, en Estados Unidos de Norteamérica hubo más 

de 372 mil pacientes con terapia sustitutiva de la función 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 

año, lo que significa que para 2010 se atenderán 650 mil personas. En 

México, la IRe ocupa la posición 15 dentro de las 20 principales causas 

de morbilidad hospitalaria, con una tasa anual de pacientes en diálisis de 

154.6 por millón de habitantes y una tasa anual de trasplante renal de 21.2 

por millón de habitantes. México se ha convertido en el pals con la mayor 

proporción de pacientes con DP en el mundo, el 90 % de la población con 

IRe esta sometida a esta modalidad de sustitución en alguna variedad de 

la misma y menos de un 10 % se encuentra en hemodiállsiss. Datos 

contrarios a la experiencia mundial en la que un 70 a 80 % de los 

pacientes se encuentran en programas de hemodiálisls y solo un 20 - 30 

% en Dp3, 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 hemodiálisiss.6
• 

Se conoce que la primera causa de IRe es la diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), estos pacientes constituyen más de 50 % de los casos que inician 

algún tratamiento dlalltico; en algunas unidades de atención médica de 

segundo nivel del Instituto Mexicano del Seguro Social representan 60 %, 

la segunda causa corresponde a pacientes con hipertensión arterial y 

nefroesclerosis. 
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En nuestro pars, con una población 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 pÚblicas21
, de los cuales el 85 % aproximadamente se 

encuentran en el programa de diálisis peritoneal continua ambulatoria 

(DPCA) y el resto en hemodiálisis. Se espera que para el af\o 2010 se 

tenga un aproximado entre 52,000·71 ,000 pacientes en alguna modalidad 

de sustitución renal32
• Con esta medida terapéutica los pacientes pueden 

prolongar su vida hasta por 15 a 20 af\os más; aunque se ha determinado 

que la eliminación semanal de dichos sol utas mediante este método no 

es igual a la eliminada por los riñones normales. Por lo que se considera 

que este procedimiento sumado a la función renal residual de cada 

paciente es aditivo y pueden lograr mejorar la calidad de vida. 

El programa de OP ocupa una inversión anual de miles de pesos en el 

ámbito institucional, cifras que aumentan debido al alto costo del 

tratamIento diallUco y la enfermedad concomitante de cada paciente, asf 

como la tendencia creciente en la incidencia de enfermos con fRe. Los 

costos son calculados basándose en el número de bolsas de diálisis que 

utilizan por dla, siendo en promedio de tres a cuatro bolsas de solución 

dlenal 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 af\os 1978·1979 se inició el 

programa de OP aguda intermitente con un ingreso promedio de 82 

pacientes, con complicaciones agudas del slndrome urémic02o, y fue 

hasta el afta de 1983 cuando por primera vez se inicio el programa de OP 

continua ambulatoria, con la iniciativa de los doctores Fidel Iglesias 

Reynel, Rodolfo Martfnez Limón y Pedro Raúl Gómez Morgan020
• Esta 

modalldad de OP se implemento con [a finalidad de disminuir las 
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complicaciones observadas por el catéter rlgido 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 morbl· 

mortalidad se continúan incrementandoJ
, 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\J, Khan14
, y CharlsonJ

' ; dentro de los cuales incluyen la edad 

(valorado como ser mayor o menor de 70 anos al ingreso al programa) , 

patologla cardio·vascular (cardiopaUas, arritmias y vasculopatlas 

cerebrales y periféricas), hepatopatla (referido a la consideración de 

portador crónico del virus de la hepatitis B o C), diabetes mellitus y 

dlslipldemia (presencia analltlca de hlpercolesterolemia y/o 

hipertrigliceridemia) ; estos estados comorbidos han sido utilizados por 

varios autores 1. 2. 14. 215. 28. J\ con diversas metodologlas para evaluar el 

Impacto pronóstico en la supervivencia del paciente al determinarse 

cuando se Ingresa al programa de DP, y solo Wrlght y Khan" \J. 1~ , los 

clasificaron para su mayor utilidad en tres grandes grupos: Riesgo Bajo 

(paciente con edad menor de 70 af\os sin comorbi11dad asociada), Riesgo 

Medio (paciente con Diabetes mellitus en > 70 anos o edad entre 70 • 80 

anos o enfermedad vascular, cardiaca , pulmonar o hepática asociada) y 

Riesgo Alto (paciente con edad> 80 ar10s o diabetes mellitus en < 70 

años con tumor maligno visceral o > 2 patologlas asociadas ya sean 

vascular, cardiaca, pulmonar o hepática). Esto tiene mucha Importancia, 

ya que estudios recientes en Estados Unidos han analizado las 

caracterlsticas de los pacientes al inicio de la DP y se ha demostrado que 

los pacientes con IRe no reciben una atención óptima pre-diálisls 2
, lo que 

puede influir en una peor evolución, a esto se suma que de un 27 a 39 % 

de pacientes son remitidos en forma oportuna al servicio de nefrologla 
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para su control y segulmient05 de acuerdo con lo reportado con la 

National Kidney Fundation2'( y la US Renal Data System (USRDS)J, esto 

genera que los pacientes Inicien una DP urgente o no programada 

cuando se encuentran ya con alguna de las manifestaciones del slndrome 

urémlco como son hiperkalemla grave, Insuficiencia cardiaca por 

hlpervolemia, acidosis metabólica grave, entre otras; lo que pone al 

paciente en condiciones no óptImas y de mayor gravedad que trae como 

consecuencia un Incremento en los costos por atención y mayor morbl­

mortalidad. 

Finalmente el objetivo fundamental de la diálisis peritoneal es lograr una 

tasa adecuada de eliminación de solutos con ello evitar que surjan signos 

y slntomas de uremia, esperando mejorar y prolongar la calidad de vida 

de los pacientes, esto Implica sumar esfuerzos entre las diferentes 

especialidades que están involucradas con el paciente renal crónico, 

desde la referencia temprana al nefrólogo e ingreso al programa de forma 

oportuna, con seguimiento y monltoreo frecuente. Hasta el momento no 

existe en México una norma oficial mexicana que establezca los 

parámetros 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 diálisis 

satisfactoria, dentro de los cuales se Incluye: Medición del KW semanal 

(mlnlmo de 2.01), medición de la función peritoneal basal a las 6 semanas 

de iniciado ei procedimiento y posteriormente cada 6 meses (prueba de 

equilibrio peritoneal), monitorización del estado de hidratación, 

nutricional, electrolitos, y niveles séricos de albúmina, se deberá contar 

con una valoración inicial por el servicio de nutrición y establecer una 

dieta calculada con 35 KcallKgldla e ingesta proteica de 1.2 a 1.4 glkgfdla, 

detectar y tratar los casos de hiperlipldemia en forma oportuna; también 

requIere de un monltoreo en el mantenimiento del catéter a fln de que se 

conserve funcional, además de diagnosticar oportunamente las 
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complicaciones y contar con un registro adecuado en el expediente 

clínico de cada paciente y en una base de datos con fines estadisticos 

para evaluar los resultados del progra ma que contemple la frecuencia y 

duración de hospitalizaciones, medición de albúmina sérica, generación 

de nitrógeno, medición del hematocrito y evaluación semestral de la 

¡ngesta proteica diaria, supervivencia técnica del procedimiento de 

diálisis, frecuencia de complicaciones, permanencia del catéter 

funcionante, evaluación de la calidad de vida y sobrevida del paciente22
. 

9 



IV. JUSTIFICACiÓN 

Durante los últimos allos se ha observado un constante ingreso en 

hospitalizacIón de pacientes a la unidad de diálisis peritoneal por 

complicaciones del slndrome urémico o por complicaciones propias del 

procedimiento, que se han registrado en la libreta de ingresos de la 

unidad de diálisis peritoneal del Hospital Central Norte en donde se 

observo que durante el allo 2001 un total de 100 pacientes Ingresaron en 

471 ocasiones por diálisis de primera vez y por complicaciones, para el 

año 2002 se regIstraron 112 pacientes con un total de Ingresos de 480 y 

finalmente en el 2003, 101 pac ientes ingresaron en total 522 ocasiones. 

Se consignaron en total a 194 pacientes de primera vez, programados, no 

programados, para capacitación y por complicaciones, asl como 

pacientes con mayor antlgOedad en el programa principalmente por 

compUcaciones, esto motivo a investigar que factores, tanto clfnicos , 

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 complicación del 

síndrome urémlco, se planteo el ingreso de los pacientes con IRC en 

forma electiva, con la finalidad de que al ingresar en mejores condiciones 

cilnicas y bioqulmicas disminuyera él numero de Ingresos hospitalarios 

por las complicaciones propias de la utilización del catéter de Tenckhoff 

o por descompensación de la uremia crónica, pero a pesar de esta 

medida aun se registran Ingresos en estos pacientes por compUcaciones; 

lo que originó a tratar de establecer si los parámetros cllnicos y de 
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laboratorio al ingreso marca una diferencIa entre los pacientes que 

ingresan de forma programada comparados con 105 que ingresan en 

forma no programada, de tal forma que nos auxilien a establecer más y 

mejores estrategias para optimizar los cuidados y cumplir los objetivos 

del programa de DP de los pacIentes con IRe en etapas tempranas. 
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

a. GENERAL. 

.:. ¿ Existen diferencias entre los parámetros cllnlcos y de 

laboratorio al Ingreso a OP en forma programada y no 

programada que ayuden a establecer estrategias para 

optimizar los cuidados de los pacientes con IRe? 

b. ESPECIFICO . 

• :. ¿Es mayor el tiempo de hospitalización y los 

requerimientos para la atención de los pacientes no 

programados en su primer evento dialltico, as! como los 

ingresos subsecuentes por complicaciones? 

.:. ¿Ha existido una mayor incidencia de complicaciones 

después de la primera sesión de DP en los pacientes que 

ingresaron en forma programada con relación a los que 

ingresaron en forma no programada? 
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VI. OBJETIVOS. 

a. GENERAL 

t. Anal izar las caracteristicas cHnlcas y de laboratorio de los 

pacientes al inicio de la DP en forma programada y de 

forma no programada. 

b. ESPECIFiCaS. 

l. Establecer si disminuye la mortalidad en pacientes que 

inician la DP programada en relación con los que 

ingresan en forma no programada 

H. Determinar las complicaciones mas frecuentes de la OP. 

¡¡j. Establecer que factores cllnlcos y de laboratorio Influyen 

en el número de Ingresos hospitalarios. 
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VII. HIPOTESIS. 

H, 

Los parámetros cllnicos y de laboratorio encontrados al inicio de la 

diálisis establecen una diferencia en la morbi·mortalidad de los pacientes 

que ingresan de forma programada. 

Ha 

El ingreso de forma programada no modifica la morbi-mortalidad de los 

pacientes en diálisIs peritoneal. 
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VIII. MATERIAL Y METODOS. 

a. UNIVERSO DE TRABAJO. 

i. Pacientes en programa de sustitución renal en la 

modalidad de diálisis peritoneal ingresados por primera 

vez entre enero del 2001 y diciembre del 2003. 

b. TIPO DE ESTUDIO. 

1. Retrospectivo, Observacional, longitudinal. 

C. DE$CRIPCrON DE VARIABLES. 

1. Grupos de estudio. 

1. Pacientes en DP programada (DPP). 

2. Pacientes en DP no programada (DPNP). 

11. Variables. 

1. Edad. 

2. Sexo. 

3. Etiologla de la Insuficiencia renal crónica. 

4. Valoración de trabajo social. 

5. Valoración por el servicio de nefrologla al momento 

del ingreso o 6 meses antes. 

S. Comorbilidad. 

7. Motivo cllnico de la diálisis. 
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8. Sintomatologia inicial. 

9. Necesidad de hospitalización para inicio de la 

diálisis. 

10. Numero de bar'los o recambios de diálisis peritoneal 

durante la primera hospitalización. 

11 .Dias de hospitalización al inicIo de DP. 

12. Numero de hospitalizaciones por capacitación y 

otras causas. 

13. Causas de hospitalización. 

14. Causas de Defunción. 

15.Niveles séricos de urea. 

16. Niveles séricos de creatinina. 

17. Depuración de creatinina en orina de 24 hrs. 

18. Niveles séricos de glucosa. 

19. Niveles séricos de albúmina. 

20. Niveles séricos de bicarbonato. 

21. Niveles séricos de potasio. 

22. Niveles séricos de calcio. 

23. Niveles séricos de fósforo. 

24. Niveles séricos de hemoglobina. 

d. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES. 

1. Grupos de Estudio. 

1. Diálisis peritoneal programada: Pacientes enviados 

de la consulta externa para colocación de catéter 

de Tenckhoff implantado de forma programada, sin 

slndrome urémlco grave o solo con datos de 

uremia leve. 
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2. Diálisis peritoneal No programada: Pacientes 

ingresados a través del servicio de urgencias que 

iniciaron DP, por medio de un catéter rlgido o de 

Tenckhoff instalado en forma no programada por 

síndrome urémico moderado a grave o sus 

complicaciones. 

ii. Variables. 

1. Edad: Rango de edad de in ic io de la DP. 

2. Sexo: Masculino o femenino. 

3. Etiologla de la insuficiencia renal: Diabetes mellitus 

tipo 1 o 2, Hipertensión arterial sistémica, Otras: 

Glomerulopatlas primarias o secundarias. 

4. Valoración de trabajo social: Estudio 

socioeconómico realizado en el domicilio del 

paciente para demostrar si tiene las condiciones de 

higiene, habitación y apoyo familiar para llevar a 

cabo dicho procedimiento. Previo a la instalación 

del catéter de Tenckhoff. 

5. Valoración por el servicio de nefrologla: En los 6 

meses previos o al momento de colocación del 

catéter de Tenckhoff. 

6. Comorbilidad: Los pacientes se clasifican dé 

acuerdo con las enfermedades asociadas y edad 

que compliquen su evolución natural en la diálisis 

peritoneal designándose su riesgo, usando la 

clasificación recomendada por Wright y Khan 13,1",: 

.:. Riesgo bajo: edad menor de 70 años sin 

comorbilidad asociada. 
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.:. Riesgo medio. Diabetes meflitus en > 70 a¡\os 

o edad entre 70 - 80 anos o enfermedad 

vascular, cardiaca, pulmonar o hepática 

asocIada . 

• :. Riesgo alto: edad > 80 atlos o diabetes 

mellitus en <70 anos con tumor maligno 

visceral o > 2 patologlas asociadas ya sean 

vascular, cardiaca , pulmonar o hepatlca. 

7. Motivo clínico de la OP: uremia, hipervotemla, 

hlperkalemia, acidos is metabólica resistente a 

tratamiento. Hipercalcemla, hiperfosfatemia. 

8. Slntomatología inicial : asintomático, uremia leve 

(solo prurito), moderada (nausea y vómito) y grave 

(encefalopatla, disnea). 

9. Necesidad de hospitalización para inicio de la DP: 

se definió como permanencia en hospitalización 

por más de 48 hrs. Posteriores a la colocación del 

catéter de Tenckhoff por posibilidad de presentar 

complicaciones secundarias al síndrome urémico. 

10.Numero de banos de DP durante la hospitalización : 

Se definió como OP Intermitente a la realización de 

30 o más recambios por sesión, OP continua 

ambulatoria a la que se realizan 4 recambios por 

dla. 

11.01as de hospitalización al Inicio de la OP: número 

de dias que permaneció el paciente hospitalizado, 

posterIor a la colocación del catéter de Tenckhoff y 

una vez iniciada la diálisis. 

12.Numero de hospitalizaciones posteriores al Inicio 

de la OP. Causas de hospitalización para la 
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capacitación y posteriormente por complicaciones 

propias y no propias de la DP. 

13.Causas de hospitalización: peritonitis, neumonias, 

slndrome urémico, hipervolemia, hiperkalemla, 

derrame pleural. Hipoglucemia, o descontrol 

metabólico, cardiopatia isquémica, edema agudo 

pulmonar. 

14. Visitas domiciliarias: se define como la acción de 

acudir un médico, trabajadora social y enfermera 

para la supervisión del programa en el domicilio y 

corroborar los factores predisponentes para 

complicaciones como peritonitis. 

15.Causas de Defunción. Sepsis. Choque séptico 

Acidosis metabólica grave, cardiopatia isquémica. 

16.Niveles séricos de urea: > 100 mgfdL capaz de 

causar slntomas. 

17. Niveles séricos de creatlnina: Mayor de 5 mg/dL 

capaz de producir slntomas. 

18.Depuración de creatlnlna en orina de 24 hrs: menor 

de 15 mi/m In. 

19. Niveles sérlcos de glucosa: > 126 mgfdL. 

20. Niveles séricos de albúmina: < 3.5 mgfdL. 

21. Niveles séricos de bicarbonato: menor de 18 

mmolfL. Grave: < 10 

22. Niveles séricos de potasio: > 5.5 mEqfdL grave 

mayor de 7 con manifestaciones de catiocitosis 

(cambios electrocardiográficos) 

23. Niveles séricos de calcio: > 10 mgfdL 

24. Niveles séricos de fósforo: > 2.8 mgfdL 

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. 

1. Tamallo de la muestra: Se calculo un número de muestra 

de 60 con un alfa de 0.9 'j error beta de 0.05. 

¡j. Grupos de estudio: Pacientes derechohabientes del 

Hospital Central Norte con IRC que Ingresaron de primera 

vez a DP de forma programada y no programada. 

iii. Criterios de inclusión: Pacientes con IRC con una 

depuración menor de 15 ml/min que ingresaron por 

primera vez al programa OP entre enero de 2001 'j 

diciembre del 2003. 

Iv. Criterios de no·inclusión: pacientes que Ingresaron a DP 

por Insuficiencia renal aguda, con recuperación de la 

función renal 'j no ameritaran de sustitución permanente. 

Pacientes que Ingresaron al programa 'j no contaran con 

expediente cllnico completo. 

Pacientes que ingresaron 'j fueron trasladados a otra 

unidad 'j no se pudiera acceder a su expediente cllnico. 

v. Criterios de exclusión: . Pacientes que fallecieron en la 

primera sesión de OP. 
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f. PROCEDIMIENTO. 

i. Registro del protocolo ante el servicio de Ensei'lanza e 

Investigación del Hospital Central Norte de Petróleos 

Mexicanos. 

ii. Revisión de expedientes: Se revisaron expedientes de 

septiembre de 2004 a enero de 2005, de los pacientes 

ingresados a la unidad de diálisis peritoneal durante el 

periodo de enero 2001 a diciembre del 2003 

ill. Registro y manejo de todos los datos. Se utilizó el 

programa de Excel para la recolección de los datos 

obtenidos para el protocolo. 
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g. ANALlSIS ESTADISTICO. 

r. Se utilizo la prueba de Chi- cuadrada para variables 

categóricas y la prueba de T de student para las variables 

continuas, para evaluar su posible relación entre cada 

una ellas y el grupo de pertenencia del paciente (DPNP Y 

DPP). 

11. Anallsis multivariado usando el modelo de regresión 

loglstica para detectar los posibles factores de riesgo 

asociados al inicio de diaUsis. 

iII. Para la construcción del modelo inicial se Incluyeron 

aquellas variables con un nivel de significancia menor de 

0.10 en las pruebas bivariantes. 

Iv. la razón 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 estadlstica. 

v. la supervivencia del paciente y su posible relación con el 

grupo de pertenencia del mismo utilizando el método de 

Kaplan-Meler, comparando las curvas de supervivencia 

estimadas mediante la prueba logarítmica 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 protegerá la privacidad del 

indivIduo sujeto de Investigación, identificándolo solo cuando Jos 

resultados lo requieran y éste lo autorice. Debido a que el estudio es de 

tipo observacional y retrospectivo, no se requirió 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 realizó ninguna intervencIón o 

modificación intencionada en las variables fisIológicas, psicológicas y 

sociales de Jos individuos que participan en el estudio, solo se utilizó la 

revisión de los expedientes cllnicos en la que no se les identificó, ni trato 

aspectos sensitivos de su conducta. 
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X. RECURSOS. 

a. HUMANOS. 

i. Autor y asesores del protocolo, 

11. Personal de Archivo cHnlco. 

b. MATERIALES. 

• 

l. Expedientes de los pacientes con insuficiencia renal 

crónica terminal que Iniciaran DP por primera vez 

censados en el Hospital Central Norte. 

ii. Programa de análisis estadlstlco SPSS 12.0 
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XI. RESULTADOS. 

Se registraron 194 pacientes que ingresaron a la unidad de diálisis 

peritoneal en el periodo comprendido de enero de 2001 a diciembre del 

2003. De los cuales solo 104 pacientes ingresaron al programa de 

diálisis peritoneal por primera vez, 90 pacientes fueron excluidos ya que 

ingresaron por complicaciones y ten lan mayor antlgOedad en el 

programa. De los 104 pacientes no se incluyeron a 31 de los cuales 9 

ingresaron por falla renal aguda con recuperación de la funciÓn renal, 6 

pacientes no contaban con el expediente completo, 7 fallecieron en la 

primera sesión de la diálisis y 9 pacientes se trasladaron a otra unidad 

para su seguimiento. 

En la Tabla 1 se muestran las caracterlsticas de los pacientes 

comparando los grupos de estudio. 

Se incluyeron a 73 pacientes en el estudio de los cuales se encontró 

que 60 (82 .2%) ingresaron en DPNP y 13 (17.8%) en OPP (Granea 1). La 

edad promedio global fue de 64.57 ai'tos 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 oPP) ; y 25 

(34.2%) hombres, (22 DPNP Y 3 DPP). Se investigo en el expediente si 

contaban con el estudio socloeconómico por parte del servicio de 

trabajo social en el cual se encontró que de los 60 pacientes de DPNP 

55 (91.7%) Y 12 (92.3%) del grupo de DPP no contaban con dicha 

valoración, mientras que 5 (8.3%) del grupo DPNP y 1 (7.7%) del grupo 

OPP (p = 0.006), tenian documentado la valoración de trabajo social. 

Con relación a la etiologla de la insuflciencia renal crónica: la principal 

causa fue diabetes mellitus de los cuales 38 (63.3%) son de OPNP y 9 
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(69.9%) de DPP. La segunda causa más frecuente fue Hipertensión

arterial sistémica de los cuales 15 (23.3%) son del grupo DPNP y 3

(23.1%) del grupo DPP, el resto de causas de IRe se encontró en

7(11.7%) pacientes del grupo DPNP y 1 (7.7%) del grupo DPP con una p

global =0.217.

Tabla 1. Caracterlstlcas cllnlcas de los pacientes al inicio de la diálisis .

GRUPO
GRUPO NO PROGRAMADO

PROGRAMADO
N =60 P «0.05)

N =13
N(%)

N(%)

Edad (años, mediana DE, rango 64.7 ±..11 .6 (26-84) 64.0:t 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 valorac ión 55(91.7) 12 (92.3) 0.006

Con valorac ión. 5 (8.3) 1 (7.7)

Etiología. 0.217

DM 38 (63.3) 9 (69.9)

HAS 15 (25) 3 (23.1)

OTRAS 7 (11.7) 1 (7.7)

INDICE DE COMORBILlDAD

RIESGO BAJO 2 (3.3) 1 (7.7) <0.001

RIESGO MEDIO 41 (68.3) 9 (69.2)

RIESGO ALTO 17 (28.3) 3 (23.1)

MOTIVO DE INICIO DIALlS IS

HIPERKALEMIA 8 (13.3) O 0.52

ACIDOSIS 5 (8.3) 1 (7.7)

HIPERVO LEMIA 20 (333) 2 (15.4)

SX UREMICO 27 (45) 10(76.9)

Defunción 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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La estratificación por el índice de comorbilidad de Wright y Khan

agrupó 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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Las causas principales que motivaron el inicio de la diálisis fueron : 

hlperkalemia 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 slndrome urémico de los cuales 27 (45%) en DPNP, 

y 10 (76.9%) en DPP (G~nca 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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En la tabla 2 se muestran los datos en relación con la hospitalización: 

en la cual se observa que los dlas 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 número de hospitalizaciones 

para capacitación en promedio fue de 6.54 para ambos grupos, en el 

grupo DPNP fue de 6.7 ± 2.89, y 6.38 ± 3.75 dlas con p = 0.724. 

En relación con él numero de hospitalizaciones por complicaciones se 

encontró 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 hospttallzación fueron 

cardiovasculares e Infecciosas con 19 casos en ambos grupos pero por 

29 



grupo se encontró 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 =O • 119 Y p =0.59 respectivamente. El resto de

causas de hospitalización fueron por disfunción 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 hospitalización

GRUPO NO GRUPO

PROGRAMADO PROGRAMADO P

N = 60 N = 13

Días de hospitalización al inicio de la
6.±.1.9 4.±.1.2 0.20

diálisis (rnedia j, DE)

Número de hospitalizaciones por
6.7.±.2.89. 6.38.±.3.75. 0.724

capacitación (rnedla j DE)

Número de hospitalizaciones por
5.05.±.7.61 3.15.±.2.64. 0.381

complicaciones. (media j, DE)

Causas dElhospiia¡íZaciones (N, %)

Causa cardiovascula r. 17 (28.3) 2 (15) 0.119

Causa infecciosa. 18 (30) 1 (7.7) 0.59

Disfunción del catéter . 11 (18.3) 2 (15.4) 0.260

Otras. 9 (15) 5 (38.5) 0.933

Análisis multivariado:

Mediante el análisis multivariado se relacionó a los síntomas urémicos

y a la etiología para encontrar factores predictores de morbí-mortalldad

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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encontrándose una razón de momios para los síntomas urémicos de ­

3.12, con IC al 95% inferior a 0.121 y superior a 0.515 con una p =0.041.

Ycon relación a la causa de la nefropatía la razón 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

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

Tabla 3. Análisis multivariado para la identificación de factores de riesgo ¡
asociados a la morbi- mortalidad. I

Odds IC al 95% IC al95 % P «0.05) I
Ratio. (inf.) (sup.) I

Inicio de Idiálisis por -3.12 0.121 0.515 0.041

I
síntomas
urémicos.
Nefropatía al
inicio de la
diálisis 0.76 0.363 0.703 0.708
DM, HAS, i
OTRAS. I

Datos de laboratorio al inicio de la diálisis.

En la tabla 4 se muestran los promedios de los datos de laboratorio al

inicio de la diálisis. Se encontró con relación 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 sérlcos de creatinina fueron para el grupo de DPNP 11.11 :!: 2.81

Y 10.5 :!: 2.86 en DPP (p =0.503), la depuración 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 albúmina fueron en el grupo DPNP 2.6 :!: 0.93 Y 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 :t 4.24. en DPP, p =0.75; los niveles

séricos de potasio fueron 6.1 :t 1.18 en DPNP, y 5.57:t 0.9 P = 0.130; los

niveles séricos de calcio fueron de 8.6 :t 1.2 en el grupo DPNP, y 8.5 :t

1.24 en el grupo DPP, p =0.918; los niveles séricos de fósforo fueron

6.14:t 1.79 en DPNP, y 5.53:t en DPP con p =0.24; los niveles séricos de

hemoglobina para el grupo DPNP fueron de 8.9 :t 1.64 Y 9.7 :t 1.2 en el

grupo DPP, p =0.84; finalmente los niveles sérlcos de glucosa fueron de

161 :t 76.1 en DPNP, y 120 :t 41.5 en DPP, p =0.66.

TABLA 4. DATOS ANTROPOMETRICOS y DE LABORATORIO AL INICIO DE LA I
DIÁLISIS I
PARÁMETROS AL GRUPO NO GRUPO PROG P «0.05)
INICIO DE LA PROGRAMADO MEDIA:t DE
DIÁLISIS MEDIA + DE
Urea (mg/dL.) 248.14 249.15 0.953

I(53.44) (64.64)
Creatinina (mg/dL) 11.11 (2.82) 10.5 (2.86) 0.503

Depuración de 6.43 (2.26) 5.97 (2.43) 0.519

creatinina (ml/min)

Albúmina (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) 8.6 (1 .2) 8.5 (1.24) 0.918

Fósforo (mg/dL) 6.14 (1 .79) 5.53 (1.04) 0.245 I
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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XII. DISCUSION 

la importancia de los factores de riesgo asociados a la morbl· 

mortalidad ha sido destacada por numerosas 

publicaciones 1.2.~ .10. 13, '~.18,23.2a.:ti.JO.J '; Tratando de establecer aquellas de 

mayor significancia para poder modificar estos factores en los pacientes 

y poder lograr con eficacIa el objetivo de la diálisis peritonea!. 

En la población que analizamos se observó que la edad promedio al 

Ingreso al programa de DP fue alrededor de los 64 anos, comparado con 

la experiencia reportada por Gorriz y COl523 y Obrador y cols·· 5; en la que 

encontraron que un factor determinante en la morbilidad es que los 

pacientes Ingresan con edad mayor a 70 años, esto nos hace pensar que 

en los pacientes del Hospital Central Norte, la edad no influye como un 

factor de riesgo para incrementar la morbl·mortalidad en ambos grupos 

de estudio; de Igual forma no se encontró alguna diferencia estadistica 

con relación al predominio del sexo, si bien proporcionalmente son más 

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 Gorrlz y cols23
, los pacientes deben 

contar con un estudio socioeconómico integral en el cual se valore el 

entorno, apoyo familiar y situación laboral, ya que estos factores influyen 

en la atención en domicilio del paciente y sus posibles complicaciones 

como peritonitis, hlpervolemia, persistencia de la uremia grave o falta de 

apego a los cuidados higiénlcos-dletétlcos necesarios, lo que Incrementa 

el numero de hospitalizaciones, durante los anos evaluados en el estudio 

50[0 el 8 % de pacientes contaba con la evaluación por parte de trabajo 

social. 
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Se encontró que la diabetes mellltus predominó como causa de IRC 

sin encontrar diferencia estadlstica 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 atención es que a pesar de la antigüedad del 

programa de diálisis 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 1e
'
17

, se continua observando que la mayor 

proporción de pacientes han ingresado a la OP en forma no programada, 

por lo que se ha tratado de determinar cuales han sido los factores que 

Influyen en el inicio de la diálisis no programada y se ha reportado que 

los pacientes aun en esta actualidad son remitidos en forma tardla a los 

servicios de nefrologla, esto ha sido también descrito por Obrador y 

cols4
•
5

, y la Natlonal Kldney Fundation 24
, en comparación 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 valoración 

previa por el servicio de nefrol091a al momento del Ingreso, por lo que 

habrá que destacar que puedan existir otras posibles causas como la 

agudización de la lRC por alguna descompensación originada por los 

estados comorbidos, o que no exista aun la educación en cuanto a 

cuidados y prevención por parte de los pacientes para evitar en lo posible 

llegar a la diálisis peritoneal y en el caso de llegar a la etapa terminal, no 

acepten oportunamente ingresarse al programa de diálisis peritoneal, 

sobre todo cuando la reserva renal funcional aun se encuentra alrededor 

de 10 -15 milfmin/1.73 m2. 
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Se encontró que el 100 % de los pacientes requieren de hospitalización 

al momento del Ingreso a DP fueran programados o no programados, 

estos mismos datos fueron reportados por Gorriz y cols21 ; aunque si bien 

en el estudio no se encontró diferencia estadistica mente significativa en 

lo referente al numero de dlas de hospitalización 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 dlas de estancia en 

DPNP, mientras que en este estudio fueron solo 6.7 dlas de 

hospitalización. 

El promedio en el numero de ingresos por complicaciones fue de 4.1 

para ambos grupos en forma global, sin encontrar diferencia 

estadlsticamente 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 estadistlca mente significativa entre los grupos de DPNP y DPP, 

lo que podrla tener Impacto en el costo global por paciente ingrese 

programado o no programado. 

Se encontró diferencia entre los motivos cllnicos de ingreso al 

programa de DP, sobre todo en los que ingresaron de forma programada 

ya que ninguno de ellos se encontraba con hiperkalemla, el resto de los 

motivos de ingreso como hlpervolemla, acidosis o sindrome urémico 

leve, fue muy similar en ambos grupos y la mlnlma diferencia no fue 

estadlstica mente significativa. 

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

muy similar para ambos grupos, las pequeñas diferencias encontradas no 

son estadlstlcamente significativas, para poder afirmar que con algun 
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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 Kldney Fundation, ya que ellos 

si han encontrado que datos como anemia severa y una depuración de 

creatinlna menor de 5 mllmln/1.73 m2 al ingreso de la OP empobrece él 

pronóstico del paciente e incrementan la morbi·mortalidad 24
• 

Comparando los resultados obtenidos con lo reportado por Gorriz y 

cOls2l
, las condiciones bloqulmicas de Ingreso de los pacientes son muy 

similares en cuanto a los niveles de uremia, glucosa y hemoglobina, solo 

se encontró diferencias en relación con los niveles de bicarbonato, 

creatinlna y depuración de creatinina, ya que en el estudio se observa 

que los pacientes ingresan con mayor tendencIa a la acidosIs y con 

niveles de filtración glomerular por debajo de 7 mil/min, 10 que puede 

empobrecer él pronóstico en la evolución de la diálisis peritoneal. 

Lo que se ha observado con mayor asociación como marcador 

bioquimlco de mortalidad en diálisis peritoneal es la hlpoalbuminemia 23. 

19. 30, factor que se repite en este estudio, ambos grupos cursan con 

hlpoalbumlnemla Inclusive niveles más bajos que los encontrados por 

Gorrlz y cols2J
. 

El único factor asociado que determIno una diferencia estadlsticamente 

significativa en cuanto a los riesgos de complicaciones o ingresos 

posteriores al InicIo de la diálisis fue el In dice de comorbilldad de Wright 

'J Khan13
, 1., que establece que enfermedades como la misma diabetes 

melHtus, hipertensión arterial, enfermedades cardlovasculares, cáncer y 

la edad avanzada, pueden tener un efecto deletéreo en él pronóstico y 

supervivencia de estos pacientes, al ingresar a un programa de diálisis 

peritoneal en forma no programada, lo que reflejaría un mayor costo en el 

tratamiento integral de los pacientes, estos mismos datos han sido 
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observados en otros estudios 28.29.30, aunque, cabe mencionar que en 

estos trabajos no se utilizo la clasificación establecida por Wright y Khan; 

sino que se tomaron los mismos parámetros de las enfermedades y edad 

antes mencionadas para eva luar al paciente al inicio de la diálisis, con 

reportes de resu ltados semejantes y los han asociado fuertemente como 

factores pronósticos de mortalidad. 
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XIII. CONCLUSIONES. 

El programa de diálisIs perltoneal continua siendo en el hospital y en 

México el método de sustitución renal más utilizado, sus objetivos son 

prolongar y mejorar la calidad de vida de forma prioritaria, por lo que se 

deberán establecer mas y mejores estrategias para evaluar las 

caracterlsticas de cada paciente al momento de decidir el Ingreso a 

diálisis peritonea!. 

En el hospital durante los anos analizados un bajo porcentaje contaba 

con la evaluaciÓn del entorno socloeconómico de cada paciente, 10 que 

motivo 8 intensificar durante el 2004 las visitas domiciliarias por el 

servicio de trabajo social y va lorac iones del servicio de psiqulatrla 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 OP, por lo que seria útil en un 

futuro analizar nuevamente el Impacto que estas medidas tienen sobre la 

morbl-mortalldad en cada grupo de pacientes. 

Serfa interesante analizar por qué los pacientes Inician el programa de 

DP en forma urgente, y solo una poca proporción Ingresa en forma 

programada, ya que a diferencia de lo descrito por Obrador y colsJ 
... · que 

en su grupo de pacientes la causa más Importante es que fueron 

remitidos en forma tardla al servicio de nefrologfa, y lo encontrado en 

este estudio es al menos en el hospital todos cuentan con va loración 

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 

mayorfa de los pacientes inician un programa de DP en fases muy 

avanzadas de la enfermedad. 
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Por consiguiente para mejorar la evolución cllnica y la calidad de vida 

de estos pacientes a fin de disminuir él número de ingresos hospitalarios 

por complicaciones de la DP y disminuir los costos a largo plazo de estas 

enfermedades crÓnicas, se debertm plantear estrategias más estrictas en 

cuanto a la selección del paciente, valorando Juiciosamente su estado 

comorbldo y con ello determinar si es candidato a iniciar un programa de 

diálisis peritoneal, tomando muy en cuenta si tiene el apoyo familiar y las 

condiciones higiénicas adecuadas en su domicilio previo al Ingreso; asl 

como evaluar su Ingreso con una reserva renal funcional que fluctúe 

entre los 10 y 15 mllmin. Es importante además realizar intervenciones 

para determinar y tratar los factores de riesgo ca rdiovascular, mantener 

un adecuado estado nutricional con la correcciÓn de anemia e 

hipoalbumlnemla, para que se ingrese al programa con las mejores 

condiciones posibles para soportar los cambios generados por la propia 

diállsis peritan ea!. 

Idealmente se deberian redoblar las medidas para prevenir la progresión 

de la insuficiencia rena l crón ica, especialmente en las enfermedades 

crÓnico degenerativas que son ampliamente conocidas como causas de 

IRC, y una vez que la función renal residual se encuentre por debajo del 

20 % iniciar los programas de educación con los pacientes con IRC, con 

la finalidad de proporcionar la adecuada InformaciÓn 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 

diálisis de forma planificada. Asf mismo se deben conclentlzar a todos los 

servicios involucrados en los cuidados y atención de los pacientes con 

enfermedades crÓnicas que tengan el riesgo de desarrollar insuficiencia 

renal y remitirlos en forma temprana al Servicio de Nefrologla destacando 
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que esto tendrá como ventajas un seguimiento nefrológico 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 IRe y la misma OP. 

como son mediciones de hOrmona paratiroidea, niveles de colesterol y en 

forma más constante los niveles de albumina. Hasta el momento no se 

cuenta con una metodologla para valorar el estado de la membrana 

perltoneal en el seguimiento de la OP. como es la prueba de equilibrio 

peritoneal para el ajuste y dosificación personalizada de la OP, lo que nos 

ayudarla 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 hemodiálisis 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 

disminuiría el numero de ingresos por complicaciones propios de la 

uremia y se abatlrlan costos. no olvidando que la finalidad es mejorar la 

calidad y la sobrevida del paciente. 

Las gulas de la National Kidney Fundation24 en Estados Unidos 

recomienda preparar al paciente para iniciar la terapia de sustitución 

renal ya sea con hemodiáJlsls, diálisis perltoneal o transplante renal. Esto 

es identificar a los pacientes con enfermedad renal crónica en los 

estadios avanzado y terminal, que tengan una depuración de creatinlna 

en orina de 24 hrs.::' 30 mUminf1.73 m2
, poner atención especial en datos 

de anemia, monitoreo de la presión arterial, niveles de bicarbonato, 

calcio, nitrógeno urelco, paratohormona y perfil de IIpidos a fin de Iniciar 

tratamiento especifico para Ingresar a estos programas de forma óptima y 

disminuir los riesgos de complicaciones. 
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Como se menciono previamente en nuestro pafs dada la economfa 

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

mayor proporción de pacientes en hemodiálisls, y la cultura de donación 

de órganos aun no logra cubrir las demandas del número de pacientes 

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

condiciones de [os pacientes al momento del ingreso a diálisis peritoneal 

deben realiza rse de forma rutinaria por lo que se podrl3 utilizar lo 

propuesto en las gulas que ofrecen [a Neprhology American Asoclation y 

Renal Phycislan Asoclation, con las que se propone el mejorar las 

condiciones previas al ingreso, para disminuir las complicaciones 

posteriores, tomando en cuenta lo sigu iente: 

1. Pacfentes con nefropatlas crónicas en estadios avanzados a 

termInales con una filtración glomerular igualo menor de 30 ml/min y 

que aun no requieran de terapia de sustitución. 

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

que se espera requiera de sustitución renal en [os próxImos 6 a 18 

meses. 

3. Eva[uar: 

a. Anemia: tomando en cuenta parámetros de hemoglobina, 

hematocrito, cuenta de eritrocitos, reticulocitos , hierro sérico, 

porcentaje de saturación de transferrina, ferritina sé rica, sangre 

oculta en heces. 

b. Monitoreo de la presión arterial. 

c. Monitoreo de los niveles de bicarbonato a fin de prevenir 

acidosIs metabólica. 

d. Monitoreo de niveles de calcio. Prevención de osteodistrofla. 

e. Determinación por Inmunoanálisis de paratohormona. 

f. Evaluar el estado nutricional: Incluyendo, peso, niveles de 

albúmina, protelnas totales, prealbúmina, transferrina, 
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colesterol total, Indice de masa corporal, pliegue cutáneo y 

circunferencia del brazo. 

g. Nitrógeno ureico de 24 hrs. 

h. Niveles de trlglicérldos, lipoproteínas de baja densidad y de alta 

densidad asl como colesterol total. 

Con estos parámetros iniciar tratamiento correctivo previo a la 

sustitución renal, así como iniciar con información y capacitación sobre 

los programas de sustitución renal a fin de determinar el de elección del 

paciente y determinar el momento oportuno de su ingreso, de tal manera 

que no ingrese en forma urgente por agudIzación de la IRC. 

En la actualidad en el ámbito nacional no se cuenta con una norma 

oficial mexicana para poder establecer [os parámetros especificas de 

ingreso a los pacientes en un programa de diálisis peritoneal, solo se 

cuenta con los parámetros establecidos en la literatura por las diversas 

sociedades de nefrologla, por lo que en México en el 2002 se hizo la 

propuesta del anteproyecto para la norma oficIal mexicana descrita por 

Pérez-Terrazas y cOls22
, en la cual establecen [os siguientes parámetros 

para Ingresar a los pacientes a una modalidad de diálisIs peritoneal: 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1. Insuficiencia renal crónica en etapa avanzada, con irreversibilidad 

demostrada e independiente de la edad y etiologla. 

2. Depuración de creatinlna Igualo menor de 12 mUmin en pacientes 

diabéticos; e igualo menor a 8 ml/mln en pacientes no diabéticos. 

3. Pacientes con una depuración de creatlnina menor de 15 ml/min 

con Importantes alteraciones hldroelectrolitlcas de diffcil control. 
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4. Pacientes pedlátrlcos la depuración de creatin!na deberá ser menor 

a 10 ml/min de 1.73 m2 de superficie corporal, excepto cuando 

exista detención del crecimiento, en cuyo caso podrá ser superior a 

los 10 ml/min de 1.73 m2 de superficie corporal. 

5. Existencia de cavidad abdominal útil. 

6. Pacientes con severas alteraciones hemodinámlcas. 

7. Pacientes con Insuficiencia renal aguda que no tengan acceso a la 

Infraestructura para realizar hemodiálisis. 

8. El paciente deberá contar con un catéter funcional. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN 

1. Falta de cavidad abdominal útil. 

2. Neoplasia ¡ntra-abdomlnal no resecable. 

3. Trastornos hemorraglparos no corregibles. 

4. Tuberculosis peritoneal. 

5. Peritoneo de baja transferencia. 

6. Enfermedad dlverticular extensa del colon. 

7. Pérdida de la capacidad de ultrafiltracl6n corroborada mediante 

prueba peritoneal. 

8. Peritonitis persistente o recidivante. 

9. Falta de cooperación del paciente o la familia . 

10. Trastornos graves de columna vertebral dorso-lumbar no 

corregibles. 

11. Clrugias múltiples y estomas abdominales. 

12.Pacfente que no cuente con asistente y tenga incapacidad fislca o 

mental. 
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CONTRADICCIONES TRANSITORIAS 

1. Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal. 

2. Pelviperitonitis . 

3. Defectos herniarios amplios. 

4. Cirugra abdominal reciente (menos de 15 dlas). 

5. Insuficiencia hepática avanzada. 

6. Falta de adherencia a la dieta. 

7. FIstula pleuro-peritoneal. 

8. Olverticulltis. 

9. Desnutrición severa. 

INDICACIONES MÉDICAS PARA TRANSFERIR A LOS PACIENTES DE 

DIÁLISIS PERITONEAL A HEMODIÁLlSIS. 

1. Falta persistente para alcanzar la prescripción de KW. 

2. Inadecuado transporte de solutos o remoción de IIquldos. 

3. Hipertrigliceridemia mayor a 500 mg/dl. 

4. Peritonitis frecuentes. 

5. Presencia de compUcaclones técnicas o mecanicas. 

6. Presencia de fistula pleuro-peritoneal. 

7. Otras. 

CONTROL DEL PACIENTE EN DIÁLISIS PERITONEAL 

1. Alcanzar un KW mlnlmo de 2.01 a la semana y una depuración de 

creatinina entre 50 y 60 litros a la semana. 

2. La medición de la función peritoneal basal se debe realizar a las 

seis semanas de iniciado el procedimiento y posteriormente cada 
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seis meses. En los casos de mala evolución se debe practicar con 

mayor frecuencia. 

3. Monitorizar el estado de hidratación y nutricional tomando en 

cuenta la detección de IIquldos y electrólitos as! como niveles 

sérlcos de albúmina. 

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

en los pacientes ingestas proteicas de 1.2 a 1.4 gr y de 35 

kilocalorias por kilo de peso corporal. 

5. Los casos de hiperlipldemla se deben tratar con oportunidad. 

6. Mantener el catéter funclonante. 

7. Diagnosticar con oportunidad las complicaciones. 

8. Los formatos de recolección de datos, se deben llenar de manera 

completa y clara. 

EVALUACiÓN DE LOS RESULTADOS DE LOS PROGRAMAS DE 

DIÁLISIS PERITONEAL 

1. Frecuencia y duración de hospitalizaciones. 

2. Medición de la albúmina sérica y generación de nitrógeno. 

3. Medición del hematocrito. 

4. Evaluación semestral de la ingesta proteica diaria. 

5. En los nlr'los medición de crecimiento, de la asistencia escotar y 

aprovechamiento. 

6. Supervivencia técnica del procedimiento de diálisis. 

7. Análisis estadlstlco de las variables de la diálisis. 

8. Frecuencia de complicaciones. 

9. Permanencia del catéter funcionante. 

i0.Evaluación de la calidad de vida. 

11.Sobrevida del paciente. 
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RECOMENDACIONES: 

1. Infraestructura suficiente '1 adecuada. 

2. Personal profesional especializado. 

3. Programa de capacitación continua. 

4. Manual de normas '1 procedimientos. 

5. Adherencia '1 cumplimiento de la normativldad. 

El Implementar en forma sistemática estas propuestas podrfa lograr los 

objetivos del programa de diálisis peritoneal. Lo que otorgarfa 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 más estricta al seleccionar a los 

pacientes, el estado comorbldo '1 programar el Ingreso antes de los 

slntomas de uremia graves, para lograr con ello disminuir las tasas de 

morbl-mortalldad '1 abatir costos. Debera existir una coordinación con las 

diferentes especialidades que se encuentran Involucradas con el paciente 

nefropata. asl como un manejo multidisciplinario en donde se Involucran 

los servicios de psiquiatrra, trabajo social, cirugla, medicina interna '1 

nutrlologla, para la programación adecuada de InclusiÓn a un programa, 

atendiendo a las indicaciones del Servicio de Nefrologla, las necesidades 

del paciente '1 recursos con que cuenta la unidad hospitalaria para una 

atención de calidad. 
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