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ESPECTRO CLINICO Y BIOQUIMICO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA INCIDENTES A 
HEMODIALISIS COMO TRATAMIENTO DE SEGUNDA OPCION DE DIALISIS CRONICA. 
Resumen: 
INTRODUCCION. La Enfermedad renal crónica (ERC) se define como la existencia de lesión renal o filtrado glomerular (FG) 
<60 ml/min/1.73m2 durante un período de 3 meses, caracterizada por anormalidades estructurales o funcionales del riñón, con o 
sin disminución de la función glomerular, clasificándose en cinco estadios. La principal causa a nivel mundial de insuficiencia 
renal es la diabetes mellitus, representando entre un 35 y 40% de los nuevos casos cada año. Dentro de las terapias de 
reemplazo renal la diálisis peritoneal es el método usado por aproximadamente 120,000 pacientes en el mundo.  
OBJETIVO. Conocer el estado clínico,  bioquímico y ácido-base de los pacientes con IRC que ingresan al servicio de Nefrología 
del HE CMN SXXI  y a hemodiálisis como segunda opción de diálisis por complicaciones en la diálisis peritoneal.  
MATERIAL Y METODOS. Se realizo un estudio transversal analítico en el servicio de Nefrología del Hospital de Especialidades 
Centro Medico Nacional Siglo XXI, del primero de septiembre de 2008 al treinta y uno  de enero de 2009. Se seleccionaron 
pacientes procedentes de los Hospitales Generales de Zona por complicaciones en la diálisis peritoneal, cuyos criterios de 
inclusión fueron pacientes de cualquier genero, edad, con diagnostico  de IRC y envió de cavidad peritoneal no útil o 
temporalmente no útil para diálisis peritoneal, ingresados vía admisión continua, admisión hospitalaria o consulta externa, y los 
criterios de exclusión fueron pacientes que no aceptaran la toma de laboratorios, que fallecieran durante en las primeras horas 
posterior al ingreso o que no completaran los estudios. Durante el primer contacto con el paciente en el servicio de Nefrología 
se evaluaron datos de insuficiencia cardiaca grado I, grado II, grado III, grado IV, según la NYHA, anasarca, dificultad 
respiratoria, sepsis abdominal, síndrome urémico, realizando un interrogatorio directo o indirecto (familiar) en caso del que el 
paciente se encuentre incapacitado para responder. Posteriormente se tomaron a los pacientes ingresados  en el estudio 
exámenes de laboratorio y dichas muestras se procesaron en el laboratorios central del Hospital de Especialidades.   
ANALISIS ESTADISTICO. Se utilizara estadística descriptiva para la presentación de los datos demográficos y de acuerdo a la 
distribución de los grupos se utilizara media y desviación estándar o mediana.  
RESULTADOS. De 96  pacientes, 79 se ingresaron al estudio ya que reunieron los criterios de inclusión, 63.2% del genero 
masculino y 36.7% del genero femenino. La edad de los participantes se encontró entre los 17 y 83 años. Las etiologías de la 
IRC fueron múltiples con predominio de la Nefropatía Diabética (46.9%) y de etiología no determinada (42%).  Encontramos que 
de los 79 pacientes incluidos en el estudio 81% presentaron en algún momento de su estancia en diálisis peritoneal algún 
cuadro de peritonitis, teniendo como mínimo una peritonitis y como máximo 6 peritonitis 18%. Se encontró como germen más 
común en los cuadros de peritonitis a la Pseudomona aeruginosa en 5.2% y en segundo lugar al estafilococo epidermidis en 
4.2%. En cuanto al estado clínico se encontró que de los 79 pacientes 22.7% presentaron datos de insuficiencia cardiaca. En 
relación al estado hematológico los pacientes tenían hemoglobina de 8.4±1.58 gr/dL Desde el punto de vista bioquímico se 
reporto urea 212±84.6 mg/Dl. En cuanto al estado ácido base con pH de ingreso de 7.31±6.97  Con respecto al estado 
nutricional se reporto  albúmina de 2.68±0.66 g/dL. El  estado inflamatorio  al   ingreso  con  VSG 18.8±6.1 y PRC 7.6±6.8 
mg/dL.  Con respecto al metabolismo mineral óseo  encontramos  una  PTH  de  329.9 ± 299.4 pg/ml,  calcio  sérico  de 7.96±1 
mg/dL y fósforo de 6.26±1.8 mg/dL. Y finalmente en cuanta al estado electrolítico se encontró potasio de 5.3±1.1 mEq/L. 
CONCLUSION. En el presente trabajo se concluye que cuando se implementa la hemodiálisis como segunda opción de diálisis, 
los pacientes están en estado mórbido debido a las complicaciones preferentemente infecciosas de la diálisis peritoneal, por lo 
que amerita evaluar la sobrevida de los pacientes en un estudio subsecuente.  
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ESPECTRO CLINICO Y BIOQUIMICO DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 
INCIDENTES A HEMODIALISIS COMO TRATAMIENTO DE SEGUNDA OPCION DE DIALISIS CRONICA. 
PEREZ-AYALA K, TRINIDAD-RAMOS P.  
  
INTRODUCCION. La Enfermedad renal crónica (ERC) se define como la existencia de lesión renal o filtrado 
glomerular (FG) <60 ml/min/1.73m2 durante un período de 3 meses, caracterizada por anormalidades 
estructurales o funcionales del riñón, con o sin disminución de la función glomerular, clasificándose en cinco 
estadios. La principal causa a nivel mundial de insuficiencia renal es la diabetes mellitus, representando 
entre un 35 y 40% de los nuevos casos cada año. Dentro de las terapias de reemplazo renal la diálisis 
peritoneal es el método usado por aproximadamente 120,000 pacientes en el mundo.  
 
OBJETIVO. Conocer el estado clínico,  bioquímico y ácido-base de los pacientes con IRC que ingresan al 
servicio de Nefrología del HE CMN SXXI  y a hemodiálisis como segunda opción de diálisis por 
complicaciones en la diálisis peritoneal.  
 
MATERIAL Y METODOS. Se realizo un estudio transversal analítico en el servicio de Nefrología del Hospital 
de Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI, del primero de septiembre de 2008 al treinta y uno  de 
enero de 2009. Se seleccionaron pacientes procedentes de los Hospitales Generales de Zona por 
complicaciones en la diálisis peritoneal, cuyos criterios de inclusión fueron pacientes de cualquier genero, 
edad, con diagnostico  de IRC y envió de cavidad peritoneal no útil o temporalmente no útil para diálisis 
peritoneal, ingresados vía admisión continua, admisión hospitalaria o consulta externa, y los criterios de 
exclusión fueron pacientes que no aceptaran la toma de laboratorios, que fallecieran durante en las primeras 
horas posterior al ingreso o que no completaran los estudios.  
Durante el primer contacto con el paciente en el servicio de Nefrología se evaluaron datos de insuficiencia 
cardiaca grado I, grado II, grado III, grado IV, según la NYHA, anasarca, dificultad respiratoria, sepsis 
abdominal, síndrome urémico, realizando un interrogatorio directo o indirecto (familiar) en caso del que el 
paciente se encuentre incapacitado para responder. Posteriormente se tomaron a los pacientes ingresados  
en el estudio exámenes de laboratorio y dichas muestras se procesaron en el laboratorios central del 
Hospital de Especialidades.   
 
ANALISIS ESTADISTICO. Se utilizara estadística descriptiva para la presentación de los datos 
demográficos y de acuerdo a la distribución de los grupos se utilizara media y desviación estándar o 
mediana.  
 
RESULTADOS. De 96  pacientes, 79 se ingresaron al estudio ya que reunieron los criterios de inclusión, 50 
(63.2%) del genero masculino y 29 (36.7%) del genero femenino, con predominio del genero masculino. La 
edad de los participantes se encontró entre los 17 y 83 años. Las etiologías de la IRC fueron múltiples con 
predominio de la Nefropatía Diabética (46.9%) y de etiología no determinada (42%).  El tiempo promedio en 
diálisis peritoneal fue de 23.1±28.1 meses. Encontramos que de los 79 pacientes incluidos en el estudio 64 
(81%) presentaron en algún momento de su estancia en diálisis peritoneal algún cuadro de peritonitis, 
teniendo como mínimo una peritonitis y como máximo 6 peritonitis 15 (18%). Se encontró como germen más 
común en los cuadros de peritonitis a la Pseudomona aeruginosa en 5 pacientes (5.2%) y en segundo lugar 
al estafilococo epidermidis en 4 pacientes (4.2%). En cuanto al estado clínico se encontró que de los 79 
pacientes 18 (22.7%) presentaron datos de insuficiencia cardiaca. En relación al estado hematológico los 
pacientes tenían hemoglobina de 8.4±1.58 gr/dL Desde el punto de vista bioquímico se reporto urea 
212±84.6 mg/dL y creatinina de 12.6±5.7 mg/dL. En cuanto al estado ácido base con pH de ingreso de 
7.31±6.97  Con respecto al estado nutricional se reporto  albúmina de 2.68±0.66 g/dL. El  estado inflamatorio  
al   ingreso  con  VSG 18.8±6.1 y PRC 7.6±6.8 mg/dL.  Con respecto al metabolismo mineral óseo  
encontramos  una  PTH  de  329.9 ± 299.4 pg/ml,  calcio  sérico  de 7.96±1 mg/dL y fósforo de 6.26±1.8 
mg/dL. Y finalmente en cuanta al estado electrolítico se encontró potasio de 5.3±1.1 mEq/L. 
 
CONCLUSION. En el presente trabajo se concluye que cuando se implementa la hemodiálisis como 
segunda opción de diálisis, los pacientes están en estado mórbido debido a las complicaciones 
preferentemente infecciosas de la diálisis peritoneal, por lo que amerita evaluar la sobrevida de los pacientes 
en un estudio subsecuente.  
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INTRODUCCIÓN. 
 
Enfermedad Renal Crónica.  

La Enfermedad renal crónica (ERC) se define como la existencia de lesión renal o filtrado 

glomerular (FG) <60 ml/min/1.73m2 durante un período de 3 meses, caracterizada por 

anormalidades estructurales o funcionales del riñón, con o sin disminución de la función glomerular  

manifestada por anormalidades patológicas o marcadores de daño renal, incluyendo 

anormalidades en la composición de la sangre u orina o anormalidades en las pruebas de imagen 

(NKF K/DOQI) y se clasifica en cinco estadios. (Tabla 1) (35). 

 

 
         Tabla 1. Estratificación de la Enfermedad Renal Crónica NKF K/DOQI 

 
La insuficiencia renal crónica (IRC) o falla renal, se define como un nivel de FG <15 mL/min/1.73 

m2. La IRC ocurre cuando la función renal es insuficiente para sostener la vida y la hemodiálisis, 

diálisis peritoneal o trasplante renal son necesarios para sustituir la función renal. (35) 

Epidemiología de la Insuficiencia Renal Crónica. 

La principal causa a nivel mundial de insuficiencia renal es la diabetes mellitus, 

representando entre un 35 y 40% de los nuevos casos cada año. En Europa y Norte América, más 

del 40% de las personas con IRC tiene diabetes. Se calcula que en el año 2000, alrededor de un 

millón de pacientes con IRC en todo el mundo necesitaron diálisis. Se  estima  que  esta  población  

crecerá  a un ritmo anual del 8 por ciento  hasta el año 2025. (3). 
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En México, la IRC, constituye un problema de salud frecuente en la población que genera 

un alto costo social y económico. La ERC figuró en el año 2000 entre las principales causas de 

atención hospitalaria en México, ocupando el cuarto lugar en hombres, con 55,033 casos, y el 

décimo en mujeres, con 50,924 casos. 

Actualmente el incremento de pacientes con IRC, se estima  en alrededor de 35 mil cada año en 

todo el sistema de salud, no se cuenta con estadísticas precisas acerca de las causas 

desencadenantes de IRC a nivel nacional, al respecto sólo existen reportes de algunas regiones 

del país. De acuerdo a reportes emitidos por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que es 

el organismo encargado de la seguridad social del 49 % de la población mexicana (8) el 62% de 

los pacientes dializados con IRC tienen como origen la diabetes mellitus y/o la hipertensión arterial 

sistémica. (9). En nuestro país, aproximadamente 90% de los pacientes con nefropatía diabética 

avanzada se encuentran en diálisis peritoneal ya sea intermitente o diálisis peritoneal continua 

ambulatoria, con supervivencia menor a la de los pacientes sin diabetes. (21). 

El extraordinario impacto de la denominada epidemia de IRC, la importancia de esta enfermedad 

radica en los extraordinarios costos que origina. En los EUA se gastan entre 50 mil y 70 mil dólares 

por año/paciente dependiendo de la comorbilidad acompañante y la modalidad de tratamiento 

empleada (12). Durante el 2005, los costos totales por cuidados médicos  para ERC y pacientes 

con IRC fueron cercanos a los 42 billones y 20 billones de dls respectivamente. 

En México, el IMSS, erogó el 13.7 % del presupuesto hospitalario en los padecimientos calificados 

de alto impacto económico y clasificados como riesgos institucionales en 2002, dentro de los 

cuales se encuentra la IRC.  Para la atención de la insuficiencia renal crónica, el gasto hospitalario 

fue de 1 603 349 963; cabe resaltar que el gasto en procedimientos dialíticos ambulatorios 

sobrepasó  al gasto hospitalario y ascendió a  $1 922 410 600 ( 8). 

 

En el año 2007 el total de consultas otorgadas a pacientes con IRC en México  se calculo en 

658,933. Bajo las hipótesis del escenario base, se estima que el número máximo de consultas 

otorgadas se alcance en el año 2038 con 1.7 millones y se prevé que posteriormente descenderán 

a 1.2 millones en el año 2050. (13). 
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El tratamiento sustitutivo de la función renal se inicia basado en los niveles de función renal y la 

presencia de signos y síntomas de uremia. El tiempo de inicio para la terapia de reemplazo renal 

(TRR) es variable para cada paciente.  

En lo establecido por las guías K/DOQI los parámetros bioquímicas para el inicio de TRR son: Kt/V 

renal de urea (Krt/Vurea) igual o menor a 2, tasa de catabolismo proteico (TCP) igual o menor a .8, 

depuración de urea igual o menor a 7mL/min, depuración de creatinina entre 9 y 14 mL/min/1.73 

m2. (36).  

La diálisis peritoneal es el método de terapia de reemplazo renal usado por aproximadamente 

120,000 pacientes en el mundo.  

En México la prevalecía de paciente con estadio 5 de la función renal (depuración de creatinina < a 

15mL/min.) fue de 1,142 por millón de habitantes, en tanto que para pacientes con estadio 2, 3 y 4 

(depuración < de 60mL/min.) fue de 80,788 por millón de habitantes (37).  

La diálisis peritoneal es el método de terapia de reemplazo renal usado por aproximadamente 

120,000 pacientes en el mundo.  

En esencia la diálisis peritoneal implica el transporte de solutos y agua a través de una membrana 

que separa dos compartimentos. Estos dos compartimentos son la sangre en los capilares 

peritoneales. Durante el curso de una diálisis peritoneal, tres procesos de trasporte ocurren 

simultáneamente: difusión, ultrafiltración y absorción. (30). 

En nuestra institución la primera opción de tratamiento para la IRC es la diálisis peritoneal 

(DP) en apego a los criterios técnico médicos con los siguientes criterios:  

El paciente con IRC que por la evolución de la insuficiencia renal y sus complicaciones no es 

susceptible a seguir el tratamiento médico dietético, deberá iniciar tratamiento sustitutivo de la 

función renal, con diálisis y/o trasplante renal; los cuales se indican, aceptan e inician en el 

hospital. 

El paciente deberá ser enviado de su unidad médica, con nota y certificación de vigencia de 

derechos, a la consulta externa de Nefrología o Medicina Interna, donde se realiza una valoración 

integral, clínica y exámenes de laboratorio y gabinete; de ser candidato a diálisis, ingresará al 

hospital para diálisis hospitalaria. 
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Al inicio se efectuará mediante catéter rígido o colocación de catéter blando percutáneo o por 

cirugía, dependiendo de la gravedad y condiciones del paciente. De preferencia en un periodo 

menor a 6 semanas se complementarán sus estudios médicos, de nutrición, trabajo social y 

colocación del catéter blando para la presentación del caso ante el Comité de Diálisis, donde se 

decidirá su inclusión, a alguno de los programas de diálisis. 

Los criterios de inclusión a un programa de DP en nuestra institución se encuentran los 

siguientes: (38) 

• Aceptación del procedimiento por el paciente o el responsable legal. 

• Tener Insuficiencia Renal Crónica Avanzada con depuración de creatinina igual o menor a 

15 ml/min en pacientes diabéticos, igual o menor a 10 ml/min en pacientes no diabéticos, 

ajustado a edad y 1.73 m2 de superficie corporal.  

Existencia de cavidad abdominal útil. 

Esto hace que existan programas de DP con un número excesivo de pacientes, llevando a un 

seguimiento deficiente y finalmente a múltiples complicaciones derivadas de la diálisis peritoneal, 

una de las más importantes y que en muchos de los casos lleva a perdida de la cavidad peritoneal 

es la peritonitis. 

La peritonitis relacionada con el catéter de diálisis peritoneal es una de las complicaciones mas 

frecuentes en los pacientes con insuficiencia renal crónica en nuestro medio. Es un proceso que 

merece diagnostico oportuno y tratamiento orientado al problema infeccioso y a tratar de conservar 

la cavidad peritoneal (39).  

La peritonitis relacionada con catéter de diálisis peritoneal se define como la salida de liquido turbio 

de esta, con gran cantidad de leucocitos mayor de 100 celulas/mm3 en el análisis citológico (con 

frecuencia mas del 50% son polimorfonucleares) y síntomas de inflamación peritoneal como dolor 

abdominal y dolor a la descompresión abdominal (rebote positivo); además, puede haber nauseas, 

diarrea y fiebre en casi 50% de los casos. Los síntomas generales son menos pronunciados y 

pueden desaparecer en 2 a 3 días. La cuenta celular disminuye y el cultivo llega a ser negativo.  

Desde 1940, fecha en que se utilizo la cavidad peritoneal para diálisis como terapia de reemplazo 

renal, se comprobó la frecuencia elevada de infecciones peritoneales (5.2 a 7.5 episodios por 
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paciente por año). Después de modificar la técnica y el uso de materiales apropiados para realizar 

la diálisis peritoneal la frecuencia de estas infecciones disminuyo de forma progresiva. (39) 

La mayor parte de las complicaciones infecciosas en pacientes con diálisis peritoneal son la 

peritonitis e infección del sitio de salida y del túnel (o ambas), y son causa importante de morbilidad 

en pacientes con insuficiencia renal crónica, refiriendo que la mortalidad secundaria a sepsis 

abdominal en nuestros pacientes llega a ser hasta del 71.9%. La incidencia de peritonitis 

relacionada a diálisis peritoneal depende de varios factores como: el paciente, la población, el 

método y la técnica de diálisis. En nuestro medio no existen datos estadísticos ni publicaciones 

confiables acerca de peritonitis en pacientes con diálisis peritoneal.  

Aproximadamente, dos terceras partes de los pacientes que experimentan peritonitis la tendrán en 

su primer año de tratamiento con diálisis peritoneal. (41) La peritonitis en pacientes con diálisis 

peritoneal es la causa más frecuente (incluso 35%) de transferencia para tratamiento con 

hemodiálisis, sin embargo, varios autores reportan del 25 al 60%. 

Las guías de manejo de  la peritonitis en pacientes con IRC publicadas en el 2005 proponen las 

siguientes indicaciones para cambio de modalidad de diálisis peritoneal a hemodiálisis:  

• Peritonitis recidivante u otras complicaciones secundaria a la DP (infección del sitio de 

salida o del túnel).  

• Cirugía o colecciones abdominales.  

• Perdida de la función peritoneal (fibrosis extensa, cavidad congelada).  

• Intolerancia a los volúmenes necesarios de liquido dializante para lograr una adecuada 

depuración.  

• Pacientes con incapacidad física o mental para continuar con la realización de la diálisis 

peritoneal.  

• Enfermedad inflamatoria o isquémica del intestino, diverticulitis con recaídas frecuentes o 

CUCI.  

 La frecuencia de peritonitis en pacientes con diálisis peritoneal continua ambulatoria es de un 

episodio por cada 18.6 meses. Aunque depende de la población de estudio y se estiman limites de 

0.4 a 1.71 episodios por año e incrementa en pacientes mayores de 21 años de edad, en los no 
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caucásicos y en los que tienen antecedentes de infección peritoneal. La muerte por diálisis 

peritoneal se debe a la peritonitis en 2 al 3% de los casos, mientras que otros reportes muestran 

5%, así mismo, la peritonitis es causa importante de hospitalización, perdida de catéter, 

desnutrición, perdida de la membrana peritoneal y en ocasiones de muerte. (39). 

 

La Sociedad Internacional de Diálisis peritoneal recomienda el tratamiento de acuerdo con el 

resultado de la tinción de Gram. En microorganismos grampositivos el tratamiento es con 

cefalosporinas de tercera generación utilizando aminoglucósidos en pacientes sin función renal 

residual. Las infecciones ocasionadas por S. Áureus, microorganismos anaerobios, miembros de la 

familia Pseudomonas/Stenotrophomonas o con múltiples microorganismos gramnegativos, 

requieren tres semanas de terapia con antibiótico.  

La peritonitis micotica puede tratarse con anfotericina o fluconazol combinado con fluocitocina; sin 

embargo con frecuencia el efecto del tratamiento no es satisfactorio y el retiro del catéter debe 

considerarse a tiempo (40). 

En México  no se han realizado estudios que informen de manera simultanea la frecuencia de las 

infecciones peritoneales en pacientes con diálisis peritoneal, agentes causales, sensibilidad y 

resistencia a antibióticos, y si los resultados son similares a los de reportes internacionales. En este 

país, 90% de las diálisis son a través del peritoneo y muchas de ellas con catéter rígido. Por este 

motivo, es importante conocer las bacterias mas frecuentes en el medio, y en especial en cada 

hospital, para efectuar el tratamiento adecuado con base en datos previos. (39) 

El servicio de Nefrología del HE CMN SXXI recibe un promedio de 33 pacientes por mes  que 

equivalente a una incidencia diaria de 1.6 pacientes con complicaciones en la diálisis peritoneal por 

día. 

Neevia docConverter 5.1



JUSTIFICACIÓN.  

Derivado de las observaciones clínicas y bioquímicas de los pacientes procedentes de los 

programas de diálisis peritoneal de los diferentes hospitales generales de zona por complicaciones 

infecciosas y no infecciosas de dicho tratamiento cuyo motivo de envió es la inclusión a tratamiento 

de hemodiálisis temporal y/o crónica, es conveniente sistematizar el estado clínico y bioquímico de 

ingreso de los pacientes y contrastarlos con los estándares estipulados en las guías de tratamiento 

de los pacientes con IRC en programas de diálisis peritoneal. La información obtenida redundará 

en la propuesta de estrategias oportunas de ser necesarias.       
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.  

¿Cuál es el estado clínico y bioquímico de los pacientes con IRC, procedentes de los Hospitales 

Generales de Zona, quienes que por complicaciones de la diálisis peritoneal ingresan a 

hemodiálisis como segunda opción de diálisis? 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO.  

Conocer el estado clínico,  bioquímico y ácido-base de los pacientes con IRC que ingresan al 

servicio de Nefrología del HE CMN SXXI  y a hemodiálisis como segunda opción de diálisis por 

complicaciones en la diálisis peritoneal.  
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MATERIAL Y METODOS.  

Se realizo un estudio transversal analítico en el servicio de Nefrología del Hospital de 

Especialidades Centro Medico Nacional Siglo XXI, del primero de septiembre de 2008 al treinta y 

uno  de enero de 2009. 

Se seleccionaron pacientes procedentes de los Hospitales Generales de Zona por complicaciones 

en la diálisis peritoneal, cuyos criterios de inclusión fueron pacientes de cualquier genero, edad, 

con diagnostico  de IRC y envió de cavidad peritoneal no útil o temporalmente no útil para diálisis 

peritoneal, ingresados vía admisión continua, admisión hospitalaria o consulta externa, y los 

criterios de exclusión fueron pacientes que no aceptaran la toma de laboratorios, que fallecieran 

durante en las primeras horas posterior al ingreso o que no completaran los estudios.  

Durante el primer contacto con el paciente en el servicio de Nefrología se evaluaron datos de 

insuficiencia cardiaca grado I, grado II, grado III, grado IV, según la NYHA, anasarca, dificultad 

respiratoria, sepsis abdominal, síndrome urémico, realizando un interrogatorio directo o indirecto 

(familiar) en caso del que el paciente se encuentre incapacitado para responder. Posteriormente se 

tomaron a los pacientes ingresados  en el estudio exámenes de laboratorio que incluyeron 

hemoglobina, leucocitos, urea, creatinina, sodio, potasio, calcio, cloro, fósforo, albúmina, proteínas 

totales, colesterol total, colesterol de baja densidad, colesterol de alta densidad, pH y bicarbonato, 

hormona paratiroidea, proteína C reactiva, velocidad de sedimentación globular y dichas muestras 

se procesaron en el laboratorios central del Hospital de Especialidades.   

Con dichos resultados de laboratorio  se evaluaron  datos de desequilibrio ácido base y  

electrolítico, estado nutricional, estado hematológico,  alteraciones en los niveles de lípidos, 

alteraciones del metabolismo mineral y estado inflamatorio.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

Se utilizo estadística descriptiva para la presentación de los datos demográficos y de acuerdo a la 

distribución de los grupos se utilizara media y desviación estándar o mediana 
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RESULTADOS. 

 
De 96  pacientes, 79 se ingresaron al estudio ya que reunieron los criterios de inclusión, 50 

(63.2%) del genero masculino y 29 (36.7%) del genero femenino, con predominio del genero 

masculino. La edad de los participantes se encontró entre los 17 y 83 años, el resto de los datos 

obtenidos, se expone en la tabla 2. 

Tabla 2. Características demográficas de los pacientes con IRC incidentes hemodiálisis 
como tratamiento de segunda opción de diálisis crónica. 

 

 
Genero * N=79 (%) 
        Masculino  50 (63.2) 
        Femenino  29 (36.7) 
Edad ** 52.61 ± 15.64 
Tiempo de diagnostico de la IRC en meses ** 32.34 ± 39.03 

 

 

 

 * Los resultados se muestran en números totales y porcentaje. ** Los resultados se muestran 
en media y desviación estándar. 

 

 

Las etiologías de la IRC fueron múltiples con predominio de la Nefropatía Diabética (46.9%) y de 

etiología no determinada (42%). Grafica 1. El tiempo promedio en diálisis peritoneal fue de 

23.1±28.1 meses. 

 

 Grafica 1. Causas de IRC 

46%

42% 

6% 4% 1% 1% Nefropatía diabética 
Etiología no determinada 
Nefroopatia del injerto 
Nefroangioesclerosis 
Nefropatia lupica 
Enfermedad poliquistica 

n=79 

 

 

Neevia docConverter 5.1



Encontramos que de los 79 pacientes incluidos en el estudio 64 (81%) presentaron en algún 

momento de su estancia en diálisis peritoneal algún cuadro de peritonitis, teniendo como mínimo 

una peritonitis y como máximo 6 peritonitis, 15 (18%) pacientes durante su estancia en diálisis 

peritoneal nunca presentaron cuadros de peritonitis pero la hemodiálisis fue su segunda opción de 

diálisis ya que  la cavidad se determinó no útil por falla de ultra filtración o disfunción mecánica del 

catéter de Tenchkoff. 

Se encontró como germen más común en los cuadros de peritonitis a la Pseudomona aeruginosa 

en 5 pacientes (7%) y en segundo lugar al estafilococo epidermidis en 4 pacientes (5%). Grafica 2.  

 

 Grafica 2.  Distribución de los gérmenes aislados en peritonitis. 

61%7%

6%

5%
3%2%2%2%2%2%2%2%2%2%

Sin germen reportado
Pseudomona A.
S. Epidermidis
E. Faecalis
Candida Tropicalis
E. Faecium
Serratia Marcenscens
Proteus Mirabilis
Klebsiella sp
S. Malthopila
Acinobacter Humans
Morgarella Morgagni  

 

En cuanto al estado clínico se encontró que de los 79 pacientes 18 (22.7%) presentaron datos de 

insuficiencia cardiaca, clase funcional II 8 (10.1%) y clase funcional III 10 (12.7%), llegaron en 

anasarca 11 (13.9%), con datos de dificultad respiratoria 24 (30.4%), con datos de sepsis 

abdominal 8 (10.1%) y datos de síndrome urémico 29 (36.7%). 

En relación al estado hematológico los pacientes ingresaron con hemoglobina de 8.4±1.58 gr/dL y 

leucocitos de 8473 ±3382 10ˆ3ul. Desde el punto de vista bioquímico se reporto urea 212±84.6 

mg/dL y creatinina de 12.6±5.7 mg/dL. En cuanto al estado ácido base con pH de ingreso de 

7.31±6.97  y bicarbonato sérico de 15.6±4 mmol/L.  Con respecto al estado nutricional se reporto  

albúmina de 2.68±0.66 g/dL, proteínas totales 5.7±0.96 g/dL y en lo que concierne a las 
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alteraciones en los lípidos se reporto colesterol total de 145.2±36 mg/dL, colesterol de baja 

densidad 84.6±35.3 mg/dL y colesterol de alta densidad 44.5±19.5 mg/dL.  

El  estado inflamatorio  al   ingreso  con  VSG 18.8±6.1 y PRC 7.6±6.8 mg/dL.  Con respecto al 

metabolismo mineral óseo  encontramos  una  PTH  de  329.9 ± 299.4 pg/ml,  calcio  sérico  de 

7.96±1 mg/dL y fósforo de 6.26±1.8 mg/dL. Y finalmente en cuenta al estado electrolítico se 

encontró sodio de 136 ± 6.17 mEq/L, cloro de 95.2±7.3 mEq/L y potasio de 5.3±1.1 mEq/L. 
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DISCUSIÓN. 
          
 
En nuestro país, el número de pacientes con IRC ha aumentado en los últimos años. Esta situación 

ha favorecido el incremento de las  complicaciones de diálisis peritoneal las cuales inducen  a la 

perdida de la cavidad peritoneal principalmente condicionada por cuadros de peritonitis únicos o de 

repetición, la imposibilidad de iniciar diálisis peritoneal por otras cusas que condicionan el abdomen 

no apto para esta terapia y la necesidad de ingreso de los pacientes a hemodiálisis como segunda 

opción de diálisis por lo que es necesario  implementar una manera útil y oportuna de inicio de 

terapia de reemplazo renal sea cual sea su modalidad.  

 
En nuestro país, en el IMSS que es el encargado de la seguridad social del 49 % de la población 

mexicana la primera opción de diálisis es la diálisis peritoneal en apego a los criterios técnico 

médicos cuando en otros países es una terapia poco empleada y el paciente tiene la opción de 

elegir la terapia de reemplazo renal (diálisis peritoneal o hemodiálisis) por ejemplo, se reporta que 

en Estados Unidos de América de los pacientes con IRC 88% se encuentran en hemodiálisis y solo 

el 12% en diálisis peritoneal, cifras similares ocurren en España  y  Hong Kong (7).  

 

En este trabajo se encontró que el 41% de la etiología de la insuficiencia renal crónica fue 

secundario a nefropatia diabética. Estos resultados coinciden con lo reportado en la literatura para 

estudios similares realizados en pacientes de los Estados Unidos de América (19). En nuestros 

resultados, encontramos que los pacientes incluidos en el estudio, no cumplen con las sugerencias 

establecidas  por las guías K/DOQI para pacientes en diálisis peritoneal ya que los pacientes en su 

mayoría en tenían historia de un proceso infeccioso previo. Con respecto al estado clínico 

encontramos que 13% de los pacientes se encontraban en anasarca, 22% con insuficiencia 

cardiaca y 37% con síndrome urémico. Estos datos pueden ser explicados por el largo tiempo de 

evolución de la peritonitis y los días sin diálisis posterior al retiro del catéter de Tenchkoff. 
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Dentro del espectro de la IRC la anemia es común en estos pacientes y su presencia aumenta el  

riesgo de desarrollar hipertrofia ventricular izquierda. Las guías K/DOQI recomiendan que el valor 

ideal de hemoglobina en pacientes en diálisis debe de mantenerse entre 11 y 12 mg/dL; sin 

embargo, los valores promedio de los pacientes estudiados aquí fueron de 8.4 g/dL teniendo como 

mínimo 3.6 y como máximo 12.5 g/dL. Los bajos valores de hemoglobina  podrían ser explicados 

por  las dosis sub óptimas de eritropoyetina, por el proceso infeccioso con el que cursaban los 

pacientes, e incluso con alteraciones en la cinética del hierro. 

Por otra parte, la desnutrición es un problema que afecta a una tercera parte de los pacientes en 

diálisis peritoneal. La desnutrición puede ser secundaria a una pobre ingesta nutricional, a un 

aumento de las perdidas proteicas y/o al aumento del catabolismo proteico. El riesgo de mortalidad 

y hospitalización aumenta logaritmicamente en cuanto la albúmina sérica disminuye a menos de 4 

g/dL. Además se ha encontrado que los valores bajos de albúmina han demostrado ser predictores 

de calcificaciones coronarias (42). En nuestro estudio encontramos una albúmina promedio de 2.6 

g/dL, que representa un valor bajo con respecto a los valores recomendados; se considera que  

este dato tiene su origen en  la perdida de albúmina  a nivel peritoneal ya que durante una 

peritonitis se pierden mas de 20 g de albúmina al día a través del peritoneo. No podemos descartar 

la posible contribución del estado inflamatorio durante los cuadros de peritonitis y la baja ingesta 

proteica durante el proceso infeccioso.  

En lo que respecta al metabolismo mineral en los pacientes con IRC se recomiendan valores de 

calcio de 8.4 a 9.5mg/dL, fósforo de 3.5 a 5.5 mg/dL y PTH de 150 a 300 pg/ml. Nosotros hallamos 

que los pacientes cursaban con alteraciones del metabolismo mineral reportando valores promedio 

de calcio sérico de 7.9 mg/dL, fósforo de 6.2 mg/dL y PTH de 329 pg/ml; llama la atención cifras 

tan bajas de PTH de hasta 37 pg/ml lo cual podría deberse a la presencia de hipoparatiroidismo o 

una enfermedad ósea adinámica. Finalmente en lo que se refiere a los gérmenes aislados en 

peritonitis se refiere por la sociedad internacional de diálisis peritoneal que el Estafilococo 

epidermidis es el causante del 30-45% de  las peritonitis seguido del Estafilococos aureus por 10-

20%. Sin embargo, nosotros hallamos que el germen aislado más frecuente fue Pseudomona 
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aeruginosa. No se analizo la posible fuente o causa de este hecho durante la realización del 

presente trabajo de tesis. 

Con los datos obtenidos en el presente estudio, consideramos que los pacientes que ingresan a 

hemodiálisis como segunda opción de diálisis crónica se encuentran en condiciones poco 

favorables situación esperada por el proceso infeccioso a nivel peritoneal que condicionó el cambio 

de modalidad de diálisis. Cabe  mencionar que se ha establecido que no hay diferencia en cuanto 

a la sobrevida en pacientes en diálisis peritoneal y hemodiálisis pero se refiere por McDonald y cols 

(43, 44, 45) que los pacientes que inician diálisis crónica en modalidad de hemodiálisis tienen 

mayor mortalidad durante los primeros meses de la terapia en comparación con diálisis peritoneal 

pero  la mortalidad incrementa en diálisis peritoneal conforme aumenta el periodo de tratamiento 

con esta modalidad de diálisis. 

Habrá que considerar con los datos obtenidos que debemos implementar estrategias para un envío 

oportuno de los pacientes a unidades de atención hospitalaria de tercer nivel cuando requieran 

cambio de modalidad de diálisis para evitar las complicaciones que conlleva el retraso en el 

manejo integral de estos pacientes. Además se sugiere establecer de forma oportuna la modalidad 

de diálisis crónica a la que habrá de ingresar el paciente con IRC ya que muchas de las 

complicaciones tanto de peritonitis como de disfunción mecánica son secundarias a una mala 

selección de los pacientes. 
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CONCLUSION. 

En el presente trabajo se concluye que cuando se implementa la hemodiálisis como segunda 

opción de diálisis, los pacientes están en estado mórbido debido a las complicaciones 

preferentemente infecciosas de la diálisis peritoneal, por lo que amerita evaluar la sobrevida de los 

pacientes que ingresa a hemodiálisis como segunda opción en un estudio subsecuente. 
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ANEXO 1 
 
 

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 
 
 

 
 
Fecha______________________TA_______________FC______________FR__________ 
 
Nombre del paciente________________________________________________________ 
 
No. de afiliación____________________________________________________________ 
 
Edad_______________________________Sexo__________________________________ 
 
Etiología de la IRC__________________________________________________________ 
 
Tiempo de diagnostico de la IRC_______________________________________________ 
 
Fecha de instalación del primer catéter de Tenchkoff _______________________________ 
 
Fecha de inicio de la diálisis peritoneal__________________________________________ 
 
Numero de catéteres peritoneales_______________________________________________ 
 

Tratamiento antibiótico establecido en su HGZ____________________________________ 

 
Fecha de realización de la hoja de referencia_____________________________________ 
 
Numero de cuadros de peritonitis______________________________________________ 
 
Fecha del último cuadro de peritonitis___________________________________________ 
 
Germen aislado en el último cuadro de peritonitis_________________________________
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